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Kapitel XVII2. 

Verletzungen des Auges mit Beriick
sichtigung der U nfall versicherung. II. 

Von 

A. Wagenmann, 
Professor in Heidelberg. 

Mit zahlreichen Figuren im Text und auf Tafeln. 

II. Verwundungen obne Zuriickbleiben des verletzenden 
Fremdkorpers. 

Aligemeines Uber Augenwunden. 

§ ~ 61. UIiter Wunden verstehen wir solche Kontinuit1i.tstrennungen 
der Gewebe, bei welchen die veranlassende mechanische Gewalteinwirkung 
die au.Bere Decke durchtrimnt und in wechselnder. Tiefe in die Gewebe 
eindringt. Zum Gebiet der Augenheilkunde gehUren in erster Linie die 
Wunden, die den Bulbus selbst, seine Bedeckung und Umgebung, die Lider, 
die Bindehaut und Tr1i.nimorgane betreifen, sodann die Wunden, ~ie bis in 
die Augenhuhle sich erstrecken und die Weichteile, vor aHem den Sehnerven 
und die Augenmuskeln, sowie die Knochen der Augenhuhle verletzen. Durch 
die in das Gebiet der Chirurgie gehurenden Sch1i.delwunden kunnen ferner 
die zentralen Sehbahnen, sowie die mit dem Auge in Verbindung stehenden 
Hirnnerven Schaden erleiden. 

Bei Verwundungen des Augapfels ist von gro.Bter Bedeutung die 
Unterscheidung in oberfl1i.chliche oder nicht perforierende Wunden und in 
perforiereride Wunden des Bulbus. 1m erst en Fall hat sich die Gewalt
einwirkung noch innerhalb der 1i.uL\eren Augenkapsel - Hornhaut und 
Lederhaut - erschUpft, im zweiten Fall ist die Bulbuswand ganz durch
trennt. Mit der Tatsache der Perforation der Bulbuswand ist die MugJich
keit gegeben, daB der verletzende Fremdkorper im Augeninnern zuriick
geblieben ist (FremdkOrperverIetzungJ und sodann, daB durch Infektion bei 
der Verletzung oder nachtr1i.glich auf dem Wege der penetrierenden Wunde 

Handbnch der Augenheilkunde. 3. Aull. Wagenmann. II. Bd. 57 



892 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

eine intraokulare infektiuse Entzundung entsteht, die, wie bereits S. 82 
ausgefUhrt wurde, unabhangig von der Schwere und GruBe der ursprung
lichen Verwundung haufig das Sehvermugen vernichtet, oft die Erhaltung 
des Auges auch nur der Form· nach unmuglich macht und vor aHem das 
zweite Auge durch sympathische Entzundung bedroht. Die Bedeutung der 
perforierenden Wunden des Bulbus besteht ferner darin, daB Teile aus dem 
Augeninnern vorfallen und austreten kunnen, daB bei schwerer Verwundung, 
auch bei aseptischem VerI auf, die Vernarbungsvorgiinge, z. B. durch Ab
losung der Netzhaut und der Uvea, zu dauernder Erblindung und selbst zu 
Schrumpfung des Auges fiihren kunnen. Sind die Contenta bulbi bei der 
Verletzung in gruBererMenge veri oren gegangen, so ist dadurch ohne weiteres 
der Bestand des Auges bedroht. 

Die perforierenden Verletzungen des Augapfels werden je nach der Lage 
der Eingangswunde am besten in perforierende Korneal-, Korneo
skleral- und Skleralverietzungen eingeteilt. 

Am Auge kommen Schnitt-, Stich-, Hieb-, RiB-, Quetsch-, 
BiB-und Schufiwunden vor. Die letzteren werden in einem besonderen 
Abschnitt abgehandelt. Nach der Beschaffenheit der Wunde sind zu unter
scheiden einfache oder glatte Wunden, bei denen die Gewebe ohne 
Quetschung der Umgebung scharf durchtrennt sind, undkomplizierte 
Wunden, RiB- und Quetschwunden, bei den en die Wundrander ge
quetscht und zerrissen sind und bei denen auf die Nachbarschaft der Wunde 
und bei Bulbusverletzungen selbst auf den ganzen Bulbus gleichzeitig eine 
mehr oder weniger starke Kontusion eingewirkt hat. Bei der ersten Gruppe 
sind Dur die Gewebe im Bereich der Wunde durchtrennt, und es bluten 
nur die direkt getroffenen GemBe, bei der zweiten Gruppe gehen die Ge
webszerreiBuDg und die Blutung uber den Bereich der Wunde am Angriffs
punkt des Fremdkurpers hinaus. In die erste Gruppe gehoren im allgemeinen 
die Schnitt-, Stich- und Hiebwunden, in die zweite die RiB-, Quetsch-·, 
Bifi- und SchuBwunden. Doch kann auch ein stump fer Kurper einmal 
eine glatte Wunde verursachen, wiihrend umgekehrt ein schneidender 
Fremdkurper Quetschung und Ri.Bwunde bewirken kann. Die Ri.B- und 
\luetsch wunden stellen sich oft als direkte Rupturen durch stumpfe Gewalt 
- ZerreiBung unter hohem Druck am Angriffspunkt der stumpfen Ge",alt -
dar, wie bereits § 79 S. 4,16, § 123 S. 607 und § 133 S. 655 erwiihnt 
wurde. Ferner is! wichtig die Unterscheidung in frische, reine, asep
tische Wunden, die nur die Zeichen der mechanischen Gewebsdurch
trennung darbieten,· in infizierte Wunden, bei denen die Infektion mit 
Mikroorganismen Entzundung veranla.Bt hat, in verunreinigte Wunden, 
bei denen Verunreinigung mit Schmutz, Staub, mitgerissenen Fremdkorpern 
und mit zufiilligen Einlagerungen erfolgt ist, in vergiftete WundeD, in 
die ein cliemisch giftiger Korper, z. B. durch Insektenstich, eingedrungen 
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ist, und schlieBIich in Wunden mit verbranntem oder veratztem 
Wundrand, die z. B. durch scharfe gliihende metallische Fremdkorper 
veranlaLlt werden. .Je nach der Richtung des verwundenden Fremdkorpers 
entstehen senkrecht oder schrag die Gewebe durchtrennende Wunden, bei 
tangentialer Schnittrichtung Lappenwunden oder Wunden mit Substanz
verlust. 

Diagnose. Wunden sind leicht zu erkennen, nur ganz kleine Wunden 
oder bereits verklebte und vernarbte Wunden konnen entgehen. Bei jeder 
Wunde hat man die Lage, Form, Richtu~g, Gro£e und Tiefe genauer fest
zustellen und sich klar zu werden, . was alles mitverletzt ist. Am besten 
fertigt man, zumal zu Zwecken der spateren Begutachtung, so fort liber 
den Befund der Wunde eine Skizze an. Bei Wunden des AugapfeIs ist das 
Wichtigste die Feststellung, ob die Wunde penetrierend ist oder nicht. Bei 
penetrierenden Wunden hat man in jedem Fall auf das genaueste nachzu
forschen, ob etwa der verletzende Fremdkorper noch im Auge steckt. In 
den meisten Fallen wird man nach der Anamnese, dem Aussehen der Wunde 
und nach dem sonstigen Befund die Frage sicher entscheiden konnen, in 
manchen Fallen aber ist die Entscheidung schwierig oder unmoglich. Man 
hat in solchen zweifelhaften Fallen aIle diagnostischen HilfsmiUeI auf Vor
handensein eines Fremdkorpers heranzuziehen (Rontgendurchleuchtung, Side
roskop, diagnostische Benutzung des starken Magneten usw.). 

Bei Wunden seitlich yom Bulbus hat man festzusteIIen, ob sie nur 
oberfliichlich sind oder etwa bis in die Orbita reichen, da die Eroffnung 
der Orbita von der weitgehendsten Bedeutung ist und perforierende Orbital- . 
verletzungen lebensgefahrIich werden konnen. Man hat hier, abgese'hen von 
der Untersuchung der Wunde und Feststellung ihrer Tiefe durch Sondierung, 
die sonstigen Zeichen einer Orbitalverletzung, . Exophthalmus, Sehstorung, 
Beweglichkeitsbeschrankung und' Folgen der Orbitalblutung zu beachten 
und hat bei nachweisbarer Orbitalverletzung genau nachzuforschen, ob ein 
Fremdkorper zuriickgeblieben ist. Auch hat man stets festzusteIlen, ob die 
Nebenhohlen, vor all em die Schiidelhohle, mit erOffnet sind und besonders 
auf Gehirnerscheinungen zu fahnden.· 

In jedem Fall von Verwundung hat man sich die Frage vorzulegen, 
ob Anzeichen der erfolgten Infektion bestehen, oder ob die vorliegenden 
Symptome dem Grad der auf diemechanische Liision foIgenden Reaktion 
entsprechen. Die. Entscheidung ist Ieicht bei eitriger oder ausgesprochen 
fibrinos-plastischer, exsudativer Entzlindung, dagegen bei weniger hoch
gradig exsudativer Entzilndung schwer. 

Bei Bulbuswunden hat man festzusteIIen, ob Teile aus dem Bulbus
innern eingeklemmt oder vorgefallen sind, da aIle Einlagerungen stets den 
schnellen und festen Verschlu£ der iiu£eren Wunde hindern und damit die 
Gefahr fUr nachtragliche Infektion erhUhen. AuRerdem hat man bei jeder 

57* 



894 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

Wunde auf Verunreinigung mit fremden mitgeschleppten Substanzen, unter 

denen bei Bulbuswunden die Zilien eine besonders grofle Rolle spielen, zu 

achten. Dei jeder VerJetzung ist eine muglichst schonende vorlaufige Funk

tionspriifung anzustellen, da die Anderung der Funktionen wahrend der 

Heilung wichtige 8chliisse gestattet und da die Funktionspriifung Aufschlufl 

liber die MitverJetzung der Tiefe gibt, besonders bei Medientriibung, die die 

Augenspiegeluntersuchung verhindert. Und schliefllich hat man bei der 

ersten Untersuchung sofort das andere Auge einer vorJaufigen kurzen Unter

suchung zu unterziehen. Bei alteren Fallen mufl man auseinander halten, 

was von den, Veranderungen im unmittelbaren Anschlufl an die Verwundung 

aufgetreten und was als nachtraglicher Folgezustand der Verletzung anzu

sehen ist. 

Ober die Heilungsvorglinge an den Augenhiiuten nach Verwundung. 
§ 462. Die feineren Vorgiinge bei der Heilung von Hornhautwunden 

sind wiederholt Gegenstand experimenteller Untersuchung besonders am Kaninchen 
gewesen. Vielfach sind Verwundungen del' Hornhaut benutzt, urn allgemeinere 
biologische und histologische Fragen iiber Zellteilung, Gewebsregeneration usw. 
zu studieren. . 

Uber die Art del' HeHung von perforiercnden Hornhautwunden haben 
zuerst GUTERBOCK (1 870) und dann GUSSENBAUER (I 871) Versuche an Kaninchen 
und Friischen angestellt. Weiter sind zu' nennen die Arbeiten von v. WYSS 
(4876), del' zuerst die Proliferation der Epithelien betonte, von NEESE (1887), 
der die Vernarbung bis zum 30. Tage verfolgte und (lie Vorgiinge in den wesent
lichsten Punkten richtig beschrieb, von RANVIER (I 896, 1 898), MONESI (1 899), 
MASUGI (4901), del' nul' die fruhen Stadien bis 48 Stunden untersuchte, von 
MARCHAND (1901), WEINSTEIN (1903), del' die Vernarbung bis zum 120. Tage 
verfolgte, von RETTERER (I 90:~), von GERMANI (1906), HENDERSON (1907), SALZER 
(1912), BONNEFON et LACOSTE (1912), LANDREAU (1912), HANKE (1915). 

Die Wundheilung einfacher perforiercnder Schnittwunden der Kornea 
verliiuft in folgender Weise. 

Die Wunde fiingt nach w.enigen Minuten an sich zu schlieflen, nach 
ca. 1/4 Stun de ist die vordere Kammer vollstiindig hergestellt. Dieser erste 
primiire Verschlufl kommt im wesentlichen durch eine Verklebung mit Fibrin 
zustande, da das Kammerwasser infolge des Kammerwasserabflusses fibrinhaltig' 
geworden ist. Und zwar findet die erste Vereinigung an del' mittleren Partie 
des Wundkanals statt. Durch die Elastizitiitsverhiiitnisse del' Kol'llea kommt es 
zu einer leichten Retraktion des iiufleren und zu einer etwas stiirkeren des 
inneren Wundrandes, wiihrend die mittleren Partien bei kleinen Wunden sich 
beriihren, bei griifleren klaffenden relativ mehr angeniiherf bleiben. Dadurch 
wird ein vorderer und hinterer Wundtrichter gebildet. Die Anniiherung del' 
mittleren Partie wird dadu['ch begunstigt, dafl die Hornhautlamellen am Schnitt
rand durch Imbibition mit Kammerwasser sofort etwas aufquellen. Wenn bei 
kleinen Wunden diese gequoUenen Fasel'll del' mittleren Partie direkt anein
ander gelagert sind, so kann man von einem »primiiren lamelliiren« Verschlufl. 
sprechen. Der hintere Wundtr'ichter wird durch einen dicken Fibrinpfropf, aus 
dem Kammerwasser stamm end, verschlossen, der aber wahrend der. niichsten 
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Tage verschwindet. Das Epithel endet anfangs scharf am Wundrand, nach 
2 Stunden heginnt es sich in den vorderen Wundtrichter einzusenken und von 
del' 3. Stunde ab schiebt es sich immer mehr VOl' bis zur primiiren Verklebungs
stelle, so daB nach t 5 Stunden (NEESE) die Uberbriickung derselben und nach 
t -2 Tagen die vollstiindige Ausfiillung des vorderen Wundlrichlers erzielt ist. 
Damit isl ein feslerer provisorischer WundschluE gegeben. 

Die Epitheleinsenkung entsteht durch Epithelproliferation vom .Wundrand 
aus (von WY~S, NEESE, MASUGI, MONESI, \VEINSTEIN, GERMANI, HENDERSON, SALZER, 
BONNEFON et LACOSTE, LANDREAU, HANKE). Man findet Mitosenbildung und zwar 
die lebhllftesle 3-5 Stunden nach del' Verletzung. Die Milosenbildung ist in 
einem gewissen Abstand von del' Wunde ani stiirksten (NEESE, MASUGI, MONESI, 
WEINSTEIN), ein Befund, del' fiir die Epithelproliferalion bei Wunden del' Linsen
kapsel von LEBER (t 878) und SCHIRMER (i 889) eben falls k,onstatiert wurde. 

In den spiiteren Stunden werden auch Mitosen im Epithelzapfen des Wund
'trichters selbst beobachtet. Yom 2. Tage ab b'eginnt die Proliferation del' fixen 
Hornhaulzellen, am 4. Tage sind schon massenhafte Spindelzellen gebildet, es 
erfolgt dann die Herausdriingung des Epilhelzapfens aus dem vorderen Wund
trichter unter AbstoBung und Degeneration von Epilhelzellen und die Ausfiillung 
del' "ganzen Wunde 'mit jungem Bindegewebe, das sich am SchluE der ersten 
Woche in festes Narbengewebe umwandelt. Nach t 4 Tagen iibel'zieht 'das 
Epithel die Narbe in gewohnlicher Dicke, und nach 3 Wochen sind die Lamellen 
der Narbe clem Hornhautgewebe iihnlicher geworden, nUl' elwas kern reicheI'. 

SALZER (t 9 t 2), del' Schnittwunden del' Kaninchenhornhaut in Stadien von 
5 Stunden bis 41h Monalen nach del' Verlelzung untersuchte, bestreitet, daB 
die Vernarbung del' Grundsubslanz von den fixen Hornhautzellen herriihrt, sondern 
leitet die die Regeneration besorgenden Keratoblasten mit groBer Wahl'schein
lichkeit vom Epithel abo Ich komme auf diese Annahme bei Besprechung del' 
Regeneration der Hornhaut auf S. 898 zuriick. 

Ein Ersatz del' BOWMANschen Membran findet nicht statt. 
Die DESCEMETsche Membran klaffl und dieSchnittenden biegen sich 

etwas nach vorn nach dem Wundkanal zu um. Das Endothel schiebt sich vom 
3. Tag an unter Formveriinderung del' Zellen ebenfalls iiber den Wundrand 
hiniiber, es findet eine Proliferation "del' Zellen mit nachweisbaren Mitosen statt, 
und schlieBIich stellt sich am 8.-9. Tage wieder ein Uberzug normaler Enrlo
thelien her. 

Wiihrend NEESE noch auf Grund del' Untersuchung einer 30tiigigen Narbe 
beim Kaninchen die Wiederherstellung der DESCEMETschen Membran bestritten 
hatte, habe ieh (I 889) zuerst an mehreren Augen mit Hornhaulperforation dureh 
Geschwiir die Neubildung von DESCEMETscher Membl'an an del' Narbe nachge
wiesen und den Befund abgebildet. 

In einem Faile (t 889) war auch ein Stiick del' urspriingliehen Descemet 
eine Strecke weit abgelost und diesel' frei in die Kammer hiingende Zipfel zeigte 
ebenfalls neb en Endotheliiberzug neugebildete Glashaut. Die innige B~ziehung 

zwischen Endothelwucherung und Neubildung del' Glashaut, selbst um ein abge
lostes Sluck Descemet, del' friiher von" mil' erhobene Befund von Verdickung 
del' Descemet durch neugebildete Glashaut nach ausgiebiger Endothelabschabung 
( t 888), sowie die analogen, auch von mil' beschriebenen Befunde an del' Linsen
kapsel bei Kapselstar und Kapselnarbe (LEBER t 878, SCHIRMER t 889) fiihrten 
mich dazu, die neugebildete Descemet als ein Ausscheidungsprodukt des Endo
thels anzusprechen. Kurz darauf hat GEPNER (t 890) an einer viele Jahre alteD. 
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Iridektomienarbe bei einem jugendlichen Individuum zwischen den ein wenig 
kiaffenden Enden del' urspriinglichen Descemet die von del' Basalmembran ent
bioBte Stelle del' Hornhautgrundsubstanz mit einer nellgebildeten Glashaut iiber
zogen gefunden. 

Sodann habe ich (I 891) die Neubildung del' DESCEMETschen Membl'an an 
einer Hornhautnarbe nach Starextraktion bei einem 57 jahrigen Mann beschrieben. 
Die Enden del' durchschnittenen Descemet klafften kaum, so daB die neuge
hildete Glashaut die heiden Wundrander fast unmittelbar deckte. An del' 21/4 Jahre 
allen Narbe hatte die neugebildete Glashaut etwa 1/4 del' Dicke del' DESCEMET
schen Merpbran erreicht. Die Heilung von Durchtrennung del' DESCEMETschen 
Haut kann sich, wie ich damals ausgefiihrt habe, analog del' Heiiung von Linsen
kapselwunden vollziehen. Die heiden Enden del' Descemet heilen nicht direkt 
zusammen, da die Basalmembran als Kutikulargehilde von sich aus ,nicht rege
nerationsfahig ist. Doch kann eine Heilung so zustande kommen, da3 del' 
Defekt durch eine vom Endothef ausgeschiedene, neugebildete Schicht Glashaut, 
die del' alten DESCEMETschen Membran bzw. dem narbigen Zwischengewebe auf
gelagert. ist, verschlossen wird. 

SpateI' ist dann auch bei den Narben an Tieren nach expel'imentell erzeu.gter 
HOl~hautperforation das Auftreten del' neugebildeten Glashaut beschrieben, so von 
RANVIER (1896, 1898), MONESI (1898), WEINSTEIN (1903) und GERMANI (1906) . 

. WEINSTEIN (1903) hat den mikroskopischen Befund von sechs verschieden 
alten Narben (bis zu 120 Tagen) angefiihrt und das erste Auftreten eines dunn en 
homogenen Streifens in einer30 Tage allen Narbe gefunden. Del' Streifen, del' 
das Endothel yom Narbengewebe abteilte, nahm an Dicke langsam zu, nach 
2 Monaten war er noch sehr diinn, nach 3-392 Monaten erreichte die Membran 
ungefiihr die Halfte del' Dicke del' normalen Descemet und erst nach 4 Monaten 
fast die Norm. 

WEINSTEIN (I 903) verwarf die von mil' angenommene Entstehung durch 
Ausscheidung vom Endothel und meinte, da~ die neugebildete ebenso wie .die 
normale Descemet die Grenziamelle del' Hornhaut darstellt, welche eine eigen
tumliche Veranderung unter dem EinfluB del' bestandigen Anfeuchtung mit dem 
Humor aqueus, eine Hyalinisation, erfahren hat. Das Kammerwasser soIl durch 
Stomata zwischen den Endothelialzellen auf das Bindegewebe einwirken. 

Auf die Unhaltbarkeit del' Theorie von WEINSTEIN, die Diirftigkeit ihrer 
Motivierung, sowie die Nichtbeachtung zahlreicher von mil' beigebrachter und 
zum groBen Teil abgebildeter Befunde, die von anderen bestiitigt sind, hat schon 
HALBEN (1904) naher hingewiesen. 

Mehrfach ist del' EinfluB, den das Kokain auf die anfangliche Wund
heilung ausiibt, untersucht worden. Bekanntlich war dem Kokain vielfach eine 
schiidigende Wirkung auf das Epithel del' Kornea und auf die Gl'undsubstanz 
zugeschrieben, von anderen aber bestritten worden (BUNGE 1 885, PFLUGER 1885, 
HIRSCHBERG I 885, WICHERKIEWICZ 1 885, WURDINGER 1886, MELLINGER 1891, 
BELLARMINOFF I 893 u. a.). 

MELLINGER (t 891) kam auf Grun4 seiner experimentellen Untersuchungen 
zu dem SchluB, daB das Kokain die Elastizitat del' Hornhaut schiidigend beein
fluBt, den primaren lamellaren WundverschluB dadurch slOrt und die Bildung 
eines Gerinnungspfropfes in der Hornhautwunde durch Lymphanamie des Paren
chyms beeintrachtigt. . Dadurch entsteht anfangs nur ein lockerel' epithelialer 
VerschluB der ganzen Wunde. BLOCK (1894) konnte einen schiidigenden Ein
fluB auf die W undheilung nicht bestatigen und DALEN (I 899), del' die Wirkung 
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des Holokain und Kokain auf die Heilung perforierender Wunden priifte, sprach 
beiden Mitteln nur eine Herabsetzung der Elaslizitat del' Hornhaut zu, wahrend 
'der prim are lamellare VerschluR und die Fibrinbildung wedel' beim Kokain 
noch beim Holokain behindert waren. MASUG! (I 901) dagegen fand Storung 
del' Wundheilung durch Kokain. Die vordere Kammer stellt sich zwar ebenso 
schnell her, wie ohne Kokain, auch ist das Kokain dem primaren WundverschluR 
nicht hinderlich, und es entsteht ein Fibringerinnungspfropf in del' gleichen Weise, 
aher das Kokain ruft Veriinderungen der Epithelzellen hervor, die- die 
Karyokinese stiiren, wahrscheinlich durch Wasserentziehung und vielleicht durch 
spezifische Giftwirkung. Dadurch wird die Epitheleinsenkung verzogert. 

VERDERAME (I 907) steHte fest, daR das N ovokain eine im Vergleich zum 
Kokain erhOhte schadigende Wit·kung auf die Epitheizellen besitzt. 

IU~ELIUS (191 0) stellte experimentelle Untersuchu~gen iiber die Beeinflussung 
der Regeneration des Hornhautepithels an oberfliichlichen Defekten, die mittels 
des v. HIPPELschen Trepans geset.zt waren, an und fand, daR Kokain auch in 
vel·diinnten Losungen hemmen'd auf die Regeneration wirkt, daR subkonjunktivale 
Injektion von physiologischer Kochsalzlosung die Regeneration etwas beschleunigt, 
mehr noch die von 2 % iger Losung, wii,hrend 4 % ige und stiirkere Losungen 
hemmend wirken, daR subkonjunktivale Injektion von Sublimat in schwacher 
Losung I : 1 0 000 die Regenefl).tion beschleunigt, von stiirkeren Losungen 1 : 2000 
schiidigt, dail Dionin in 1 0 % iger Losung eingetropft sie etwas beschleunigt, 
dan feuchte Warme die Epithelregeneration beschleunigt, wahrend Kiilte als 
Eiskompresse hemmend wirkt. 

Erwiihnt sei noch, dail nach KRAISSELSKY (1905) die Durchsehneidung 
des Halssympathicus bei Kaninchen einen verzogernden EinfluR auf die 
Heilung von Hornhautwunden hat. 

Anhangsweise sei noch angefiihrt, dail mehrfach Versuche uber die 
Einwirkung von Infektionserregern auf experimentell erzeugte Hornhaut
wunden angestellt sind. KNAPP (I 886) hat zahlreiche derartige Versuche gemacht 
und die Versuchsbedingungen variiert, die Reinkulturen verschiedener Mikro
organismen genommen, zum Teil mit infizierten Instrumenten operiert, zum 
Tei! die Infektionstrager VOl', zum Tei! nach der Operation in den Bindehautsack 
odeI' auf die Wunde gebracht. Wahrend aIle aseptisch operierten Kontrolltiere 
gut heilten, trat nach Operation mit absichtlicher Infektion fast durchweg schwerste 
Eiterung ein. 

BACH (f890) fand, dan bei Operationen an vorher oder kurz nachher mit 
Staphyl. pyog. aureus infizierten Bindehautsacken nul' ein gewisser Prozentsatz 
del' Wunden, 20% bet vorheriger und 8 % bei nachheriger Infektion, infiziert 
wurde, wahrend bei Operation mit infizierten Instrumenten \lnter 1 0 Augen 9 
an Panophthalmie zugrunde gingen. CLARKE (1 899) infizierte Wunden in ver
schieden langeI' Zeit nach der Verletzung mit Staphyl. aureus und fand, dafi 
in allen Fallen Eiterung eintrat, wenn die Wunde innerhalb der erst en Drei
viertelstunden naeh der Verletzung verunreinigt wurde, dail Wunden von ca. 

Stunde aber von Eiterung verschont blieben. 
Uber die Heilung nieht perforierende,r Wunden del' Kornea v'on 

del' einfaehen EpitheHasion an bis zur tiefen Schnittwunde und iiber die Re
generation des Hornhautgewebes bei Substanzverlusten liegen ebenfalJs zahlreiche 
Untersuchungen VOl'. 

DONDERS (I 848) hat zuerst mikroskopische Untersuchungen iiber die Rege
neration del' Hornhaut angestellt. Erwahnt seien noch die Arbeiten von REICH 
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(1873), v. WYSS (1876), EBERTH (1876), HOMEN (1883), PETERS (1885), RANVIER 
(1896), MONESI (1898), MONTALCINI (1899), SZILI (1900), MASUGI (1901), IusELIUs 
( I 9 I 0), SALZER (I 9 I 0, 1 9 1 f, 1 91 '2), BONNEFON et LACOSTE (1 91 2), LANDREAU 
( I 912), v. SZIL Y (I 9 1 3), HANKE (1 9 1 5). 

Schon f Stunde nach der oberflachlichen Verwundung finden sich feine 
Formveranderungen an den benachbarlen Zellen, '2 Stunden nach der Verletzung 
schiebt sich das Epithel bereils vom Wundr~nd aus in den Defekt vor und 
gelangt in der 3.-4. Slunde schon in den Wundkanal, wobei wieder die Mi
tosenbildung am starksten in einiger Entfernung vom Wundrand ist. Nach 
1-2 Tagen ist die W unde mit Epilhel ausgefiillt und vom 2. Tage an siltzt 
dann die Vernarbung durch Proliferation der fix en Hornhautzellen ein. 

IusELIUs (I 91 0) fand nach der Entfernung eines Epithelstiickes aus dem 
Zentrum der Kaninchenkornea, daB unmitteJbar danach als Vorbereitung eine 
mitotische Teilung fern vom Defekt am Limbus cenlripetal beginnt, welche nach 
2 Slunden den Defekt erreicht hat (» Karyokinetische Reaktionswelle«). Nach 
8-12 Stunden findet in der Hornhautperipherie Karyokinese nicht mehr statt. 
Die eigentliche Regeneration des Defektes beginnt erst 4 Stunden nach der Ver
letzung in den randstandigen Zellen,. erfolgt durch Zellteilung, ohne daB eine 
passive Gleitung, ein Hinausgeschobenwerden des urspriinglichen Epithels vom 
Rand her in den Defekt stattfindet. Die prim are Uberhiiutung geht bei Kaninchen 
mit einer Durchschnitlsschnelligkeit von I mm in 12Stunden vor sich. 

SALZER 1'1 91 0, 1 91 t) studierte die Regeneration der Hornhaut an den mit 
clem Trepan gesetzten, perforierenden und nicht perforierenden Defekten der Horn
haut )Ind fand Ersatz .des Trepandefekles an der Kaninchenhornhaut durch neu
gebildete Hornhautsubstanz, die auch bei vollslandigem Defekt eines Hornhaut
stiickes nach einigen W ochen bis Monaten eine vollslandige Durchsichtigkeit zeigen 
kann. Die Regeneration bei perforierenden Defekten erfolgte schneller als bei 
nicht perforierenden. Die die Hornhaut bildenden ZeBen, die er Keratoblasten 
nannte, stammen nach ihm keinesfaBs von den fixen Hornhaulzellen ab, vieles 
spricht gegen die Herkunft aus Wanderzellen, er halt sie mit groBer Wahr
scheinlichkeit fUr Abkiimmlinge des Epilhels. 

BONNEFON u. LACOSTE (191 2) bestritten auf Grund ihrer Untersuchungen die 
Annahme SALZERS, daB die Keratoblasten von den Epilhelzellen herstammen UIId 
nicht von den Wanderzellen hergeleitet werden kiinnten. Sie sprechen den 
fixen Bindegewebszellen der Hornhaut jede Bedeutung bei der Regeneration ab 
und lei ten die Keratoblasten von den Wanderzellen, Lymphozylen, abo . Ebenso 
wandte sich LANDREAU (f 9 t2) gegen die SALzERsche Annahme und fiihrte die 
Regeneration des Hornhautgewebel! auf bindegewebige Elemente, deren Ursprung 
noch dunkel ist, ruriick. HANKEL (1915) kam auf Grund seiner Untersuchungen 
zu der Uberzeugung, daB sowohl die SALzERsche als auch die BONNEFON u. LA
cosTsche Ansicht von der Regeneration der Hornhaut unhaltbar ist, daB vielmehr 
die Keratoblasten von den mesodermalen, fixen Hornhautkorperchen abstammen, 
und daB auch das Endothel der Descemet sich an dem Aufbau des neuen Horn
hautgewebes beteiligt. 

A.hnlich der Regeneration des Hornhautepithels erfolgt die Heilung bei 
isolierter Verletzung des En dot he 1 S, 

Durch Versuche am Kaninchen hat LEBER (f 873) zuerst nachgewiesen, daB 
nach partieller Abschabung des Endothels durch die nunmehr ermoglichte Fil
tration des Kammerwassers das Hornhautgewebe quillt und sich triibt. Wahrend 
bei seinen hmschriebenen Abschabungen die Quellung und Triibung nach Rege-
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neration des Endothels sieh bald zuriiekbildeten, habe ieh (1 888) bei mogliehst 
vollstandiger Absehabung des Endothels viel starkere, selbst bleibende Triibungen 
del' Hornhaut und Vaskularisation auftreten sehen. Del' Endothelbelag war naeh 
etwa 10 Tagen fast vollstandig wieder hergestellt. Trotzdem blieb selbst naeh 
61j4 Monaten noeh eine Triibung nachweisbar, auch war eine glashautige Auf
lagerung' auf del' Descemet bei del' mikroskopischen Untersuchung vorhanden. 

Die Befunde iiber die Endothelregeneration sind spateI' mehrfach bestatigt 
worden, z. B. von NUEL ( 1 890), v. HIPPEL ( 1 898). 

Bei RiE- und lappenfiirmigen Wunden tritt ja oft eine Quellung und Triibung 
ein; bei del' das Kammerwasser einmal von del' Wundflaehe aUs, sodann abel' 
auch bei Endothellasio.n von del' Hfnterflache aus auf das Hornhautgewebe ein-
gewirkt hat. . . 

Die Heil ungsvorgange be i Hornha ut verI e tzung verlaufen be i m 
Men s e hen analog den Befunden beim 'fier, wie die Untersuchungen von Narben, 
besonders nach Staroperationen, beweisen. 

Die Epitheleinsenkung an einer menschlichen Hornhautwunde hatte O. BECKER 
(1874) schon in seinem Atlas abgebildet und den Befund alterer Narben be
schrieben. Eine nahezu ideale Wundheilung ,ohne jede Verschiebung del' Wund
randel" habe 'ich in einem Fall (1 891) naeh Staroperation nachweisen konnen. 
Die Narbe war 21/4 Jahr alt, die neugebildete Glashaut betrug abel' nul' 1/4 
del' normalen Dicke del' Descemet. Del' von WEINSTEIN (1903) aufgestellte Satz: 
nach perforierenden Hornhautwunden wird die DESCEMETsche Membran vollstandig 
wieder hergestellt, trifft fiir die mensehlichen Wunden alterer Leute nieht zu. 

1m Unterschied zu den Tierversuchen wird die Heilung bei Verletzungen 
mensehlicher Augen auEerordentlich oft kompliziert durch unregelmaEige 
Gestaltung del' Wundrander, durch Klaffen und Verschiebung del' Wundrander 
gegeneinander, sowie .durch Einlagerung in . die Wunde besonders von seiten del' 
Iris. Man findet deshalb viel hiiufiger Vernarbung mit reichlichem Zwischen
gewebe und mit knopffiirmigen NarbenwiiIsten, die in die Kammer vorragen und 
mit del' Nachbarschaft zusammenhangen, ebenso zystoide Vernarbung bei Ein
heilung von Iris. 

Uber die Heilungsvorgange nach perforierenden Skleralwunden Hegt 
eine Reihe von experimentellen Untersuchungen VOl'. Einige diesel' Arbeiten 
(ROTH 1 872, BAQUIS 1 889, TEPLJASCHIN 1 894, HERRNHEISER und PICI( t 894) 
haben sieh vorwiegend mit den Veranderungen del' Netzhautverwundung befaEt 
und nul' nebenbei die Heilung del' Lederhautwunden beriicksichtigt. Hinsichtlich 
derVernarbung derSkleralwunden und del' Herkunft des Narbengewebes gingen 
die Ansichten del' Untersucher lange Zeit auseinander. 

LUBINSKY ( 18 6 7),tler zuerst die Heilungsvorgange experimentell am Kaninchen 
untersucht hatte, war, zu del' Ansicht gekommen, daE sich Lederhautwunden 
durch Wucherling del' Konjunktiva und Chorioidea mit Narbengewebe fUllen. 

NachRoTH (t 872) (Versuche an Kaninchen und Hunden) wird das Material 
del' Narbe von del' Sklera und vom Glaskorper geliefert. 

KREBS (1 878), del' die Hehung von Skleralwunden mit und ohne Bindehaut
lappendeckung nach SCHOLER studierte, fand, daE bei Bindehautdeckung eine 
schmale Narbe von del' Sklera gebildet wird, daE bei fehlender Deckung .eine 
breite fehlerhafte Narbe aus Bindegewebe del' Bindehaut. und Aderhaut die Sklera
vernarbung hindert. Er konstatierte eine starke Beteiligung del' fix en SkleralzeUen. 

Die von SCHUNKITZ MIYASHITA (1888) angestelltcn Kaninchenversuche ergaben, 
daE bei gemeinsamer Durchtrennung del' 3 Membranen die Narbe allein von 
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del' Sklel'a selbst gebildet wird, wahl'end bei isoliertel' Adel'haut-Netzhautwunde 
mit Erhaltung del' SkIer a das Granulationsgewebe von del' Aderhaut stammt. 
Auf die Herkunft von fixen Skleralzellen und yom peribulbaren Gewebe fiihrte 
BAQUIS (1889) die die Narbe bildenden Zellen zuruck, wahrend TEPLJASCHIN (1894) 
das Material zur Narbe vornehmlich auf die Zellelemente des peribulbiiren Binde
gewebes zuruckfiihrte, abel' auch den Elementen del' Aderhaut und des Glas
korpers einen deutlichen und den fixen Skleralzellen einen geringeren Anteil zuwies. 

Nach HERRNHEISER und PICK ( 1 894), die zum Studium uber den Faserverlauf 
im Optikus bei verschiedensten Versuchstieren penetrierende Siich- und Brand
wunden' del' Augenhiiute angelegt hatten, beteiligen sich an del' Heilung del' 
Skleralwunde vorwiegend das episklerale Gewebe und die Aderhaut. 

Erst die Arbeitcn von FRANKE (1 895), VOl' aHem die von KRUCKMANN (1 896), 
sowie die von StOEWER (1898) haben genaue Befunde uber die Heilungsvorgange 
del' penetrierenden Skleralwunden aus den verschiedenen Stadien gebracht und 
im wesentlichen vollkommen ubereinstimmende Resultate ergeben. 

KRUCKMANN (1 896) experimentierte nicht nul' an Kaninchen, sondern auch 
an Hunden, Katzen, Meerschweinchen und Ratten, verfolgte histologisch aile 
Stadien von 4 Stunden bis zu 1 20 Tagen und variierte die Versuchsbedingungen 
in bezug auf Schnittrichtung, Gewebseinlagerung, Naht usw. PARSONS (1903) 
stellte Versuche an 6 Affen an und konnte die Befunde bestiitigen 

Innerhalb del' ersten U Stun den beherrschen die leicht entzundlichen Vor
gange, Exsudation mit Auflockerung del' Gewebe, Infiltration mit Leukozyten, 
rlie vornehmlich aus 'den GefiiBen del' Aderhaut und des episkleralen Gewebes 
stammen, sowie Fibrinbildung die Lage. 

Am zweiten Tage herrschen unter Glattung del' Wundrander die Degenera
tionsvorgange VOl', besonders an del' Retina, wo unter anderem die Sehnerven
fasern die bei Verwundungen del' menschliehen Retina zuerst von BERLIN (I 867), 
dann bei den Tierversuehen von ROTH (1872), BAQUIS (1889), TEPLJASCHIN (1894) 
besehriebene varikose Hypertrophie zeigen. . 

Yom dritten Tag an beginnen die Regenerationsvorgange mit Proliferation 
del' fixen Gewebszellen (Mitosenbildung) in allen Geweben jedoeh verschieden 
lebhaft, je naeh ihrem GefaBreichtum, am starksten in del' Episklera und in 
del' Aderhaut, am geringsten an del' gefiiBarmen Sklera selbst, wenn auch 
FRANKE (1895) den Ubertritt einzelner aus den fixen Skleralzellen stammender 
Fibrillen yom sechsten Tag an annimmt, was KRUCKMANN und STOEWER nicht 
bestatigen konnten. Innerhalb del' ersten Woche ist del' Wundspalt dureh zel
liges, GefiiBe enthaltendes Gewebe ausgefullt, von del' zweiten Woche ab nimmt 
das Ersatzgewebe fibrillare Beschaffenheit an und wird allmahlich dem normalen 
Skleralgewebe morphologiseh iihnlich, wenn auch nieht vollig gleich. 

Wie schon DUFFING (t 894) bei einer menschlichen Skleralnarbe feststellte, 
fand auch FR~NKE die Richtung del' Fasern in del' definitiven Narbe die gleiche 
wie die del' Skleralfasern. 

Die besten Resultate geben die glatt en Wunden ohne Diastase odeI' Verschie
bung del' Wundriinder. Bei Verschiebung del' Wundriinder nach innen nnd bei 
triehterfiirmiger Hineinziehung des episkleralen Gewebes wird del' HeilungsprozeB 
ins Augeninnere verlegt und ein zelliges fibrillares Gewebe als Wundknopf zum 
Glaskorper hin gebildet. Bei Vorfall, besonders del' Retina, findet eine binde
gewebige Durchwucherung del' eingeklemmten Partie statt. Die Verheilung 
eines Glaskorpervorfalls gleicht nach KRUCKMANN (I 896) del' Organisation eines 
Thrombus. 
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Bei Wunden des Ziliarkorpers ist eine aktive Beteiligung des Ziliar
muskels nicht zu konstatieren (KRUCKMANN 1 896, CONTINO ni H), vielmehr ent
steht eine derbe Narbe mit Gewebsabnahme in del' Umgebung. Die Zellen del' 
Pars ciliaris retinae konnen zu Spindelzellen auswachsen und in den Glaskorpcr 
hinelnwuchern. Nach CONTINO (1 91 I) geht die Narbenbildung yom lockeren 
Gewebe zwischen Sklera und Ziliarmuskel, das die Fortsetzung des suprachorioi
dealen Gewebes darstellt, und von dem episkleralen Gewebe aus. Das Ziliarepithel 
der Netzhaut zeigte bei seinen Versuchen niemals Wucherung. 

Die Retina wundriinder, die bei glattem Schnitt sich oft am starksten 
zuriickziehen, beteiligen sich an del' Narbenbildung nicht, verwachsen auch 'niemals, 
sondern verkleben in situ mit del' Aderhaut dureh sparliches Narbengewebe, das 
von del' Aderhaut stammt. Die Proliferationsvorgange an der Retina sind im 
ganzen iiuBerst gering, im Vordergrund stehen die regressiven Vorgange. Naeh 
und naeh tritt eine Degeneration del' nervosen Elemente und del' inneren Schiehten 
ein, wahrend die Stab chen und Zapfen relativ gut erhalten bleiben konnen. Del' 
Wundrand spitzt sieh dadureh etwas nach ner Wunde hin zu. 

BAQUIS (1 889) und TEPLJASCHIN (I 894) wollen in del' Ganglienzellenschicht 
karyokinetisehe Figuren gesehen haben, KRUCKMANN (1 896) konnte den Befund 
nieht bestatigen. TEPLJASCHIN (I 894) fand aueh an den Stiitzfasern stiirkere 
Wucherung, wahrend KRtjCKMANN (1 896) an ihnen fast gar keine Proliferation, 
sondern nul' eine geringe an den NetzhautgefiiBen konstatierte. Aueh PARSONS 
( 1 903) bestritt die Proliferation des Stiitzgewebes und fiihrte das Narbengewebe 
auf Wueherung seitens del' GefaBe und del' Aderhaut zuriiek. 

Bei oberflaehlieher Abtragung del' Sklera kommt, wie STOEWER 
(i 898) naehwies, dureh Wueherung del' Episklera nur eine mangelhafte Aus
fiillung des Defektes dureh ein lockeres wclliges Bindegewebe zustande, das 
dem festen Skleralgefi.lge nieht gleicht. Geht der Defekt bis auf die Chorioidea 
oder war sie oberflachlich mit verletzt, so beteiligt sich die Aderhaut neben 
der Episklera an der Narbenbildung, und es entsteht eine gewohnliche Skleral
narbe wie bei perforierender Verletzung, die abe.r dauernd diinner bleibt als diese. 
Bei groBem D-efekt kann histologisch eine Ektasie naehweisbar s~in. 

Urn die Heilung unter' ungiinstigen Umstanden zu erforschen, hat STOEWER 
naeh Bildung eines Konjunktivallappens groBere Stiicke aus Sklera, Aderhaut unn 
Retil!a exzidiert und den Konjunktivallappen iiber die Wunde geniiht. Sodann 
hat er nach Bildung eines Sklerochorioidealretinallappens Chorioidea und Retina 
abgetragen und die Wunde unter Erhaltung del' Sklera durch Lederhautnaht 
gescblossen. Bei Totaldefektenwird del' Defekt je nach del' GroBe in 1-1 1/ 2 
Wochen durch gefa1lbilltigcs, aus del' Episklera und Chorioidea stammendes Er
satzgewebe geschlossen, das sich allmahlich in ein del' Sklera ahnliches Gewcbe 
umwandelt. Aber die Narbe erlangt nicht die Starke der normalen Sklera, bei 
groBen Defekten erreicht die :Mitte nul' eine Dicke von ca. 1/10 del' Sklera. 
Dadurch isl die Moglichkeit del' Ektasie nahegeriickt. Bei isolierter Chorioideal
Retinalex~ision mit Erhaltung des Sklerallappens wird ein Narbengewebe aus del' 
Episkleraund Chorioidea gebildet, das aber keine Ncigung zeigt, sich inniger 
mit dem wenig lebensfahigen Sklerallappen zu verbinden. Die Retina degeneriert 
auf eine weite Strecke. Dabei kann ein flacher Gewebsknopf aus Chorioideal
gewebe nach dem Glaskorper vorragen. 

Genauere pathologisch-anatomische Befunde yom men s chi i c hen Aug e libel' 
die Heilung del' Lederhaut-, Aderha,ut- und Netzhautwunden finden sich u. a. bei 
BERLIN (4867), BIANCHI (1900), PARSONS (1903) und DUFFING (4894), del' eine 
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ektatische Skleralnarbe bei doppelter Perforation durch eine Stichsage untersucht 
hat. Auch ist auf die mannigfachen anatomischen Befunde bei indirekter Skleral
ruptur hinzuweisen. 

Bindehaut. Die Konjunktivalwunden heilen auLlerst schnell, meist 
ohne Hinterlassung einer sichtbaren Narbe. Bei kleineren Wunden verkleben die 
Wundrander mit etwas Fibrin, das Epithel deckt in kurzer Zeit die Wunde und 
fUIlt in dickeren Zapfen aIle Unebenheiten aus. Die Vernarbung erfolgt mit 
sparlicher Bindegewebswucherung. Bei starker klaffenden Wunden odeI' bei 
Substanzverlusten fullt sich del' De,fekt zunachst mit Fibrin aus und darunter er
folgt die. weitere Vernarbung unter Heranziehung del' beweglichen Bindehaut von 
del' Seite her. Nul' zuweilen kommt es zur Bildung von reichlicherem Granu
lationsgewebe und zu dem Auftreten von Granulationskniipfen, die sich weiterhin 
als gestielte kleine Tumoren abheben. Die Naht beugt dem Auftreten diesel' 
Wundkniipfe VOl'. Bei perforierenden Skleralwunden kann die Bindehaut mit del' 
Skleralnarbe fester zusammenwachsen. 

Uber die Heilung von experimentell erzeugten Wunden des Glas
kiirpers hatte LUBINSKY (1867) angegeben, daLl die Wunde in del' Hyaloidea 
durch Verklebung ihrer Randel' schnell heilt und daLl del' Glaskiirper dadurch 
vollstandig yom Narbengewebe abgeschlossen wird, wodurch jede Teilnahme 
desselben an del' Narbenbildung ausgeschlossen wird. KREBS (1 878) konnte auf 
Grund seiner Versuche dem schnellen VerschluLl des Risses del' Hyaloidea und 
AbschluLl des Glaskiirpergewebes von dem Narbengewebe nicht zustimmen. 

'oGAWA (1906) legte auf Anregung GREEFFS bei Kaninchen Glaskiirper
wunden an, indem er einmal mit dem V. GRAEFEschen Messer ca. 5 mm hinter 
dem oberen Hornhautrand senkrecht durch die Sklera meridional in den Glas
kiirper einstach und indem er mehrere Wochen nach Extraktion del' Linse das 
V. GRAEFEsche Messer durch die Hornhaut und Pupille in den Glaskorper ein
fuhrte. Er kam zu folgenden Resultaten: DieWunde des Glaskiirpers ist eine 
nicht wieder herstellbare Kontinuitatstrennung des Gewebes. Es finde! sich 
danach wedel' eine Regenerationserscheinung, noch eine Narbenbildung, noch 
GefaLlneubildung. Auch fand er bei seinen Wunden keine Strangbildung. Die 
Wande des nul' mit Glaskiirperflussigkeit angefiillten Stichkanals bestehen aus 
dem mechanisch verdichteten Geruste des Glaskorpers. ' Die Verdichtung lockert 
sich wahrscheinlich nach einiger Zeit. Anfangs wanderten nach del' Verletzung 
Leukozyten ein, die sich abel' wieder allmahlich verminderten,so daLl sle an 
einer 39 Tage alten Wunde nicht mehl' aufzufinden waren. 

Wi(\ groLl del' Glaskiirperverlust sein kann, den dasAuge noch vertragt, 
ist nicht ganz sichel' zu bestimmen. ZANDER und GEISSLER (1864, S. 288), gaben an, 
daLl, selbst wenn mehr als 1/3 des Humor aqueus ausgeflossen und del' Bulbus 
ganz zusammengesunken sei, das Auge sich allmahlich wieder full en kann. 

CERESETO (I 895) hat bei Kaninchen am luxierten Auge durch einen 2 mm 
langen Schnitt Glaskiirper unter Druck entleert, aufgefangen und gewogen. 
Sofort war del' Glaskiirper trube, hellte sich abel' nach 2 Wochen wieder auf. 
Die entzogene Glaskorpermenge schwankte zwischen 30 und 40 cg bei einem 
Totalgewicht von I I) 0 cg. 

Uber die Frage del' Regeneration des Glaskorpers waren die An
sichten geteilt. Herzog CARL THEODOR (I 879) beobachtete unter mehl' als 20 mit 
Abliisung des Glaskorpers untersuchten menschlichen Augen eine Regene~ation 
des Corpus vitreum und nahm an, daLl die Zellen, die das Material fUr die 
Bildung del' Glaskorpersubstanz liefern, aus del' Retina stammen. 
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HAEMERS (I 903) stellte Untersuchungen uber die Regeneration des Glas
kiirpers an, indem er an Kaninchenaugen durch aquatorialen Skleralschnitt Glas
kiirper austreten lieE. Er komnit zu dem Resultat, daB eine Neubildung von 
Glaskiirpersubstanz von den .Stiitzelementen del' Retina, also aus del' Neuroglia 
qerselben, stattfindet, und zwar bestehen die neugebildeten Elemente teils in einem 
Netzwerk mit granuliiser Substanz, teils in blaschenartigen Zellen. Demgegen
iiber betonte CIRINCIONE (1904), daB das Geriist des Glaskiirpel's, wenn es iIll 
ausgebildeten Glaskiil'per zugrunde geht, sich nicht mehr regeneriert. Ebenso 
betonte GREEFF (1905, 1 906), daB es eine eigentliche Regeneration des Glas
kiirpers, was die Geriistsubstanz und, die Zellen anbelangt, nicht gibt. Es er
neuert sich aile in die Glaskiirperfliissigkeit, die VOl' der Pars ciliaris retinae ab
gesondert wird. Dadul'ch kann ein maEiger Glaskiil'pervel'lust wieder ersetzt 
und del' normale Tonus des Auges wieder hergestellt werden. 

BIRCH-HIRSCHFELD und INOUYE (1909) konnten im Gegensatz zu den Angaben 
HAEMERs bei ihren Tierversuchen ebenfalls keine eigentliche Regeneration, d. h. 
Wiederherstellung des normalen Glaskiil'pergefiiges, nachweisen. 

Ein ausgiebiger Glaskiil'perverlust fuhrt, wie die pathologisch-anatomische 
Untersuchung vom lnenschlichen Auge mit perforierender Verletzung ergibt, 
zu fibrillarer Glaskiirperschrumpfung und Glaskiirperabhebung. In einem Teil del' 
Faile kommt es zu Netzhautabhebung. Von feineren Veranderungen findet man 
fibrillare Verdichtung, Verfliissigung, Einwanderung von Bindegewebszellen und 
bindegewebige Verdichtung. Erheblicher sind die Veranderungen, wenn zugleich 
Blutungenin den Glaskiirpel' erfolgt sind. Man findet Einwandel'ung v,on Leuko
zyten, 'die sich an del' Resorption del' Blutung beteiligen, das Auftreten von 
Fettkiirnchenzellen usw., sowie unter Umstanden bleibende Bindegewebsverdich
tung durch eingewanderte Zellen und gliose Wucherungen von del' Netzhaut aus. 

HEMMI (1897) hat auf die Bedeutung del' Glaskiirpervel'letzungen auf Grund 
del' Zusammenstellung von :2 0 1 klinisch beobachteten Fiillen del' Ziirichel' Klinik 
hingewiesen. 'veranlafit waren die Glaskiil'perverletzungen 97mal durchFl'emd
korper, 67mal durch Kontusion, Stich und Schnitt, 34mal ~rch Katarakt
operation ,und· 3.mal durch SchrotschuB. 76 mal kam es zur E'nukleation des 
Auges, von den erhaltenen Augen wurden 13,6 % von Ablatio retinae, oft erst 
nach Jahren, befallen. 

Neuerdings haben BIRCH-HIRSCHFELD und TATSUJI INOUYE (I 909) experimentelle 
Untersuchungen uber traumatisch erzeugte Netzhautabhebung bei Kanin
chen angestellt, bei denen sie mittels einer durch die Sklera eingefiihrten Pravaz
spritze dem Auge dmch langsames Ansaugen 6laskiirperfliissigkeit (durchschnitt
lich 0,7 ccm, in minimo 0,4, in maximo 1,4 ccm) entnahmen. In einem Tei! 
del' Faile trat nach einmaliger, in einem Tei! del' FaIle erst nach ein- odeI' 
mehrmaliger Wiederholung des EingritTes Netzhautabhebung auf. In 9 Fallen 
wurde selbst nach umfangreichem Glaskiirperverlust eine spontane Ruckbildung 
del' Ablatio retinae beobachtet. In den Fallen von dauernder Abliisung nach 
dem Glaskiirperverlust fand sich konstant ein NetzhautriE, wahrend er bei den 
Fallen mit riickgangiger Abliisung niemals nachgewiesen werden konnte. Ana
tomisch fand sich der Einstichstelle entsprechend ein mit eiweiBarmer Fliissig
keit erfiillter Kanal, clessen Begrenzung durch zusammengedrangte Glaskiirper
fibrillen gebildet wurde. Die Veranderungen des Glaskiirpers bestanden in 
Verdichtung des Glaskiirpergewebes im vorderen und hinteren Abschnitt des 
Auges. Bleibt nach clem Glaskiirperverlust Netzhautabhebung aus, so kannsich 
das normale Glaskiirpergefiige wieder herstellen. In den Fallen mit Netzhaut-
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ablosung lieLl sich feststellen, daLl die Glaskorpergrenzschichten durch Verdich
tung und Zusammenschiebung del' Fibrillen sich wesentlich verstarken und zu 
einer derben Membran werden konnen, die sich an manchen Stell en von del' 
Netzhaut entfernt, an anderen Stellen mit ihr in fester Verbindung bleibt. 
Unzweifelhaft bestanden Beziehungen zwischen dieser verdichteten Glaskorper
grenzschicht und der abgehobenen Netzhaut, sowie mit dem offenbar sekundareh 
NetzhautriLl. Die Befunde sprachen dafUr, dall die Entstehung der Netzhaut
abhebung nach experimen!ellem Glaskorperverlust durch die LEBERsche TheOl'ie 
zu erklaren ist. 

Uber die Verwundung del' Linse und ihrer Kapsel und die darauf· 
folgenden Heilungsvorgange liegen schon aus friiherer Zeit einige experiPlentelle 
Untersuchungen VOl', deren Ergebnisse aber hinsichtlich del' feineren Vorgange 
gering waren (DIETERICH 1824, BEGER 1-833, WERNECK 1834, RITTER t864). 
DIETERICH (1 824) fand die Tatsache, daLl sich die bei Kaninchen erzeugten 
Kapselwundtm in der Regel bald schloss en und nul' zu unbedeutenden Triibungen 
fiihrten. COCCIUS (1 858) wies auf den VerschluLl der Linsenkapselwunde durch 
eine Glashaut hin. In neuerer Zeit hat zuerst LEBER (1 878) die Heilungvon 
Wunden der vorderen Linsenkapsel experimentell am Kaninchen in Unter
suchungen, die unter seiner Leitung von WENGLER (t 874) und SCHUCHARDT (t 878) 
ausgefiihrt waren, naher erforscht und iiber die Resultate zusammenfassend be
richtet. Er wies zuerst nach, daLl die Kapselnarbe allein durch Wucherung des 
Vorderkapselepithels gebildet wird und aus einem kapselstarahnlichen Gewebe 
besteht. SCHLOSSER (1887) hat dann in einer eingehenden Stu die die Folgen del' 
Linsenverletzung bei Kaninchen, Meerschweinchen und Katzen behandelt und 
vor aHem die degenerativen Vorgange an den Linsenfasern zuerst naher er
forscht. Mit del' Bildung der Kapselnarbe hat sich SCHIRMER (1 889) durch Ex
perimente beim Kaninchen eingehend befaLlt und die LEBERschen Resultate voll 
bestatigt und erweitert. DE OBARRIO (t 899) experimentierte beim Kaninchen 
und der Katze und verursachte isolierte Verletzungen del' vorderen und hinter en 
Kapsel, sowie gleichzeitige Verletzungen beider Kapseln. SCHMIDT-RIMPLER (1899) 
erwahnte Versuche an Kaninchen. Weiterhin hat P. KNAPP (I 900) die Heilungs
vorgange von J:insenverletzungen beim Frosch, bei Fischen, bel Vogeln, beim 
Kaninchen und bei del' Ziege experimentell studiert und ebenfalls die Verletzungen 
del' hinteren Kapsel eingehender beriicksichtigt, die spateI' von BOESE (1903) 
einer weiteren Untersuchung am Kaninchenauge unterzogen wurden. Bei jungen 
Hunden hat TERRIEN (1902) die Vernarbung von Vorderkapselverletzungen unter
sucht. Weiter zu erwahnen sind p.och die Untersuchungen von BOE (1886,1887) 
aus dem LEBERschen Laboratorium, die sich auch mit der Resorption von trau
matischen Katar~kten befaLl ten. 

Wahrend beim Menschen schon nach kleinen Kapselwunden meist totale 
KiLtarakt auf tritt, heilen beim Kaninchen selbst etwas groLlere Kapselwunden 
schnell mit Hinterlassung einer umschriebenen T~iibung, die zum Teil sich noch 
aufhelll. KNAPP fand die Linse beim Frosch, Fisch und Vogel sogar noch resistentel' 
gegen Verletzungen. Man el'hiilt beim Tier Totalkatarakt nur nach HerausreiEen 
eines groLlel'en Kapselstiickes odeI' nach ausgiebigel' Linscndurchtrennung. 

Nach einer Verwundung der vorderen Linsenkapsel beim Kanin
chen quillt die Linsensubstanz in der Umgebung del' verletzten Stelle durch die 
Wirkung des Kammerwassers auf und tl'iibt sich. Bald dringt eine kleine Flocke 
getriibter Linsensubstanz aus del' Kapselwunde nach del' vorderen Kammer vor. 
Die hervol'quellende Flocke und die KapselMfnung werden schon sehr bald, am 
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erst en Tage, von einer Fibrinkappe uberdeckt, die das weitere Eindringen des 
Kammerwassers verhindert und unter deren Schutz die Vernarbung VOl' sich 
geht, wobei die vorquellende Flocke sich bald mehr und mehr verkleinert und 
abflacht. Da beim Menschen diesel' primare AbschluR del' Wunde gegen das 
Kammerwasser durch eine Fibrinhaut fehlt, so erklart sich daraus die deletare 
Wirkung einer Kapselverletzung auf die Linse. Unlet del' schiitzenden Fibrin
haut schiebt sich innerhalb del' erstlln Tage von dem Wundrand del' Kapsel aus 
das Linsenepithel unter lebhafter Proliferation VOl' und deckt in mehrfacher Lage 
den Substanzverlust, wobei die Zellen eine Formveranderung erleiden und die 
Gestalt von Spindeln annehmen. Die Mitosen finden sich besonders in einem 
gewissen Abstand von del' Kapselwunde (LEBER, SCHIRMER). Die Fibrinhaut ver
schwindet weiterhin. Um die Mitte des erst en Monals wird die junge Kapsel
narbe auf ihrer inneren Oberflache wieder vom Rande her uberwachsen von 
einer einfachen Schicht gewohnlicher Linsenepithelien, und fast gleichzeitig tritt 
zwischen diesem Epithel und del' Ka:ps~lnarbe eine spateI' stetig an Dicke zu
nehmende neugebildete Glashaut in Erscheinung, die als Ausscheidungsprodukt 
- Kutikularbildung - del' Epithelien aufzufassen ist (LEBER, SCHIRMER). Sie 
liiBt sich auch auf del' Innenflache del' urspriinglichen Kapsel, nul' durch eine 
feine Linie getrennt, eine weite Strecke verfolgen. In del' anfangs nul' zelligen 
Narbe kommt es ferner zu del' Bildung von feiner glashautiger Interzellulal'~ 

substanz zwischen den bandfOrmigen Zellen, die ebenfalls als Ausscheidungs
produkt diesel' Zellen anzusehen ist. Die Kapselnarbe gleicht vollkommen dem 
bekannten Kapselstargewebe. Die Kerne del' Zellen verschwinden groRtenteils 
und spaterhin tritt nul' eine langsam sich vollziehende Schrumpfung del' Kapsel
narbe ein (SCHIRMER). In ihrem chemischen Verhalten gleicht, wie SCHIRMER 
nachwies, die Kapselnarbe vollig' dem Kapselstargewebe, beide Gewebe sind abel' 
von den Bindesubstanzen, denen sie morphologisch gleichen, chemisch dUl'chaus 
verschieden. 

Wird die Kapselwunde von del' Iris ganz odeI' zum Teil bedeckt, so be
teiligt sich die Iris an del' Vernarbung. Leukozyten, zum Tei! mit Pigment 
angefiillt, Irisstromazellen und Pigmentzellen di'ingen in den Substanzverlusl mit 
ein, im iibrigen vollzieht sich abel'. die Bildung del' Kapselnarbe in del' gewohn
lichim Weise vom Linl'enepithel des Wundrandes aus. Nul' konnen besonders bei 
gleichzeitigen hinteren Synechien Auflagerung und EinschluR von Pigment an del' 
Kapselnarbe . vorkommen (SCHIRMER, SCHLOSSER, KNAPP). Ahnlich erfolgl die 
Vernarbung von Kapselwunden im Linsenaquator, nul' daB dabei neben del' 
Iris die Ziliarfortsatze eine Rolle spielen, indem sie mit del' Wunde verkleben 
(SCHLOSSER) . 

Nach KNAPP (t 900), del' bei allen seinen Versuchen auch (leI' Reilung del' 
Wundender hinteren Kapsel besondere Aufmerksamkeit geschenkt hat, er
folgt dieselbe im allgemeinen nach dem gleich~n Modus, namlich durch eine 
Wucherung des Epithels yom' Aquator aus. Die gewucherten Epithelzellen ver
schlieRen den hintel'en KapselriLl und bilden ein Gewebe von vollkommen dem 
gleichen Bau wie die vordere Kapselnarbe. Nul' bei kleinen Wunden am .hinterl'm 
Pol beim Kaninchen schien eine Reilung auszubleiben. In 2 Fallen beobachtete 
er das Zustandekommen eines Lenticonus posterior durch Verdrangen derdurch
sichtigen Linsenmassen nach dem G1askoI,'per zu, wobei abel' die beginnende Reilung 
del' Kapselwunde schon deutlich erkennbar war. Auch DE OBARRIO (1899) und 
BOE (t 88 i) konstatierten Vernarbung del' hinter en Kapselwunde, hielten abel' 
die Zellen del' Narbe fur Bindegewebszellen bzw. Leukozyten. 
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BOESE (1 903), del' iiber Verletzungen del' hinteren Kapsel beim Kaninchen 
berichtete, kam zum Resultat, daB die Verletzungen del' hinteren Linsenkapsel 
immer heilen. Die Verletzungen waren teils von vorn her, teils von hinten 
her durch den Glaskorper hindurch hervorgel'ufen. Bei del' Vel'nal'bung del' 
letzteren kann die Vernarbung mit 'Beteiligung eines von der Bulbusnarbe her
stammenden Bindegewebsstranges VOl' sich gehen, ohne daB abel' diesel' eine 
prinzipielle Bedeutung fiir den Heilungsverlauf hat. Bei Verletzungen, welche bis 
in die Niihe des Aquatol's reichten, erfolgte ein primiirel' VerschluB del' Wunde 
durch Wucherung des Vordel'kapselepithels, del' weitere dauernde dul'ch Wuche
l'ung neuer Fasern vom Aquatol' aus. Diese Faserwucherung brachte fiir sich 
allein die Heilung isoliert~r Verletzungen del' hinte!en Kapsel zustande. 

Die degenerativen Vorgiinge an-del' Linse nach Verwundungen 
del' V 0 I' d e r k a p s e I beginnen, wie SCHLOSSER (I 887) niiher beschrieben hat, 
zuniichst mit dem Eindringen des Kammerwassers zwischen Kapselepithel ~nd 
Linsenfasel'enden und schon nach 1/2 stiindigem Bestand del' Wunde mit einer 
iiber die ganze Vordel'fliiche verbreiteten Vakuolenbildung in den Faserenden 
der jiingeren Fasern. Daran schlieRen sich innel'halb del' ersten 10-1:2 Stunden 
die Entstehung eiDer eigentiimlichen Quellungsschicht del' hinteren Kortikalis, das 
Deutlichwerden eines perinuklearen Kanalsystems und die Erfiillung del' vorderen 
Sternstrahlen mit korniger Masse an. Dann kommt es zum Zerfall del' vorderen 
Faserenden in del' Niihe del' Kapselwunde durch Platzen del' gequollenen Fasern. 
SchlieBt sich die Wunde, so _ sind diese Veriinderungen rioch reparabel,,, und 
es kann Wiederaufhellung eintreten. Die weiteren Vorgiinge fiihren zur progres
siven f(atarakt, die ganzen Fasern quellen stark auf, die Ker~e stel'ben ab und 
die Faser zerfiillt schlieJ3Iich, oft ganz rap ide, zu molekuliirem Brei. Del' Linsen
kern widersteht del' Imbibition durch Kammel'wasser und mithin del' Zerstiirung 
am liingsten. Je nach SchluR del' Kapselwunde treten Stillstand und Zuriickgehen 
der Veriinderung odeI' weitergehende Katarakt ein. 

KNAPP (1900) fand die Linse beim Frosch, Fisch und Vogel selbst nach 
ausgiebigen Verletzungen besonders resistent. Nach SchluB der Kapselwunde 
wurde del' vordere kortikale Zerfallsherd von einwuchernden Kapselepithelien er
fiillt, die _ sogar zu einem faseriihnlichen durchsichtigen Gewebe auswuch,sen: 
Beim Kaninchen und bei del' Ziege blieb dagegen eine mit verfliissigten Katarakt
massen ausgefiillte Hohle zuriick. 

SCHMIDT-RIMPLER (I 899) erwiihnte eine Wiederaufhellung einer totalen Ka
tarakt beim Kaninchen nach 3 Wochen. Neben Resorption von Fliissigkeit muR 
eine Wiederaufhellung getriibter Fasern eingetreten sein. 

Wiederholt wurde in den spiiteren Stadien ein Zuriickriicken del' getrJbten 
Partie durch eine inzwischen neugebildete dul'chsichtige Kol'tikalschicht beobachtet 
(LEBER 1 880, SCHIRMER 1 889, KNAPP 1900). Bei einem Kaninchenversuch LEBERS 
( 1 880), bei dem 11 Monate zuvor ein Stiick del' vorderen Linsenkapsel extra
hiert war, fand sich ein ausgesprochenel' Kernstar, del' mit der Kapselnarbe 
noch zusammenhing, und in einer Beobachtung von SCHIRMER (I 889) nach gleich
langeI' Zeit eine schichtstal'iihnliche Triibung. 

DaR bei del' Resorption von Linsenbrockel nachausgiebiger Ver
letzung der Linse, abgesehen von del' Auflosung und dem Zerfall del' Fasern, 
lymphoide Zellen eine Rolle spielen, hat BOE (1886) auf Grund yon Versuchen 
am Kaninchen festgestellt. Er beobachtete auch konstant mehrkernige Riesen
zellen, die Myelintropfen aufgenommen hatten. Dle Zellen wurden dagegen ver
miJ3t, wenn eine Infektion el'zeugt war. 
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Ieh selbst (t 896) habe an einer Reihe von Fiillen beim Menschen die 
Mitwirkung lymphoider Zellen und selbst groBer mehrkerniger Riesenzellen, die 
alle mogliehen Zerfallsprodukte del' Linsenfasern enthielten, bei del' Resorption 
traumatiseher Katarakte anatomiseh naehweisen konnen. Ieh fand an solehen 
Linsenbroekeln eine ausgesprochene zellige Resorptionszone, freilieh besonders 
schOn ausgebildet, wenn plastisehe Entzfmdung bestand. Bei rein eitriger Ent
ziindung fehlten Riesenzellen. 

Die Vorgiinge bei der Bildung der Kapselnarbe del' mensehliehen Linse 
spielen sieh analog" den Befunden bei Tieren II;b, nur daB, wie erwiihnt, ein 
primarer WundschluB durcheine Fibrinhaut fehIt und daB dadurch die Kapsel
narbenbildung durch vorquellende Linsenmassen erschwert ist. SCHIRMER (t 889) 
konnte 3 alte Kapselnarben vom Menschen, 2 nach Kataraktextraktion und t naeh 
Diszission, untersuchen und einen analogEln Befund feststellen. Ich selbst (t 905) 
konnte iiber den anatomisehen Befund einer frisehen Linsenkapselwunde mit 
beginnender Wucherung del' KapseJepithelien und beginnender traumatiseher 
Katarakt berichten. Von einer Fibrinkappe auf der Linsenkapselwunde war 
"nichts zu sehen (vgl. Fig. 93-96, § t 83.). 
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Wunden der Bedeckung und Umgebung des Auges. 

Wunden der Lider. 

§ 163. Vorkommen, Befund und Verlauf. Schnitt- und Stich
wunden an den Augenlidern werden durch die mannigfachsten schneiden
den und. stechenden GegensUinde, wie Messer, Degen, Nadeln, spitze Holz
splitter, abspringende Fremdk6rper aus Metall, Giasscherben usw. ver
ursacht und gehoren zu den gewOhnlichsten Vorkommnissen. Hiebwunden 
werden durch Schlager- und Sabelhiebe veranlaLlt. Bald handelt es sich nul' 
um oberflachliche Wunden der Haut oder des Lidrands, bald um Wunden r 

die das Lid in seiner Dicke teilweise oder ganz durchsetzen. Die das Lid 
in seiner ganzen Dicke penetrierenden Schnitt- und Stichwunden setzen sich 
oft auf den Bulbus, die OrbitalhOhle odeI' die Orbitalknochen fort, so daB 
die Lidwunde als solche an Bedeutung gegeniiber den tieferen Lasionen voll
kommen zuriicktritt, manchmal aber, z. B. bei Stichverletzungen, durch Ver
gleichung der auBeren Haut- und inneren Bindehautwunde wichtigen' Auf
schluB iiber die Richtung des verwundenden FremdkOrpers gestaUet. 

Bei Schnitt- und Hiebwunden erstreckt sich zuweilen die Wunde 
auf beide Lider. Oft setzen, sich die Wunden auf Stirn, Schlafe, Wange 
odeI' Nase fort. Die Richtung del' Wunde ist meist hprizontal odeI' schrag, 
seltener rein vertikal. Die Blutung ist bei reinen Lidwunden im ganzen 
gering, bei Fortsetzung del' Wunde auf die Umgebung durch Verletzung 
del' dort liegenden groBeren Gefafle oft starker. Ein Aneurysma im Lid 
nach Trichiasisoperation sah HOTZ (1879) auftreten. Nach Durchtrennung 
del' Lidhaut wird oft del' Orbikularis mit durchtrennt, was abel' selbst bei 
schrager Wuhdrichtun~ auf die Stellung und Beweglichkeit des Lids keinen 
dauernden schadigenden Einflufl ausiibt, wenn auch del' Muskel mit del' 
Haut stets verwachst. 

Wird dagegen hei tieferenSchnittwunden am oberen Lid del' Levator 
palpebrae superioris odeI' seine Sehne durchtrennt, so entsteht damit eine 
Ptosis traumatica;' die bestehen bleibt, falls es nicht gelingt, die durch
trennten Enden mit der Naht zu vereinigen. 

Horizontale odeI' schrage Durchtrennung des Tarsus ohne Mitverletzung 
des Lidrandes hat keine besondere Bedeutung, da die Wunde keine Neigung 
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zum Klaffen besitzt und die Durchschneidung der MEIBOHM'schen Drusen 
meist zu Obliteration der Driisen und hochst selten zu Konkretionsbildung 
in den durchtrennten Driisen fiihrt. Weit erheblicher und mannigfacher 
sind die Folgen, wenn das Lid in schrager oder vertikaler Richtung samt 
dem freien Lidrand gespalten wird. Durch die Wirkung des quer zur 
Faserrichtung durchtrennten Orbikularis und die physiologische Krummung 
des Lides zum Bulbus tritt so fort gro£e Neigung zum Klaffen der Wund
rander mit Verschiebung der beiden Enden in der Hohe auf. Bleibt die 
Wunde sich selbst uberlassen, so entsteht durch Uberhautung der Wund
rander ein Lidkolobom oder bei weniger tiefer Spaltung eine Vernarbung 
mit von oben nach unten oder von vorn nach hinten verschobener Stel
lung des Lidrandes. Bei einer derartigen Verwundung am unteren Lid ent
steht besonders gern Ektropium. Durch die unregelmaEige Vernarbung be
sonders mit Kolobom leidet der Lidschlu£, und. es stellen sich meist die 
weiteren Folgezustande der ungenugenden Bedeckung an Bindehaut und 
Hornhaut ein. Waren bei vollstandiger Spaltung des Lid'esdie Bindehaut der 
Ubergangsfalte und die Conjunctiva sClerae mitverletzt, so konnen abnorme 
Verwachsungen der Konjunktivalblatter mit einem oder beiden Wundrandern 
des Lides eintreten und symblepharonartige Narbenstrange zum Bulbus 
sich erstrecken, die unter Umstanden die Lidstellung und selbst die Augen
bewegungen stark beeintrachtigen. Zu den Schiidlichkeiten fiir das Auge 
tritt in solchen Fallen noch die kosmetische Entstellung hinzu. Die Neigung 
zum Klaffen und zur gegenseitigen Verschiebung der Wundrander bei verti
kaler Lidspaltung ist 80 gro£, dan selbst bei friihzeitiger Vereinigung durch 
die Naht wahrend' der Heilung leicht eine Verschiebung der Wundrander 
auftritt. Reine Durchtrennungen der temporalen Lidkommissur werden durch 
Schnitt und Stich nur selten beobachtet. 

Samtliche Wunden, die den freien Lidrand mit dem Zilienboden be
treffen, auch die oberflachlichsten, die vielleicht wegen ihrer Kleinheit an
fangs kaum beachtet waren, konnen durch die Narbenbildung auf die Rich
tung der Zilien EinfluB gewinnen und zu perverser Stellung einer oder 
mehrerer Zilien Veranlassung ~eben. Auch bei gewissen Operation en am 
Auge, Chalazionoperation, Spaltung von Hordeolum usw., kann. durch 

\ . 
unbeabsichtigtes Ausgleiten des Messers eine derartige kleine Wunde des 
Lidrandes hervorgerufen werden. Bei einzelnen pervers stehenden Zilien 
wird die Papille am besten durch Elektrolyse zerstort. 

Bei zirkumskripten, nach dem Bindehautsack penetrierenden Wunden 
kann eine Fistel zuriickbleiben, aus der Tranenfliissigkeit auf die Wange 
abflieBt, wie z. B. durch Blutegelstich am linter en Lid (RITTER, ref. ZANDER 
und GEISSLER, 1864, S. 2!H). 

Bei tieferen Schnittwunden in der Gegend des Orbitalrandes, besonders 
leicht bei Stichwunden, kann die Fascia tarsoorbitalis durchtrennt und damit 
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die Orbitalhuhle eruffnet werden. Zugleich kann das Periost des Knochens 
und der Knochen selbst getroffen werden. 

Besonders schwere Wunden werden durch S. abe 1 hie b e verursacht, 
die meist die Umgebung mit betreffen und auf die Lider allein nicht be
schrankt ·sind. Sabelhiebwunden in vertikaler Richtung kunnen sich von 
der Stirn liber beide Lider bis in die Wange erstrecken. Sabelhiebe in 
horizontll:ler Richtung finden naeh Durchtrennung des Lides in s~Alieher 

Richtung einen Widerstand an der Nase oder sie treffen gegen den tempo
ralen Orbitalrand und verwunden von hier die Lider mit. Bei den meisten 
derartigen sehweren Wunden find en sieh gleichzeitige Verletzungen des Bul
bus und der Orbita. 

Die tiefgehenden Sehnitt- und Hiebwunden mit Eroffnung der Orbita und 
Verletzung des Knochens fiihren gern zu eingezogenen und mit dem Knochen 
adharenten Narben, . woraus sieh ein Ektropium, besonders bei Verletzung am 
unteren Lid, entwic~eln kann. Bei Wunden der Augenbrauengegend konnen 
die dort austretenden Nerven, der N. supraorbitalis und frontalis, durch
trennt werden. LARGER '(4 889) heobaehteie unter einer Verletzungsnarbe am 
oberen Orbitalrand eine dermoidartige, zystische Geschwulst, die er fUr 
traumatisch hielt und die anatomisch sieh nicht aIs echtes Dermoid erwies. 

Noch h1i.ufiger als Schnitt- und Stichwunden sind die R i B- un d 
Que t s c h w u n den der Lider, die auf die mannigfachste Weise entstehen 
und je nach der Art und. Starke der Gewalteinwirkung einen ganz ver
sehiedenen Befund darbieten und hllufig durch anhaftende Fremdkurper 
verunreinigt sind. In den leichteren Fallen gIeichen sie den Schnitt:- und 
Stichwunden, besitzen aber meist unregeIma1lige, zackige Wundriinder mit 
Iappigen, sich umrollenden Randern und verbinden sich hiiufig mit einern 
Substanzveriust. Bei den oberflachlichen Verletzungen ist nur die Haut 
exkoriiert in Form einer Kratzwunde oder durchtrennt, wobei der Orbi
kularis noeh getroffen sein kann. Bei den tieferen Wunden ist das Lid in 
seiner ganzen Dicke durchsetzt und haufig in mehr oder weniger groBer 
Ausdehnung abgetrennt, so daB der abgerissene Teilherabhllngt. Ri.B-· und 
Quetschwunden werden durch die verschiedenartigsten stumpfen, sturnpf
spitzen, eekigen oder hakenfOrmigen Kurper, die die Augengegend treffen 
oder gegen die das Auge durch StoB oder Fall des Kopfes auftrifft, durch 
StoB mit Hurnern, wie Kuhhorn, durch Schnabelhiebe von Vogeln, beson
ders Hiihner, sowie durch Nagel, Krallen, Klauen, durch GebiE usw. 
hervorgerufen. Besonders schwere Rill- und Quetschwunden, zum Teil mit 
breiter AbWsung der Weichteile vom Knochen, entstehen durch Hufschlag 
und derartige schwere, breit .auftreffende Gewalten, vor aHem auch als 
KriegsverIetzungen durch Gewebrprojektile, Schrappnell. Granatstiicke usw. 
Bei den letzteren sind die Subslanzverluste und die Zerstorungen an den 
Lidern oft ungewohnlich schwere, und es kommt, zumal wenn der benach-
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barte Knochen zertrummert ist, zu abnormen VerJagerungen und Yer
wachsungen der Lidreste. Wir kommen auf diese Lidverletzungen bei den 
SchuBverletzungen zuruck. 

ANCKE (1 886) hat liber 3 ZerreiEungen des Lides beriehtet, einmal durch 
Ziegenhorn, einmal dureh BiE eines Mensehen, einmal aus unbekannter Ursaehe; 
die Lostrennung war immer am konvexen Rande des Tarsus erfolgt. MACKENZIE 
(ZANDER U. GEISSLER, 1864, S. 305) beriehtete iiber AbreiEung des Lides bei einem 
Knaben dureh Schlag mit einer Hundepfote. 

Besonders haufig kommen ZerreiBungen des Lides vor, wenn Fremd
korper, zumal hakenfOrmige, in den Bindehautsack eingreifen und von innen 
her das Lid abreiBen. 

leh selbst habe derartige Verletzungen aueh ohne Bulbusverletzung mehr
faeh beobaehtet, z. B. einmal dureh Fall gegen eine Wand, an der ein Haken 
vorstand. Yon LiiHRER (190 t) sind 8 LidzerreiEungen dureh eiserne Haken mit
geteilt, ahnliehe FaIle von SZILI (1884), KOMOTO (1912). Aueh dureh den in 
den Bindehautsaek eingedrungenen Finger kann das Lid abgerissen werden. CAUER 
(1907) beriehtet liber 2 Faile von vertikaler ZerreiEung des Tarsus, die dureh 
eine das Oberlid stark naeh abwarts driickende Gewalt hervorgerufen waren und 
als indirekte Rupturen angesproehen wurden. DUTOIT (I 909) beobaehtete dureh 
eine in den Bindehautsaek eingedrungene Pfahlspitze eine vertikale subkutane 
ZerreiEung des Tarsus. 

Die BiEwunden, am haufigsten durch HundebiE veranlaEt, weisen 
neben ZerreiBungen oft groEe Substanzverluste auf. 

BELLARMINOFF (I 901) berichtete liber eine sehwere Verstiimmelung, die ein 
4 9 jiihriger Hirt im Kampfe mit einer angesehossenen Biirin an beiden Augen 
davongetragen hatte. In einem von KUHNT (I 900) mitgeteilten Faile war der 
4 4 jiihrigen Patientiil als Kind von 7 W oehen das linke obere Lid in toto von 
ihrem 2 jiihrigen Bruder abgebissen. Der Wiederersatz des Lides wurde dureh 
Dberpflanzung des unteren Lides kombiniert mit Transplantation stielloser Lappen 
erzielt. Dber eine sehwere Verletzung dureh HundebiE, bei der das Unterlid zu 
zwei Drittel abgerissen und eine perforierende Verletzung der Hornhaut und Sklera 
mit Vorfall von Lid und Glaskorper und mit traumatischer Katarakt hervorgerufen 
war, berichtete COHN (1941). Dber ZerreiEung beider Lider mit Kolobombildung 
ohne Bulbusverletzung durch Schlag mit einer Hundepfote beriehtete RUTTEN ( t 9 I 1). 
Nach HundebiE, selbst bei kleinen Wunden, ist mehrfach Lyssa mit todlichem 
Ausgang beobachtet. (Vgl. § 33, S. 456.) 

Die BiEwunden durch Schnabelhiebe von Vogeln (Huhner, Reiher, Eule usw.) 
sind weniger wegen der Verletzung der Augenlider als vielmehr der Mitverletzung 
des Bulbus gefiihrlieh, wie z. B. die 3 von RODEWALD (4896) mitgeteilten FaIle 
zeigen. Bei ihrer Verteidigung schein en Vogel es besonders auf das Auge der 
Angreifer abzuzielen. Naeh derartigen Verletzungen konnen Infektion mit Lid
phlegmone und Gangriin auftreten (PES 1904). 

Charakteristische Quetschwunden, die den Schnittwunden vollkommeIl' 
gleichen, werden dadurch hervorgerufen, daE der Knochenrand von innen 
her die Weichteile durchtrennt, so durch Fall auf harten Boden, auf das 
Eis usw. oder durch Schlag mit stumpfen Gegenstanden. 

Ha.ndbnch der Augenheilknnde. 3. Anll. Wagenmann. II. Bd. 
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Neben Riss- und Quetschwunden der Lider finden sich haufig mehr 
oder weniger schwere Verletzungen des Auges, der Knochen, der Orbital
weichteile, zuweilen selbst der Nebenhohlen, Nasen-, Stirnbein-, Oberkiefer
hohle. Die Wunden der Augenbedeckung treten dann an Bedeutung voll
kommen zuruck, geben aber auf der anderen Seite fUr die Beurteilung 
dieser Verletzungen wichtige diagnostische Merkmale uber den Angriffs
punkt usw. des antreffenden Korpers abo 

Die schwersten Quetsch- und Ri£wunden werden durch ausgedehnte 
mechanische Verletzungen, die den Schadel oder das Gesicht erheblich mit
verletzen, beobachtet, so bei Quetschungen des Schadels durch Steinmassen, 
bei Verschuttungen, beim Uberfahrenwerden, bei Sturz auf den Kopf, bei 
Maschinenverletzungen durch Treibriemen, Explosionsverletzungen, Huf
schlag, Granatsplitter und andere Projektile usw. 

Wahrend kleinere Quetschwunden und Ri£wunden, selbst bei Ein
reinung eines Lides, den Schnittwunden noch gleichen, filhren gro£ere 
Quetschwunden immer zu einer viel starkeren Durchsetzung der Gewebe mit 
Blut und Schiidigung der Gewebe durch die Gewalteinwirkung. Derartige Wun
den neigen eher zur Eiterung, zumal da sie haufig bei der Verletzung der 
Verunreinigung und Infektion ausgesetzt sind. Oft lam sich bei ausgedehnten 
Quetschungen partieJle Nekrose der abgetrennten Teile nicht vermeiden. 

Der Verlauf und Ausgang der leichten Riss- und Quetschwunden 
unterscheidet sich nicht wesentlich von denen der Schnitt- und Stichwunden, 
nur dan die Heilungszeit meist Hingere Zeit in Anspruch nimmt, zumal 
wenn ein Substanzverlust damit verbunden war. 

Viel ungunstiger ist der Ausgang ausgedehnter Quetschwunden, zumal 
der mit Knochenverletzungen komplizierten. Dann bleiben dicke adhiirente 
Narbenstrange und oft Epikanthus iihnliche Hautfalten zuruck, die mit 
Stellungsanomalie und Verkiirzung der Lider, mit Verziehung und Verenge
rung der Lidspalte, mit Symblepharon, sowie Defekten der Lider usw. 
verbunden sind, Zustiinde, die, falls das Auge erhalten war, zu weiteren 
schweren Schiidlichkeiten des Organes flihren konnen. War das Auge mit
verletzt, so konnen abnorme Verwachsungen mannigfachster Art und Aus
dehnung ,zwischen Lid und Bulbus oder Bulbusstumpf entstehen. 

Komplikationen des Wundverlaufes. Auf die Komplikation des 
Wundverlaufes der Lidwunden durch Infektion und auf die dabei in Betracht 
kommenden Infektionserreger wurde bereit in § 21, S. 93 und § 28, S. 11 6 
hingewiesen. Durch Infektion meist mit Streptokokken und Staphylokokken 
entsteht eitrige Entziindung der Wunde mit Infiltration des Wundkanals, 
mit gewohnlich rasch zunehmender, eitriger Infiltration der Umgebung und 
schlie£lich mit ausgesprochener Phlegm one und Absze£bildung. Das lockere 
Unterhautzellgewebe befOrdert die Ausbreitung der eitrigen Infiltration. Bei 
tieferen infizierten Wunden kann sich die iiu£ere Wundoffnung durch Borken 
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schlieBen, wahrend die Eiterung in der Tiefe zur AbszaBbildung fiihrt. Bei 
schwereren Infektionen von Lidwunden schwellen die praaurikularen Lymph
driisen an. 

Die phlegmonuse Entziindung der Lider kann in seltenen Fallen auf 
die Orbita iibergreifen, zu Orbitalphlegmone und OrbitalabszeB fiihren und 
ferner durch Thrombophlebitis eitrige Meningitis oder Sinusthrombose mit 

Fig. 63. 

Quetsch- und Rinwunde der Lider mit nachfolgender Gangran der Lider und des Orbitalinhaltes. 

Wdlichem Ausgang veranlassen. Wiederholt wurde des weiteren selbst nach 
kleinen oberflachlichen Quetschwunden durch schwere Infektion Phlegmone 
mit Gangran del' Lider beobachtet. Die Gangran kann auf den Ol'bital
inhalt und den Bulbus iibergreifen und selbst zum Exitus letalis fiihren. 
Auch ErysipeJ kann durch Infektion von Lidwunden ausgehen. War bei tiefen 
infizierten Lidwunden der Knochen mitverletzt, so kann es zu eitriger Periostitis 
und Ostitis mit Karies kommen; war die Orbitalhohle eroffnet, so ist meist 
eitrige Entziindung des Orbitalgewebes als Phlegmone oder AbszeB die Foige. 
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Falle von sehwerer Lidphlegmone und Lidverletzung sind z. B. mitgeteilt 
von SeHMIDT-RIMPLER (1878), von LANGHORST (1904) aus der Jenaer Augen
klinik; liber Lidphlegmone mit naehfolgendem OrbitalabszeB beriehtete z. B. 
NARKIEWICZ - JODKO (1881). Falle von Gangran der Lider naeh Trauma, zum 
Teil mit Gangran der Orbita und todlichem Ausgang, sind mitgeteilt von 
MARTIN (1884), FRIEDENWALD (1890), FRAENKEL (1890), VALUDE (1890), KIPP 
(1896), MORAX (1902), BOCK (1898), ZIA (1903), PES (1904), APETZ (1906), 
BOSSALINO (1912). 

Fig. 64. 

Derselbe Fall wie Fig. 63 nach Heilung. 

In einem Fall von SCHOLTZ (190 t) war die Gangran nach Stichverletzung 
des Lides und del' Orbita aufgetreten und in einem Fall von VOSSIUS (I 902) von 
einer Bindehautwunde aus. 

Ieh selbst habe einen derarligen Fall von Lidgangl'iin mit Nekrose des 
Orbitalinhaltes naeh infizierler Lidwunde dureh Fall im Delirium und mit Aus
gang in Heilung von SCHWARZBACH (I 900) mitteilen lassen und gebe die Ab
bildungen des Falles in Fig. 63 und Fig. 64 wieder. Aueh verweise ieh auf die 
Arbeiten libel' Lidgangriin von ROMER (1899 ), PES (1904) und POSSEK (1907). 

Die Komplikation von Lidwunden und Tuberkulose wurde in § 29 berlick
sichtigt, die dureh Milzbrand in § 31, die dureh Rotz in § 32, die dureh Lyssa 
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humana in § 33, die durch Syphilis in § 34 und die durch Tetanus in § 30. 
Weitere Faile von Tetanus nach Lidverletzung sind mitgeteiIt von MINET und 
GUEHLINGER (1907) und WICHERKIEWICZ (1907). 

Besondere Beachtung verdienen sodann die mit einem chemischen 
Giftstoff verunreinigten Stich- oder BiEwunden am Lid, VOl' allem die 
gar nicht seltenen Verletzungen durch Insektenstiche. Sie rufen starkere, 
oft iiberaus starke Lokalsymptome - Schwellung der Lider, Rutung und 
Schmerzen - hervor, die aber meist von selbst bald zuruckgehen. Die 
Einstichstelle ist oft nicht mehr sicher zu erkennen, in anderen Fallen aber 
ist ein Stachel zuruckgeblieben oder ein intensiv roter Fleck wahrnehmbar. 
In einzelnen Fallen kann aber durch Insektenstiche, z. B. Fliegenstiche, 
schwere Infektion iibertragen werden, die zu Lidphlegmone, Lidgangran 
(z. B. PES 1904, LACAUSSADE ,1906) infolge von Verschleppung des Infektions
materials auf dem Wege der Venen und selbst zum Exitus letalis durch 
Meningitis oder Sinusthrombose filhren kOnnen (ZIA 1903). 

Auf das haufige Vorkommen von Bienen- und Wespenstichen an den Lidern 
wiesen schon ZANDER und GEISSLER (1864) hin. In einem von HILBERT (t 904) 
mitgeteilten Fall war anscheinend nul' das obere Lid innen von einem Bienen
stich getroifen. Neben LidOdem traten Ziliarinjektion und Iritis mit Beschlagen und 
Hypopyon auf. 3 Tage lang bestanden schwere Allgemeinerscheinungen mit 
Appetitlosigkeit und Mattigkeit. Langsame Besserung und HeiIung naeh 4 Woehen. 
Das :2 Monate lange Verweilen eines Bienenstachels im Lid erwahnte GEPNER (1907), 
3 Monate langes VerweiIen eines Bienenstachels mit nachfolgender Keratitis OREN
DORFF (1911), Hornhauterosion nach Wespenstich im Lid KRAUPA (t 911), ebenso 
nach Bienenstich PURTSCHER (1 91 1 ). 

Die Diagnose der frisehen Lidwunden bietet keine Schwierigkeit, da 
die Kontinuitatstrennung durch Blutung, blutige Borken oder Klaffen der 
Wundrander ohne weiteres markiert ist. Durch eventuelle Untersuchung 
mit der Sonde wird man die Tiefe und Richtung der Wunde feststellen 
kunnen, auch wird sich durch Ektropionieren der Lider erkennen lassen, 
ob eine Wunde das ganze Lid durchsetzt hat. 1st seit der Verletzung bereits 
einige Zeit verflossen, so kann der Nachweis einer kleinen Lidverletzung, 
z. B. Stichverletzung, groEe Schwierigkeit bereiten, da die kleinen Narben 
nur wenig hervortreten. Bei schweren RiE- und BiEwunden wird man 
durch vorlaufige Anpassung der Wundrander einen etwaigen Substanzverlust 
leicht erkennen. 

Durch Untersuchung mit der Sonde wird die Verletzung des Knochens 
sowie die ErOffnung der OrbitalhUhle festzustellen sein, auch deutet bei 
groEeren Wunden der Vorfall von Fettgewebe auf OrbitalhOhlenerOffnung, 
ebenso sind die Symptome der Orbitalblutung und Weichteilverletzungen, 
Exophthalmus, Bewegliehkeitsbeschrankung, Sehstomng, zu beachten, zumal 
bei Stichverletzungen. Durch starkere Odematose SchwelJung der Lider und 
Umgebung, durch Rutung, harte Infiltration und Eiterbildung wird man auf 
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die Infektion aufmerksam. Bei StichverIetzungen ist immer auf einen etwa 
zurilckgebliebenen FremdkOrper zu fahnden, eben so wie bei Quetschwunden 
auf zufallige Yerunreinigung zu achten ist. 

Behandlung der Lidwunden. Die Behandlung der Lidwunden hat 
nach den Grundsatzen der Chirurgie zu erfolgen. Bei frischen Wunden wird 
nach Reinigung der Wunde mit Wasser und Seife, nach Entfernung etwaiger 
Verunreinigungen und nach eventueller Blutstillung die Wunde sorgfiiltig 
genaht. War das Lid durch seine ganze Dicke, mit EinschluE des Lid
randes, in vertikaler Richtung gespalten, so muE ganz besonders sorfiiltige 
Vereinigung der Wundrander angestrebt werden. Es empfiehlt sich zu
nachst, die eine oder die andere Sutur von der Konjunktivalseite aus durch 
Bindehaut und Tarsus anzulegen, ehe man die auEere Wunde naht. Dann 
wird eine Sutur durch den intermarginalen Teil gelegt, so daE die beiden 
Enden ohne Verschiebung in ihrer ursprunglichen Lage zusammenkommen. 
Schliefilich wird die auEere Wunde durch Suturen geschlossen. Nur durch 
die exakte Vereinigung lant sich die Vernarbung ohne Verschiebung er
zielen. War die Conjunctiva bulbi mitverIetzt, so wird sie zunachst geniiht, 
um ein Symblepharon zu verhuten. Erstreckt sich die Wunde in die Gegend 
der TranenrOhrchen oder des Tranensackes, so muE man beim Nahen eine 
Sonde in das TranenrOhrchen einfilhren, um das Kanalchen nicht durch 
eine Sutur abzubinden. 

1st die Wunde nicht mehr frisch oder kommt eine Lidwunde mit 
fehlerhafter Vernarbung, z. B. Kolobombildung, in Behandlung, so muG 
man nach Anfrischung der Wundrander oder nach eventueller Trennung 
und Exzision der fehlerhaften Narbe eine exakte Vereinigung zu erreichen 
suchen. War der Muskel oder die Sehne des Levator palpebrae superioris 
mit durchtrennt, muE man die Enden aufsuchen und sorgfiillig vereinigen, 
wobei mit Vorteil versenkte Katgutsuturen zu verwenden sind. Es ge
lingt selbst nach langerer Zeit bei fehlerhafter Vernarbung nach Trennung 
der Narbe die Enden zu finden und durch exakte Vereinigung die Ptosis zu 
beseitigen. [DURR (1879). OLIVER (1897). BONVERSE (1899). MARPLE (1903).J 

Auch bei kleineren RiE- und Quetschwunden wird man nach sorg
fiiltiger Reinigung der Wunde und Glattung der gefetzten Wundrander mOg
lichst durch Vernahung primaren WundschluE anstreben. Nur bei schweren 
Rifi- und Quetschwunden, besonders bei gleichzeitiger Knochen- oder Orbi
talverletzung, wird man auf die primare Naht meist verzichten mussen, 
sondern zunachst die Wunde mit Gaze ausstopfen und erst spater, eventuell 
nach Anfrischung, durch Sutur nachhelfen. Oft kann aber primar ein Teil 
der Wunde durch Naht geschlossen werden. 

Nach der Vereinigung durch· Suturen wird die Wunde eventuell mit 
Jodoform oder cinem anderen pulverfOrmigen Antisepticum bepudert und 
bei klein en , besonders den horizontalen Wunden, mit Pflaster verklebt, 
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wahrend bei allen gru£eren Wunden Verband nutig ist. Nur in seltenen 
Fallen, zumal bei Spaltungen des Lides, wird man, urn aile Zerrungen 
durch Muskelzug zu verhindern, beide Augen anfangs verbinden mussen, 
auch kann zur Sicherung der Heilung in solchen Fallen nach WundschluB 
die Lidspalte mit Suturen fUr einige Zeit geschlossen werden. 

1st die Wunde bereits in fiziert, so muB man zunachst durch ge
eignete antiseptische Behandlung - Ausstopfen del' Wunde mit in Sublimat
lUsung oder essigsaure Tonerde oder dergl. getauchte Gaze, AbspiiIen mit 
Wasserstoffsuperoxyd usw. - del' eitrigen Entzundung Herr werden. Bei 
phlegmon user Entzundung sind ausgiebige Inzisionen erforderlich. 1st die 
Eiterung beseitigt, laBt man die Wunde sich durch Granulationsgewebe 
schlieBen oder kann durch Sutur nach Anfrischung eine regelrechte Vereini
gung erzielen. In manchen Fallen wird die Korrektion der SteHung erst einer 
spateren Operation vorbehalten. Die nach Lidwunden zuruckbleibenden Folge
zustande, wie Ektropium, Entropium, partielle Trichiasis, Symblepharon, 
Ptosis, Lagophthalmus usw. mussen durch geeignete operative MaBnahmen 
gebessert oder beseitigt werden. Bei Verlust von Lidhaut kann durch pla
stische Operationen, Transplantation von stiellosen Lappen usw. wesentliche 
Besserung oder Heilung erzielt werden. (NoYEs, KUHNT, 1900; P. KNAPP, 
11908, Lidplastik nach BUDINGER bei Liddefekt durch BiBwunde.) Auf die 
plastischen Operationen nach Kriegsverletzungen komme ich spater zuruck. 

Ich habe aus meinem Beobachtungsmaterial der Jenaer Augenklinik 22 Falle 
von Lidverletzungen in einer Dissertation durch LANGHORST (I 904) mitteilen lassen, 
die die Mannigfaltigkeit del' Ursachen, del' Befunde, del' Komplikationen und del' 
erfol'derlichen therapeutischen MaBnahmen bei Lidverwundungen zeigen. 

Wunden der Tranenorgane. Tranenableitungswege und Tranendriise. 

§ 164. Die Tranensackgegend ist bei Lidwunden haufig mitbetroffen, 
in anderen Fallen, zumal bei Stichverletzung, allein Sitz del' Verwundung. 
Am haufigsten werden die TranenkanaJchen bei Schnittwunden im 
inneren Augenwinkel schrag odeI' quer getroffen, wahrend isolierte Ver
letzungen des Tranensackes wegen seiner Lage selten sind. Von den 
I{analchen werden bei Schnitt- und Stichwunden nur selten beide und das 
untere haufiger als das obere verletzt, wahrend bei Quetsch- und RiB
wunden des inneren Augenwinkels leichter beide verletzt werden. Die Folgen 
del' sich selbst uberlassenen Durchtrennung del' Tranenkanalchen bestehen 
in einer Obliteration, die, falls nur ein Kanalchen betroffen ist, haufig ohne 
starkeres Tranentraufeln verl1iuft. Manchmal wird del' VerschluB als zu
falliger Befund erhoben. Waren beide unwegsam geworden odeI' durch eine 
Verwundung del' Lider eine Stellungsanomalie mit Eversion veranlaBt, so 
findet sich meist deutliche Epiphora, die bei vermehrter Tranenabsonderung 
lastig empfunden wird. 
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Selbst wenn sieh eine Wunde in die Tranensackgegend erstreekt, ist 
nur selten dabei der Tranensaek eroffnet. Bei Stiehwunden und ebenso 
bei Quetsehwunden dureh stumpfspitze Gegenstande kommt es dagegen eher 
einmal zu isolierter Eroffnung des Tranensaekes. Etwas haufiger sieht 
man Verletzung des Tranensaekes bei komplizierteren Verletzungen im 
inneren Augenwinkel mit Zertriimmerung der Knoehen. Aueh bei Frakturen 
der Nasenknoehen stelJt sieh oft sekundar eine Tranensaekeiterung mit 
Ektasie des Saekes ein. Bei gleichzeitiger Verletzung des Knochens kann 
Emphysem auftreten. 1st die vordere Wand des Tranensackes durch
trennt, so kann sieh die Wunde ohne weitere Sehadigung wieder schliefien, 
war die hintere Wand und der Knochen mitverletzt, so bleiben leieht 
Strikturen des Saekes zuruek. Eine zirkumskripte Knochenverletzung der 
hinteren Wand kann sieh ohne weitere bleibende Storung schliefien, bei 
ausgedehnter Zertriimmerung im inneren Augenwinkel konnen 10ehfOrmige 
Kommunikationen mit der Nase zuriickbleiben und Tranensackentziindung 
auftreten. In einzelnen Fallen sind naeh Verletzung des Tranensaekes 
Fistelbildungen beobachtet worden. 

Dafi Polypen im Tranensaek traumatischen Ursprunges sein konnen, 
darauf habe ieh auf Grund einer Beobachtung hingewiesen (1906). 

Diagnose. Bei Wunden in dem inneren Augenwinkel und in del: 
Tranensaekgegend kann man dureh Sondieren der Tranenkanalchen fest
stell en , ob sie durehtrennt sind, ebenso wird man dureh Sondieren der 
Wunde und von dem Kanalehen aus, sowie dureh Ausspiilen mit eventuell 
dureh Kalium hypermanganieum gefarbter FlUssigkeit, die Eroffnung des 
Tranensaekes sowie die Durehgangigkeit zur Nase hin konstatieren konnen. 

Behandlung. Waren die Tranenrohrehen durchtrennt, wird man 
am besten dureh Spaltung der Kanalehen der Obliteration vorbeugen. Aueh 
ist empfohlen, ein dickeres Haar oder eine Dauersonde einzufiihren und 
Jiegen zu lassen oder das Tranenrohrehen zu nahen (ELSCHNIG 1915, 
RAUPP 1915). Bei Wunden mit Eroffnung des Tranensaekes kann man 
durch exakte Vereinigung der Wunde der vorderen Wand Strikturen vor
beugen und dureh spatere Sondierung weiterhin zu verhindern suchen. Hat 
sieh Tranensaekeiterung ausgebildet, so empfiehlt sich die Exstirpation des 
Tranensaekes. Bei grofieren zur Nase gehenden Fisteln sind plastisehe 
Operationen notig. 

Bei liistigem Tranentraufeln infolge von Versehlufi beider Kanalehen 
kann die Exstirpation der Tranendriise mit Nutzen ausgefiihrt werden. 
(OLIVER, 1897.) 

ELSCHNIG (1 91 5) empfahl die Triinenri:ihrchennaht uber einer in den Triinen
sack vorgeschobenen Sonde, die 6-7 Tage liegen blieb, wiihrend die Faden am 
5. oder 6. Tage entfernt wurden. RAUPP (i 915) berichtet iiber einen Fall von 
Tranenri:ihrchennaht mittelst doppelarmierten Fadens. Eine Nadel wurde durch 
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die proximale Wunde des zerrissenen Rohrchens ein- und im Intermarginalsaum 
nach oben ausgestochen; die andere Nadel wurde durch das dislale Rohrchen 
nach auRen gefiihrt und nun der Faden gekniipft, so daB die Enden zusammen
kamen. LOHRER (t 90 t) hat aus del' GieRener Klinik t 7 FaIle von VerJetzungen 
del' abfiihrenden Tranenwege tabellarisch zusammengesteJlt. 1 0 mal waren die Lidel' 
und Tranenwege und 7 mal die Triinenwege allein betrofTen. Die Verletzungen 
waren fast durchweg BerufsverJetzungen. Von komplizierter Ruptur des Tranen
sackes wird auBerdem ein Fall bei einem 23 jahrigen Manne mitgeteilt, del' durch 
Schlag mit dem spitzen' Ende einer Stockkriicke aus Hirschhorn eine Zerstiirung 
des Triinensackes mit Knochenfraktur und ErofTilung del' Nasenhohle im inneren 
Augenwinkel davongetragen hatte. In den aus del' Jenaer Augenklinik mitgeteilten 
Fallen von Lidverletzung (LANGHORST 1904) waren die Tranenwege mehrfach 
mitverletzt. PRAUN (1899, S. 491) sah nach StoB mit einer Ruderstange die 
AbreiBung del' vorderen Wand des Triinensackes, die in Form eines 11/2 cm 
langen Weichteilfetzens am inneren Augenwinkel heraushing. Durch Naht erfolgte 
prim are Heilung mit normaler Durchgangigkeit des Triinensackes. Nach ZANDER 
und GEISSLER (1864, S. 255) hahen SCHMIDT und MACKENZIE Fistelbilduilgen ge
sehen; in einem Faile bestand sie, durch eineeiserne Spindel veranlasst, t 6 Jahre. 

, SZILl (I 884, S. 50) sah nach Messerstlch eitrige Entziindung mit Hinterlassung 
einer Triinensackfistel. 

Bei tieferen Wunden im temporalen Drittel des oberen Lides konnen 
die AusfiihruQgsgange der Tranendriise oder nach Durchtrennung 
der Fascia tarsoorbitalis die Tranendriise selbst verletzt werden. 

In einer Reihe von Fallen ist bei groBeren Schnittwunden mit Durch
trennung der Fascie besonders durch Glasscherben, Fall auf Eis, spitzen 
Stein oder Holzkante und dergl. ein Prolaps der Tranendriise beobachtet 
worden und zwar vornehmlich bei Kindern und jugendlichen Individuen, 
doeh aueh bei Erwaehsenen, z. B. von ROHMER (1898),PURTSCHER (1903, 
Fall 2), OLOFF (1910). 

Die Driise hangt als ein rotIicher, fleischiger Wulst von lappigem Bau 
mehr odeI' weniger weit, gewuhnlich noch durch einen Stiel festgehalten, 
aus der Lidwunde heraus. Hat sich die Hautwunde iiber der prolabierten 
Druse geschlossen, so stellt sich die Drus~ als subkutaner Tumor' dar, der 
mit leichter Ptosis verbunden ist und entstellend wirken kann. In frag
lichen Fallen kann die anatomische Untersuchung die Diagnose erharten, da 
vorgefallenes infiltriertes Gewebe, z. B. Fettgewebe, einen Tranendriisen
prolaps vortauschen kann. Die Behandlung besteht am besten in Abtragung 
des vorgefallenen Teiles und Anlegung entsprechender Suturen. Die mehrfach 
vorgenommene Reponierung der vorgefallenen Druse bietet Infektionsgefahr. 
Del' Verlust der Tranendruse hat in dies en Fallen keinerlei sch1i.dliche 

Folgen fUr das Auge. 
Eine sekundare Dislokation der Tranendriise kann durch Narbenzug 

veranlaBt werden (RAMPOLDI 1884). 

Fane von Pr'olaps del' Tranendriise sind mitgeteilt von v. GRAEFE (t 866), 
GOLDZIEHER (1876), PANAS (1877)"HALTENHOFF (1895), BISTIS (t895), AHLSTROM 
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(t 898), ROHMER (1898), PRAUN (t 899 S. 489), HILBERT (t 900), MITTENDORF 
( t 901), KUROPATWINSKI (1902), PURTSCHER (t 903), VILLARD (I 903), SANTUC,CI 
(1903), COLLOMB und DORET (1906), CROWDER (1906), CONSTANTIN (1908), OLOFF 
(t 91 0). 

In dem zuerst beschriebenen FaIle A. v. GRAEFES (t 866) war del' Prolaps 
tlei einem t 0 jahrigen Knaben nach Fall in Glasscherben aufgetreten. Aus der 
Wunde ragte del' gelappte fleischige Wulst hervor und hing bis iiber die Lid
spalte herunter. Es bestand gleichzeitig Protrusio bulbi durch Orbitalblutung. 
v. GRAEFE stellte sich vor, daE die Orbitalblutung die Vortreibung bewirkt habe, 
zumal del' Knabe an sich prominente Bulbi hatte. 

AHLSTROM (1898) brachte den Umstand, daE der Prolaps bis dahin nul' bei 
Kindern beobachtet war, damit in Verbindung, dass die Tranendriise bei Kindern 
noch nicht so fest fixiert und ihr Ligamentum suspensorium noch dehI\bar sei, 
wahrend HILBERT (1 900) auf die geringere Entwicklung der Augenhohlenrandel' der 
kindlichen Ol'bita hinwies, wodurch del' Schutz geringer als bei Erwachsenen sei. 

AHLSTROM (1898) fand bei einem 12jahrigen Knaben, del' sich als Kind 
von 2 Jahren durch Fall auf dem Eise eine b.ald verheilte Lidwunde zugezogen 
hatte, neben Ptosis die dislozierte Druse als einen mandelgroEen, festen und 
etwas gelappten Tumor, den er exstirpierte. Das Driisengewebe bot die Zeichen 
chronischer Entziindung mit Degenel'ation del' Driisenepithelien. Einen ahnlichen 
Befund erhob SANTUCCI (1903) an einer 7 Jahre zuvol' dislozierten Driise. In 
dem von HALTENHOFF (I 895) mitgeteilten Fall blieb nach Abtragung und Sutur 
kurze Zeit eine Tranenfistel zuriick, die sich dann spontan schloE. 

Bei der geschiitzten Lage der Tranendruse sind Verwundungen 

der Tranendriise selten. Haufiger werden wohl die Ausfiihrungs
gange verletzt, was aber meist zu keinem weiteren Nachteil fiihrt, da 
nach Verwachsung des Ausfiihrungsganges die Druse bindegewebig degene
riert. Doch kann bei D'urchtrennung eines Ausfiihrungsganges nahe der Kon
junktivalUffnung eine Ekt~sie des verschlossenen Ganges eintreten, die man 
als Dakryops bezeichnet hat. Besteht neben Dakryops eine F,istelUffnung 
zur Lidhaut, so findet sich ein Dacryops fistulosus. Durch Verletzung der 
Tranendrusensubstanz, zumal mit nachfolgender Entzundung, kann sich 
eine Tranendriisenfislel ausbilden. Aus der als kleines verdicktes KnOtchen 
sich darstellenden FistelUffnung entleert sich ab tind zu, besonders heim 
Weinen, etwas Tranenflussigkeit. Man kann die Fistel durch Kauterisation 
oder Exzision zur Heilung bringen. Eventuell kann die Exstirpation der 

Tranendruse in Frage kommen. 

Auf die Beziehung del' Verletzungen zur Entstehung des Dacryops wurde 
bereits § 39 S. 1 82 hingewiesen und eine Anzahl Falle aufgefiihrt. 

JARJAVAY (1854) beschrieb das Auftreten eines Dacryops fistulosus nach 
Vernarbung einer Messerschnittwunde der rechten Orbitalgegend. Bei Reizung 
der Augen oder starkem Luftzug nahm die Geschwulst zu. Durch Druck ent
leerte sich wasserhelle Fliissigkeit aus einer klein en Fistelotrnung, auch bei 
Sondierung schwoll die Geschwulst an und es sickerte neben der Sonde Fliissig
keit abo Einen ahnlichen Fall beobachtete ALFREn GRAEFE (1861) nach tiefer 
Inzision eines Abszesses am oberen Lid, der im AnschluE an Operation einer 
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Balggeschwulst aufgetreten war. Hier kam es schlieElich zur Exstirpation der 
Triinendriise. 

MORANO (f 880) sah bei einem l' jiihrigen Miidchen, welches sich in der 
rechten Augenbrauengegend an eine Sessellehne gestoEen und eine eitrige Ent
ziindung davongetragen hatte, weiterhin einen fistulosen Gang zur Triinendriise 
zuriickbleiben, der nach einjiihrigem Bestande durch Kauterisation mit HolIen
steinstift und Einpinselung von Jodtinktur zum VerschluE gebracht wurde. 

GOERLITZ (f 908) beobachtete einen Dacryops nach einem 2 Jahre zuvor er
folgten Siibelhieb in der Gegend des oberen Augenlides. Die Hervorwolbung war 
bereits 2 Monate nach der Verletzung entstanden, spiiter erbsengroE geworden 
und trotz mehrfacher Punktion immer wiedergekommen. Die Zyste wurde ex
stirpiert und mikroskopisch untersucht. Auch verweise ich auf die Zusammen
stellung von GOLDZIEHER (1 905). 

Wunden der Bindehaut. 

§165. Schnitt- und Stichwunden der Bindehaut kommen als 
alleinige Verletzung a'm Auge nur seltener vor und sind meist auf den im 
Lidspaltenbezirk freiliegenden Tei! beschrankt. Doch konnen sie seitwarts' 
liegen, wenn das verletzende Instrument das Lid zur Seite geschoben hat 
oder bei tangentialer Richtung am Bulbus entiang gIeitend in den Binde
hautsack vorgestoEen wurde. Uberaus haufig wird die Bindehaut aber bei 

\ . 
Lidverletzungen mitverletzt, so bei allen penetrierenden Lidwunden. Die 
Wunde betrifft dann in erster Linie die Conjunctiva tarSi, kann sich auf 
die Ubergangsfalte und auf die Conjunctiva bulbi erstrecken. Ebenso wird 
die Bindehaut bei allen penetrierenden Skleralwunden, bei vielen Wunden 
der Orbita und der Augenmuskeln als Eingangspforte des verletzenden Fremd
korpers mit durchtrennt. 

RiE- und Quetsch wunden der Konjunktiva sind etwas haufiger als 
dieSchnitt- und Stichwunden auf die Membran beschrankt, aber in weit
aUB der Mehrzabl der FaIle bilden auch sie die Fortsetzung oder den Aus
gangspunkt von Verletzungen der Lider, des Bulbus, der Muskeln und der 
Orbita. Man kann bei ihnen direkte und indirekte RiE- und Quetschwunden 
unterscheiden. Die direkten entsteben an der Stelle, wo der stumpfe oder 
stumpfspitze Gegenstand das Auge trifTt, die indirekten entstehen an einer 
von clem Einwirkungspunkte entfernten Stelle durch die FoIgen der mecha
nischen Kompression und Dehnung. Indirekte Bindehautrisse beobachtet 
man am hiiufigsten bei den subkonjunktivalen Rupturen der Sklera, be
sonders mit gleichzeitiger Austreibung der Linse. Derartige Risse haben 
fUr diese Verletzung die groEe Bedeutung, daB dadurch eine Perforation 
nach auBen auftritt und die subkonjunktivale Ruptur in eine nach auEen 
perforierende umgewandelt wird. 

Direkte RiE- und Quetschwunden der Konjunktiva entstehen entweder 
von der offenen Lidspalte aus, oder die Bindehaut zerreiEt, indem der 
stumpfe Fremdkorper das Lid, oft ohne es zu penetrieren, trifft. Durch 

59* 
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Ri1\ entstehen meist gezackte und lappenfOrmige Wunden, deren IUinder 
v 

sieh umroIIen. Die Bindehaut kann in grii1\ererAusdehnung yom Limbus 
abgetrennt werden, zuma'l wenn tangential auftrefTende Fremdkiirper an der 
Hornhaut abgleiten und in den Bindehautsack vorgesto1\en werden. So beob
aehtete ieh bei einem Studenten, dem ein stumpfes Rapier ins Auge gesto1\en 
war, an der Kornea nur einen kleinen Epitheldefekt, dagegen eine weitgehende 
Absehalung der Konjunktiva von der Sklera am unteren Bulbusumfang bis in 
die Ubergangsfalte und eine ahnliehe Verletzung dureh Kuhhornsto1\ bci 
einer Dienstmagd, wobei der Bulbus vollkommen intakt geblieben war. 

In zahlreichen Fallen finden sieh neblfn einer Ri1\- oder Quetsehwunde 
der Konjunktiva erhebliehe Kontusionsfolgen am Bulbus. 

Eine konzentrisch zum Hornhautrand verIaufende Abrci1\ung und mehrfache 
Einrei1\ung del' Bind"ehaut durch einen das Auge trelTenden kriiftigen Was~el'
strahl beschrieb CA~PAR (1 893). 

Uber Ablosung del'" Bindehaut vom Tarsus durch sturripfe Gewalt berichteten 
GOERING (1897) und FREUDENTHAL (1897). 

PRAUN (1 899, S. 50 t) beobachtete, da1\ durch eine das Lid trelTende und 
nicht penetrierende Zange die Skleralbindehaut unten in gro1\er Ausdehnung abrifl 
und sich uber die Hornhaut hinuberklappte. 

An den Bindehautwunden finden sich haufiger Verunreinigungen, 
die dureh den verietzenden Fremdkiirper hineingebracht werden. VOl' alIem 
kiinnen Zilien und selbst kleine abgerissene Hautfetzen des Lidrandes in 
die Bindehautwunde und unter die Bindehaut geschoben werden. Die ZiIien 
kunnen fest implantiert sein und spateI' zur Entstehung von Konjunktival
zysten AniaH geben (UHTIIOFF 1878, NuYTS 1896). KRAISKY (1902) fano 
z. B. ein ganzes Zilienbiischel unter der Bindehaut. 

Diagnose. Frische Kontinuitiitstrennungen an del' Konjunktiva sind 
im ganzen leicht durch blutige Sugillation und Klaffim del' Wundrander und 
Freilegen del' Sklera zu erkennen, nul' kleine Stichwunden kiinnen dem 
Auge entgehen und sich hiichstens durch eine umschriebene Hamorrhagie 
kenntlich machen. Die Blutung aus Bindehaut)V'unden ist au1\erst gering, 
etwas starker bluten die Wunden del' Karunkel. Bei Hiimophilie kann auch 
aus einet' Bindehautwunde eine starke Blutung erfolgen. 

Verlauf und Ausgang. Kleine Bindehautwunden verheilen schnell 
und reaktionslos. Bei gru1\eren Wunden pflegt die Bindehaut bald in deren 
Umgebung zu schwellen. Wenn die Wunde kJalTt, wird die Wundflache 
besonders an del' Conjunctiva sclerae bald mit einer grauwei1\lichen Mem
bran, die bauptsachlich aus Fibrin besteht, ausgefiillt. Unter Bildung eines 
nur sparlichen Granulationsgewebes und Heranziehung del' Bindehaut von 
del' Seite her vernarbt dann die KonjIInktivalwunde. In anderen Fallen 
bildet sich reichliches, stark gefii,1\haltiges Granulationsgewebe, welches sich 
knopfartig iiber die Umgebung erhebt und durch Zusammenziehen del' Wund-
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rander an der Basis schmaler wird und sich dann als pilzfOrmiger, dunn
gestielter Granulationsknopf darstellt. Klinisch stellen sich die Granulations
kni.ipfe als rotgefiirbte, fleischige Auswiichse dar,' anatomisch bestehen sie 
aus jungem kernhaltigern und mit zahlreichen kleinen, nach dem Stiel zu 
konfluierenden Gef1illen durchsetztem Bindegewebe, das mit einer dunnen 
Epithelschicht ilberdeckt ist. Diese Wundkni.ipfe beobachtet man jetzt sel
tener, seitdem die Bindehautwunden mi.igliehst geniiht werden. 

Die naeh einfaehen Bindehautwunden zurilekbleibenden Narben sind 
meist aullerst fein und naeh einiger Zeit kaum mehr zu erkennen. Bei 
grolleren Wunden und bei Wunden mit SubstaI),zverlust kann sich partielles 
Symblepharon ausbilden und bei gri.illeren Narben im inneren Lidwinkel kann 
es zu Stellimgsanomalie der Tranenpunkte, des Lidrandes usw. kommen. 

Die Reaktion der Schleimhaut bei aseptischem Wundverlauf ist gering, 
wenn a-uch bei gri.illeren Wunden Aufloekerung und leiehte Absonderung im 
Rahmen einer leiehten katarrhalisehen Entziindung nieht ausbleiben. [n

fektion der Bindehautwunden kommt selten vor; tritt sie ein, so findet 
sieh starkere sehleimig-eiterige Entzundung, sehmieriger Belag der Wunde. 
Sttid.md filr den Wundverlauf wirkt vorhandenes Traehom. Auch ki.innep 
subkonjunktivale Abszesse und sekundare Hornhauterkrankung auftreten. 
Ais Beispiel sehwerer infektii.iser Entzilndung von Konjunktivalwunden moehte 
ieh folgende zwei FaIle anfiihren. 

LANGHORST (! 904) hat einen Fall von subkonjunktivalem AbszeLl naeh Kratz
wunde dureh Hundepfote, den ieh beobaehtet habe, mitgeteilt (Fall t 2). 

VOSSlUS (! 902) beobaehtete nach Verletzung der Bindehaut im auLleren Lid
spaJtenbezirk auLlen dureh abspringenden Nagelkopf Streptokokkeninfektion mit 
Orbitalphlegmone, Lidgangran und AbstoLlung der nekrotisehen Conjunctiva bulbi, 
Kornea und Sklera. 

Uber das Vorkommen von Tuberkulose naeh Bindehautverletzungen ver
weise ieh auf § 29 S. ~.32 und ilber die Beziehungen der Bindehautwunden 
-zur Entstehung von Bindehauttumoren (Zysten, polypoiden Bindegewebs
tumoren sowie Sarkom und' Karzinom) auf § 36 und § 38, S. ~ 75, 178. 
Ein Fall von polypoidem Tumor mit Blutungen naeh Bindehautverletzung ist 
noeh mitget'eilt von NrcoLAIER (1899) sowie weitere Faile von Konjunktival
zysien von LANGHORST (1904 aus meinem Beobachtungsmaterial) und von 

SEGAL (1906). 
Die Be han diu n g der Bindehautwunden besteht in Reinigung del' 

Wunde, genauer Vereinigung der Wundrander durch feine Suturen und An
legen von Verband. Bei Reizung der Sehleimhaut und Absonderung werden Ad
stringentien und kiihle Borsaureumsehlage verordnet. Etwaige Folgezustande 
werden entspreehend behandelt, z. B. Granulalionswueherungen ~bgetrage~. 
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Die nicht perforierenden Verwundungen der Augenkapsel. 

Die nicht perforierenden Wunden der Hornhaut. 

§ 166. Vorkommen und Ursache. Unter den nicht perforierenden 
Wunden der Hornhaut sind am haufigsten die oberflachlichen, den 
Charakter der Kratz- oder Quetschwunden tragenden Ver
letzungen (Erosionen), bei den en ein mehr oder weniger groBer, oft 
streifenfUrmiger Epitheldefekt gesetzt wird oder bei denen neben dem 
Epitheldefekt noeh eine Anritzung oder Abschurfung der BOWMANschen 
Membran und der oberflachlichsten Lamellen stattfindet. Derartige ober
flachliche Verwundungen der Hornhaut sind besonders bei der arbeitenden 
Klasse uberaus haufig und werden durch die mannigfachsten das Auge 
streifenden oder gegen das Auge anfliegenden oder schlagenden Gegenst~nde 
hervorgerufen oder dadureh veranlaBt, daB das Auge gegen stumpfspitze 
oder eekige Dinge staRt. 

Zu nennen sind die Verletzungen durch Grashalme, Strohhalme, Getreide
grannen, durch Holzreiser odeI' kleine Aste, durch spitze Palmblatter, Fichten
zweige, Draht odeI' Bleehstiieke, dureh Kamme, durch Reiben im Auge mit 
Tiiehern usw. 

Bekannte Verletzungen sind die Kratzwunden dureh Fingel'llagel, die kleine 
Kinder ihrer Umgebung (EItel'll, Warterinnen) durch Greifen in das Gesieht bei
bringen. Ieh habe einen Fall beobachtet, bei dem ein Kindchen innerhalb von 
1/2 Jahr dreimal seiner Mutter einen Epitheldefekt der Hornhaut verursacht hatte. 
Zu den gegen das Auge anfliegenden, abel' dort nieht haftenden Fremdkorpern 
gehoren die verschiedensten abspritzenden Partikeichen, wie Steinsplitter usw. 
Sodann konnen in den Bindehautsack eingedrungene Fremdkorper, besonders die 
unter dem oberen Lid steckenden, durch Reiben auf del' Kornea Epitheldefekte 
veranlassen, wie Kohlenstiickchen, Ahrengrannen usw. Auch verkalkte· Kon
kretionen del' MEIBoMschen Driisen, pervers stehende Zilien, schlechtsitzende, zu
mal bei mangelndem LidschluR angelegte Verbande vermogen Epitheldefekte zu 
veranlassen, ebenso Bienen- odeI' Wespenstachel im Lid (vgl. S.919). 

Seltener als die Erosionen sind die in die Hornhautgrundsubstanz sich 
erstreekenden Stieh-, Sehnitt-, Hieb- odeI' RiLhvunden, die in versehiedener 
Lange, Tiefe und Riehtung die Membran durchsetzen. Reine Stieh- und 
Sehnittwunden haben meist eine schrage oder tangentiale Riehtung, da senk
reeht zur Hornhaut mit nur einiger Kraft auftreffende, seharfschneidende 
oder spitze Gegenstande die Membr~n in ihrer ganzeri Dicke durchtrennen. 
Daher zeigen sich die Sehnittwunden besonders gern als Lappenwunden. 
Aueh kommen Wunden mit Substanzverlust VOl'. 1m aHgemeinen abel' findet 
sich bei den nieht perforierenden Wunden VOl' aHem der Charakter del' 
Ri£wunden. Gar nieht selten sind die Wunden durch abgestreifte Fremd
korper verunreinigt. 
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Die tieferen Wunden werden durch aIle miiglichen stechenden und schnei
denden Gegenstande, wie Nadeln, Dornen, Nagel, Messer, Glasscherben usw. ver
anlaBt. Bei den durch Slahlfedern hervorgerufenen Stichverletzungen kann sich 
die Hornhautgrundsubstanz in del' Umgebung del' Wunde durch anhaftende Tinte 
dunkelschwarz fiirben (MAYERHAUSEN ~ 88 I), FEINSTEIN 190 ~, HAASS I 905). 

Auf die mannigfachen Hornhautverletzungen durch Selbstverstiimmelung, die 
vornehmlich in Ru1lland zur Enlziehung vom.Militardienst ausgefiihrt wurden, so 
z. B. durch Blutegelbisse (TALKO ~ 881, ~ 88'2), durch Stichwunden del' Hornhaut 
mit Einspritzung unliislicher Farbstoffe zur Erzeugung dichter Hornhauttriibungen 
(MYSSOWSKI 1 900, SUJEW ~ 900) usw. wurde bereits § 5, S. 1 2 naher hinge
wiesen. BONWETSCH (1906) teilte einen weileren Fall mit. 

Zu den vergifteten Wunden gehOren die in seltenen Fallen beob
aehteten Verletzungen del' Hornhaut dureh Bienen- odeI' Wespenstich. In 
del' Umgebung del' Stiehstelle in del' Hornhaut, in del' meist del' Staehel 
zuriiekbleibt, entwiekelt sieh stets eine dureh den ehemisehen Reiz veran
laBte starkere eitrige Infiltration. Zuweilen kann del' Stieh die Hornhaut 

perforieren. Doeh kann auch ohne Hornhautperforation Kapsel-Katarakt 
auftreten {HUWALD 1904). 

ZANDER und GEISSLER (I 864, S. I) 2 i) fiihrten einen von KRIEG (1 842, Caspers 
Wochenschrift Nr. U) beobachteten Fall von eitriger Keratitis nach Bienenstich 
an. Weitere Faile sind mitgeteilt yon HUWALD (1904), LUNIEWSKI (1906). Ieh 
selbst beobachtete einen Fall von Keratitis naeh Bienenstiehund KAUFMANN (1904.) 
berichtete aus del' Jenaer Augenklinik libel' einen weiteren Fall von einem Bienen
stich mit Katarakt. JOACHIM (1904.) beschrieb eine perforierende Hornhautver
letzung mit Eindringen des Stachels in die Iris, von wo der Stachel entfernt 
wurde; die Linse war unverletzt. 

Falle von Wespenstich del' Hornhaut sind mitgeteilt von LEPLAT (1894), 
PURTSCHER (t 895). 

In dem von HUWALD (t 904.) mitgeteilten Fall folgte del' Bienenstichverletzung 
eine graugelbe Infiltration del' Hornhaut mit Hypopy'onbildung. Am 1 8. Krank
heitstage sah man den Stachel im Rest des Infiltrates. Bei' del' Untersuchung 
naeh 5 Monaten war das Auge reizfrei, die Kornea klar bis auf eine zarte Trii
bung, in del' del' Stachel sichtbar war. AuEerdem bestand ein Zentralkapsel
star, dernicht durch den Staehel selbst entstanden sein konnte. S = 5/~O' 
Del' Befund war nach ~ 1/2 Jahr unverandert. Zur Aufklarung des Falles wurden 
Versuche am Kaninehenauge gemaeht, indem man eine, selten 2 odeI' 3 Bienen 
in die Hornhaut stechen lieE. Die Stachel blieben in del' Kornea steeken. Das 
Staehelgift fiihrte zu einer umschriebenen Nekrose an del' Stichstelle und zu 
Entziindung durch Chemotaxis mit reichlicher Leukozyteneinwanderung. Es folgte 
Epitheleinsenkung an del' Stichstelle mit Endothelwucherung. Die Iris reagierte 
mit sofortiger Miosis, Hyperamie, und mehrfach kam es zu Blutaustritt. In % 
del' Versuche war die Linse beteiligt. Es fand sich anfangs klinisch eine sub
kapsulare Triibung im Pupillargebiet und anatomisch Nekrose del' Linsenepithelien 
und Fliissigkeitsansammlung zwischen del' Kapsel am Epitheldefekt und den Fasern. 
Weiterhinkam es zu Kapselstarbildung. Das Bienengift gelangt offenbar in die 
Vorderkammer, trifft die Iris und Linsenoberflache; durch Verteilung wird es 
verdiinnt und entrernt. 
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Einen von mil' beobachteten Fall von olTenbar perforierender Wespenstich
verletzung del' Hornhaut mit schwerer Iritis, Katarakt und Ausgang in Phthisis 
bulbi hat MARTHA MACCO (1913) mitgeteilt. HALIECKI (I 91 0) berichtete uber Ver
letzung del' Hornhaut durch Bienenstich mit nachfolgender Cataracta capsularis, 
BAR (1913) uber Katal'akt nach Wespenstich del' Sklera, KUSANO (19U) uber 
El'osio corneae nach Wespenstich. 

Uber die Verletzung durch Stich mit einer Impflanzette, die .sich 
ein Arzt beim Impfen zuzog, berichtete CRITCHETT (I 877). Trotz sOl'gfaltigel' 
Reinigung entstand nach 24 Stunden eine heftige Entzundung mit eitrigem Horn
hautinfiltrat, . das schlieBlich zu einem gro.fien Leukom fiihl'te. 

DOLER (1905) berichtete uber eine Hornhautverletzung dUl'ch ein zersprun
genes Vaccinerohrchen. Die Vaccineinfektion filhrte zum Verlust des Auges. 

, 
Befund. Bei den oberflaehliehen Absehurfungen (Erosionen) 

fiodet sieh ein Epitheldefekt, dessen GrOBe und Form ganz von del' Art 
der Verletzung abhiingt. Der Defekt kann seharfrandig oder unregelmlWig 
begrenzt sein. Bei ganz frischen Epitheldefekten hangt zuweilen noeh ein 
Fetzen abgetreiften Epithels am Wundrand. Del' Grund des Defektes er
seheint anfangs durchseheinend, spater erkenntman eine leichte rauehige 
Trubung infolge von QueUung del' Lamellen durch die eindringende Fli.is
sigkeit. 

In del' Regel stellen sieh unmittelbar nach del' Verletzung oder inner
halb des ersten Tages lebhafte Reizerscheinungen ein: Lichtscheu, Tranen
traufeln, Lidkrampf, ausgesproehene ZiJiarinjektion. Die Patienten emp
finden meist driiekenden oder steehenden Sehmerz, oft starkes Fremdkorper
gefilhl, del' Schmerz nimmt bei Bewegungen des Auges oder del' Lider, 
besonders abel' beim Versueh, das Auge zu offnen, zu. 

In einzelnen Fallen konnen uberaus heftige Sehmerzanfalle auftreten, 
die selbst bei reiehlieher Kokainisierung nieht weichen, sondern eine Mor
phiuminjektion notig machen. 

LANDESBBRG "(1880) beobachtete naeh einer Kratzwunde del' Hornhaut 
durch Fingernagel neben heftigen ausstrahlenden Sehmerzen auch vaso
motorische Storungen. An del' entspreehenden <;iesichtshalfte bestand starke 
Hyperamie, Gedunsensein und Sehwitzen, ausgesproehene Hyperasthesie so
wie Weiehheit des Auges und Zuruckgesunkensein in die Orb ita. 

Die Pupille ist deutlich verengt, anfangs durch Retlexwirkung, spliter 
aueh durch Hyperamie del' Iris. 

Die Reizerscheinungen und Schmerzen bei RiB- und Kratzwunden mit 
Epitheldefekt sind viel heftiger als bei glattgeschnittenen Wunden, da die 
reinen Nervenendigungen bei der Erosion selbst starker gezerrt sind, so
dann freiliegen und durch Quellung in del' Umgebung sowie Fliissigkeits
ansammlung in del' Nervenscheide starker gereizt werden. 

Bei Kratzwunden kunnen auch Luftblaschen zwischen die ober
tlaehliehsten Sehichten del' Kbrnea eintreten. 
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So beobachtete ich bei einer Verletzung durch einen iiber die Hornhaut ge
streiften Kamm neb en einem Epitheldefekt zahlreiche kleine Luflblasen in den ober
flachlichen Schichten del' Hornhaut, die sich als ein weiLllicher Schaum darstelIten. 
Nach I Tag war die Luft verschwunden und del' Defekt nul' leicht grau get.riibt. 

Des weiteren hat GALLENGA ( t 911) den Eintritt von Luft zwischen die Horn
hautlamellen bei kleinen Kratzwunden oder Operationen beobachtet. Bei der Ent
fernung von Fremdkorpern, vor allem bei der ELLIOTschen Trepanation siel;t 
man haufiger Luftblasehen zwischen den HornhautIamellen. 

Die in die Hornhautgrundsubstanz sich erstreckenden Wund en geben 
sich, abgesehen von feinsten Stichwunden, ohne weiteres durch die Unter
brechung del' regelmaLligen WUlbung und der Spiegelung der Oberflache 
zu erkennen. Frisehe Schnittwunden stell en sich als feine graue Linien 
dar ohne nennenswertes Klaffen del' Wundrander. Bei den Lappemyunden 
klafft die Wunde etwas starker und schon kurze Zeit nach der Verletzung 
tritt eine Quellung und graue Trubung durch Einwirkung der Tranen
flussigkeit auf. Erstreckte sich die Wunde bis zu den tiefsten Schichten, 
so kann in ihrem Grunde eine Ausbuchtung - Keratokele - sichtbar sein. 
Bei den 'so hiiufigen RiLlwunden ist die Wunde breiter und der Wundrand 
unregelmaLlig, meist hangen noch Gewebs- und Epithelfetzen am Rande. 

Diagnose. Schon der plotzlich aufgetretene starke Reizzustand des 
Auges und die Ziliarinjektion deuten auf die Kornea hin, auch wenn sica 
Patienten, . wie es oft vorkommt, nicht bestimmt iiber eine Verletzung 
auLlern kunnen. Die Diagnose gruLlere.r Epitheldefekte' oder Ab
schiirfungen der Oberflache ist leicht zu stellen durch die Einsenkung 
im Epithel, die unterbrochene Spiegelung der Oberflache, die zarte bliiu
lich-graue Trilbung des Grundes und oft durch anhaftende Epithelfetzen. 
Schwerer werden dagegen kleine Epitheldefe~te erkannt. Zur Feststellung 
kleiner Defekte dienen das Spiegelnlassen der Hornhautoberflache, eventuell 
unter Benutzung des Keratoskops von PLACIDO, die genaue Untersuchung 
mit fokaler Beleuchtung und eventuell mit der Lupe, am besten del' ZErsS- . 
schen binokularen Lupe, sowie die Prufung im durchfalleriden Licht, worauf 
besonders SZILl (1900). hingewiesen bat. . 

Bei starkem Reizzustand ist die Untersuchung nur am kokainisiertep. 
Auge muglich. Da die Tranenflussigkeit den Defekt ausfilllt und dadurch 
eine gleichmaLlige spiegelnde Oberflache vortauscht, empfiehlt sich, bei del' 
Untersuchung die Lider eine kurze Zeit offen zu halten, bis die Fliissigkeit 
verdun stet ist. Dann tritt auch ein kleiner Defekt deutlich her VOl' .. 

Ein weiteres wichtiges diagnostisches und differentialdiagnostisches 
Mittel stent das' Fluoreszin dar, das, in den Bindehautsack eingetropft, 
in kurzer Zeit bei vorhandenemEpitheldefekt eine Griinflirbung der ober
flachlichen Hornhautlamellen im Bereich des Defektes bewirkt, wahrend die 
Wirkung hei intaktem oder regeneriertem Epithe\ ausbleibt. Dadurch kann 
man einen frischen Derekt von einer Makula oder Narhe unterscheiden. 



936 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

. Benutzt wird entweder eine 2.proz. Losung des Fluoreszin in 3,5 proz. Natr. 
carbon.-Losung (FRANKE 4889, THOMALLA 4889) oder eine 2 proz. wiisserige Losung 
von Fluoreszinkalium (FROMM-GROENOUW t 89 t). 

Fluoreszin wurde zuerst von PFLUGER (I 882) experimentell bei Epithel
defekten benutzt und dann wn STRAUB (I 888) zum Nachweis von Epitheldefekten 
beim Menschen angewandt und empfohlen. Weitere Versuche sind angestellt 
von THOMALLA (1889), FRANKE (4889), von FROMM und GROENOUW (189i) n. a. 

Auf die diagnostische Bedeutung der Fluoreszinfiirhung bei Hornhautgeschwii
ren und den Wert fur die galvanokaustische Behandlung wies vor all em NIEDEN 
(1891) hin.Neuerdings hat dann v. HIPPEL (1898, 1901,1902) das Fluoreszin 
benutzt, um klinisch Erkrankungen des Endothels nachzuweisen. Tropft man einen 
Tropfen Fluoreszin in den Bindehautsack ein, so tritt bei abnormer Beschaffenheit 
des Endothels und nur dabei eine tiefliegende Grunfiirbung der Kornea ein. 

Zum Sichtbarmachen der Epithellasionen empfahl FROHLICH ( I 892) das 
Aescorcin und FAURE (4895) das Pyoktanin. 

Die Diagnose tieferer Wunden der Hornhaut bietet, abgesehen von 
klein en Stichverletzungen, keine besondere Schwierigkeit, da man besonders 
bei fokaler Beleuchtung und Lupenuntersuchung die Verwundung obne 
weiteres sieht. Nur mu.G man bei diesen Wunden stets darauf achten, ob 
sie wirklich nicht. penetrierende sind, und wird sein Augenmerk auf die 
Tiefe der vorderen Kammer, die Form der Pupille und Lage der Iris sowie 
auf den Augendruck rich ten. 

Veriauf und Ausgang. Bleiben die Wunden aseptisch, so heilen 
Hornhautwunden in verhiiltnismiiBig kurzer Zeit und im allgemeinen bei 
jugendlichen Person en schneller als bei alteren Leuten. Ein einfacher 
Epitheldefekt - Erosion - uberzieht sich je n;tch seiner GrOBe inner
halb weniger rage wieder mit ,Epithel und die Reizung nimmt dement
sprechend abo Bei kleinen scharfrandigen Defekten kann schon nach 1 Tag 
der Defekt ausgefiHlt sein. Kratz- und . RiBwunden erfordern immerhin 
4-6 Tage bis. zur Heilung. Die anfiinglicbe zarte Triibung verliert sich 
und die Verietzung heilt ohne jedebleibende Triibung ali.s. 

Bei groBen flachenhaften Epitheidefekten kann die Heilung und 
HersteIhmg einer festen Epitheidecke verzogert sein und sich wlihrend der 
Heilung rezidivierende Blasenbildung und Abbebung' des Epithels mit ent
sprechend verm~hrtem Reiziustand zeigen. Ich habe diesen protrahierten 
Verlauf mehrfach bei ungewohnlich groBen Defekten gesehen. 

FRANKE (1906) stellte fest, daB bei frischen oberfliichlichen Hornhaut
verietzungen, Z. B. bei Kratzwunden durch Fingerniigel, schon 1 0 -12 Stun
den nach der Verletzung eine mehr oder weniger ausgedehnte Lockerung 
des Epithels, welche liber die Stelle der VerJetzung hinausgeht, klinisch 
nachweisbar ist. . 

Sodann kann wiihrend der Heilung der Erosionen oder kleiner ober
flachlicher Wunden Fiidchenbildung auftreten und vorubergehend den Reiz
zustand steigern. 
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CZERMAK (1891) hatte auf das Vorkommen der Fadchen bei Erosion 
hingewiesen, ebenso HESS (1892) und ich selbst (1892). Durch die Unter
suchungen von HESS wissen wir, daB die Fadchen aus mehr oder weniger 
degenerierten Epitheizellen bestehen. 

Fand sich neben dem Epitheldefekt ein kleiner Substanzverlust, so 
kann die Stelle nach Regeneration des Epithels etwas abgeflacht sein und 
schlieElich mit Hinterlassung einer kleinen Triibung ausheilen, die bei zen
traler Lage das Sehvermogen etwas beeintrachtigen kann. 
U War der Wundrand gequetscht oder war, wie es so oft bei diesen 
oberflachlichen Wunden vorkommt, die Wunde durch abgestreifte Partikel
chen verunreinigt, so kommt es zu umschriebener, mit geringer Infiltration 
einhergehender Entzilndung. Erst nach AbstoLlung nekrotischer Gewebs
partikelchen und Reinigung der Wundflache tritt Heilung mit leichter zu
riickbleibender Trilbung ein. Einen ungewohnlich groBen und mit Sand 
stark verunreinigten Epitheldefekt sah ich z. B. nach Verletzung durch 
TennisbaIl. 

Wohl auf eine chemisch wirksame Substanz, vielleicht auf kleinste einge
drungene Fremdkiirper, ist die von McDoWELL (1879) als Corneitis Ostrearii 
beschriebene und in einem Jahre an 40-50 Fallen beobachtete Form von Horn
hautverletzung durch abspringende Austerschalenfragmente zuriickzufiihren, die 
in einer umschriebenen wei£en Triibung, nachfolgender Ulzeration und Heilung 
mit kleiner Narbe besteht. 

LENZ (1 907) beschrieb eine bei einem Of en setzer im AnschluB an eine 
oberflachliche Hornhautverletzung durch die Splitter einer Ofenkachel aufgetretene 
eigenartige Degeneration des Hornhautepithels, die klinisch der band
fiirmigen Hornhauttriibung glich, die aber anatomisch eine eigentiimliche De
generation der Zellen mit reichlicher pathologischer Mitosenbildung, Degeneration 
der Kerne und Umwandlung des Protoplasmas in eine kolloide Substanz dar
stellte. Erinnert sei auch an die von TOPOLANSKI (1894) beschriebene band
fiirmige Hornhauttriibung bei Hutmachern: 

Die tieferen Wunden der Hornhautgrundsubstanz erfordern 
etwas Hingere Heilungszeit als die Erosionen. Einfache Schnittwunden ilber
ziehen sich in wenigen Tagen mit Epithel und .hinterlassen eine geringe 
!ineare Narbe, die je nach der Lage auf das Sehvermogen einen bleibenden 
EinfluB gewinnen kann. Bei Lappenwunden quillt der Lappen auf, trilbt 
sich grauwei£lich, legt sich aber gewohnlich an und heilt mit Hinter
Iassung einer etwas breiteren Narbe und meist unter betrachtlicher Auf
heIJung aus. 

Bei gerissenen Lappenwunden oder bei Quetschwunden mit Lappen
bildung kann aber der Lappen absterben, und die Demarkation mit Ab
stoBung und schlie£licher Vernarbung erfordert langere Zeit. Die zurilck
bleibende Narbe ist dann eben so . wie bei RiBwunden mit Substanzverlust 
stets eine breitere und dichtere. 
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DaB selbst groBe Hornhautlappen wieder anheilen kiinnen, beweist ein von 
ULBRICH (i 904) mitgeteilter Fall. Naeh Verlelzung dureh Messerschnitt fand sich 
neben einem Epilheldefekt in del' oberen Hornhauthiilfte eine bogenfiirmige Wunde 
am unteren Limbus, die sich als eine vollkommene Spaltung del' Hornhaut fast 
del' ganzen Fliiche naeh erwies. Die Hornhaut war von un ten naeh oben in 
2 Bliitter gespalten, die vordere Kammer abel' niehl eriiffnet. Del' Lappen triibte 
sieh etwas, heilte abel' an und hellte sieh wieder bis auf eine zarte bleibende 
Triibung auf mit S = 6/20 , 

Verunreinigung der Wunde durch Fremdkurper, Rostpartikelchen 
und dergleichen odeI' durch chemisch wirksame Substanzen, wie Tinte bei 
Stichverletzung mit Stahlfedern, filhren zu mehr oder weniger starker Ent
ziindung und erfordern meist die mechanische Entfernung odeI' Abtragung 
(MAYERHAUSEN 18~5, FEINSTEIN 1900). 

Die zuruckbleibenden Narben storen je nach ihrer GruBe und Lage 
verschieden stark das Sehvermugen. GrOBere Wunden verandern auch die 
WUlbung del' Hornhaut und beeintrachtigen das SehvermOgen durch meist 
unregelmaBigen Astigmatismus. Den EinfluB von nicht perforierenden Horn
hautwunden auf die Hornhautkrummung und die Entstehung von Astigma
tismus durch solche Wunden hat LANS (1898) experimentell beim Kaninchen 
niiher untersucht. 

Komplikationen und FoIgezustande. Die wichtigste Komplikation 
des H.eilungsverlaufs ist die Infektion del' Hornhautwunden. VOl' aHem 
geben die kleinen Erosionen, RiB- und Quetschwunden der Hornhautdurch 
Infektion so haufig die Veranlassung zur Entstehung des Ulcus serpens und 
gewinnen damit eine weit uber den Rahmen der ursprunglichen Verietzung 
hinausgehende wichtige Bedeutung. Bevar wir auf die durch Infektion ver
anlaBten Entzundungen der oberflachlichen Hornhautwunden, welche wohl
charakterisierte Krankheitsbilder darstellen, eingehen, haben wir nach einen 
eigenartigen Folgezustand oberflachlicher Verletzungen: die rezidivierende 
Erosion zu behandelfl. 

Die rezidivierenden Erosionen. 

§ 167. Ein wichtiger Folgezustand der oberflachlichen Abschilrfung 
des EpitheIs ist das Auftreten 'von rezidivierenden Schmerzanfallen 
nnd rezidivierenden Erosionen an del' Stelle del' friiheren Verletzung 
ohne erkennbare auBere Ursache nnd ohne neue Verletzung. 

HANSEN (1872) gab zuerst im Jahre 1872 eine genaue Schilderung des 
Krankheitsbildes als »intermittierende Keratitis vesieulosa neuralgiea<. Er be
obaehtete die Erkrankung besonders bei Frauen naeh Kratzwunden dllrch Finger
niigel kleiner Kinder (Nagel-Keratitis). Sodann beschrieb v. ARLT (t 874, i 875), 
del' schon Ende del' 60 er Jahre seine Schiiler (v. REUSS t 898) auf diese Folge
zustiinde von EpitheJabschiirfllngen hingewiesen hatte, das klinisehe Krankheits
bild mit dem Wiederauftreten,der Zufiille und dem rezidivierenden Charakter. 
Er teilte auch einen Fall von viermaligem Rezidiv nach Kratz durch Fingernagel 
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mit. FUCHS (I 889) . wies in seinem Lehrbuch auf die ARLTschen Beobachtungen 
hin und fiihrte den Namen »rezidivierende Erosionen« ein. 

Eine Beschreibung der Erkrankung und eine genauere Schilderung des Ver
laufs del' Anfalle sowie del' subjektiven Beschwerden gab SZILI (1884), da eJ" 
selbst infolge einer oberflachlichen Verletzung durch Kralz mit del' Spitze eines 
Kartons davon befallen war. 

GRANDCLEMENT (I 888), del' an der Stelle del' urspriinglichen Verletzung keine 
frische Epithellasion feststellen konnte, bezeichnete die Erkrankung als »Keratalgie 
traumatique«. Durch GRAND CLEMENTS Veroffentlichung angel'egt, teilte JOHELSON ( I 890) 
zwei Faile mit. BRONNER (I 889) trug in del' Ophth. Soc. of the Unit. Kingdom libel' 
die Erkrankung VOl' und erwahnte einen Fall von acht Monate langen heftigen 
Schmerzen an einer Hornhautnarbe, die erst nach Exzision del' Narbe schwanden. 
In del' Diskussion nahm HULKE eine Zerreiflung del' Nervenendigungen als Ursache 
an, BRAILEY hielt die Keratalgie fiir hysterisch und NETTLESHIP empfahl den Gal
vanokauter. Aus del' HUB schen Klinik veroffentlichte sodann BIBER (1 890) 3 Faile 
unter dem Namen Keratitis bullosa. In 2 Fallen bestand leichte Ablosbarkeit des 
Epithels der ganzen Hornhaut beim Versuch, die Blase abzuheben. 

Zahlreiche Mitteilungen erfolgten dann seit Ende del' 90 er Jahre von SZILI 
(1897), v. REUSS (1898), GRADLE (1898), V. SCHRODEll ('1898), ADAMUCK (1898), 
WICHEllKIEWICZ (1898), HmscH (1898), NICOLAI (1899), SASSAPAREL (1900), SZILI 
(I 900), del' in einer ausflihrlichen Al'beit »iiber Disjunktiori' des Hornhautepithels« 
<:las Krankheitsbild behandelte und wertvoIIe Untersuchungen iiber die Entstehung 
del' Affektion brachte, von v. REUSS (190 I), SCHOLEH (I 901), STOO~ (I 901), del: 
unter. 40 000 Augenkranken 60 mal rezidivierende Erosionen beobachtete, von 
DE SCHWEINITZ (1 902), MERZ WEIGANDT (I 902), PETERS (1 903), WAGENMANN (I 905), 
FRANKE (1906), del' in 4 Jahren 60 Faile beobachtete, KAUFMANN (190i),CUPERUS 
(1908), CUllDY (1908), KLEIN-BARINGER (1909), CAUVIN (1909), WYLER (19f1), 
ALEXANDER (1912), SCHREIBER (191 4) u. a. 

Die klinischen Erscheinungen sind kurz folgende. Naeh meist 

unbedeutenden oberflachliehen Verletzungen del' Kornea, die spurlos odeI' 

mit Hinterlassung einer zarten Trubung abgeheilt sind, besonders kleinen 

Kratzwunden, treten ohne naehweisbare Ursaehe mehrere Woehen oder. 

Monate spater AnfiiIle von starkem Heizzustand am Auge und oft heftigen 

Sehmerzen auf, die sieh in kurzeren oder I1ingeren Intervallen wiederholen 

und selbst uber Jahre hin erstreeken konnen. Die einzelnen Anfiille treten 

besonders naehts oder morgens dieht vor ·od8r kurz naeh dem Erwae~en 
auf. Die Erseheinungen del' rezidivierenden Erosionen werden aueh naeh 

Fremdkorpern auf del' Hornhaut, abel' viel seHener, beobachtet (FRANKE 1906). 
In einem von SCHREIBER ('1914) mitgeteiHen Fall war ein Patient 3' Jahre 

lang mit Rezidiven geplagt, dann trat erst nach 20 .Iahren spontan eine 

neue Erosion auf. 

Bei einem ausgesprochenen Anfall findet man neben starkerer Rotung, 

Tranentraufeln und Lichtscheu in del' Regel feine Epithelveranderungen an 

der Stelle der fruheren Verletzung, manchmaI deutliehe BIasenbiIdung odeI' 

eine Erosion, manchmal zarte Triibung. Die Anfiille dauern oft nul' Stunden, 

manehmal langeI'. 
Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auft. Wagenmann. II. Bd 60 
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In den schweren Fallen beschrankt sich die Epiihelveranderung mit 
Blasenbildung nieht nur auf die Stelle der fruheren Verletzung. 

Neben diesen ausgesproehenen Anfiillen mit nachweisbaren frisehen 
Erosionen kommen leichtere Anfalle vor, bei denen die Patienten nur einen 
momentan steehenden Schmerz, bei den leichtesten Fallen. nur ein Unbe
hagen im Auge verspiiren. In dies en leichtilD Attacken, die oft als Pro
dromalerscheinungen dem schweren Anfall mehrmals vorangegangen sind, 
findet . man,. wenn sieh der Patient vorstellt, an der Kornea keine frische 
Erosion. Die Haufung der Anfiille ist ganz verschieden. 

Da die leichtesten Anfalle nur in einem gewissen momentanen Unbe
hagen bestehen, wird :man schlieBen durfen, daE ein Defekt fehlt. 

Bei den ganz Ieichten AnfiiIlen klagen die Patienten zuweilen liber 
monokulares Doppeltsehen, wie ieh es selbst in einem Fall mehrfaeh be
obachtet habe (ebenso PETERS 1903). 

v. REUSS (189R, 1901) unterscheidet klinisch 2 Formen der Erkrankung: 
'I. die leichtere Form, hei der nach Iangerem LidschluE besonders morgens 
beim Erwachen ohne sichtbaren Defekt nur schmerzhafte Empfindungen 
auftreten, die sich schnell verlieren; 2. die schwerere Form, bei der frisehe 
rezidi vierende Erosionen sich einstellen. 

Auch FRANKE (1906) hat die 2 Gruppen nebeneinander gesteIIt~ er 
nennt die eine Keratalgie und die zweite rezidivierende Erosion. 

MERZ WEIGANDT (1902) schlug vor, als 3. Foun noch die Falle anzu
nehmen, bei denen groEere Blasen im Sinne einer Keratitis bullosa naeh
weisbar sind. Hierher gehoren offenbar die Faile von BIBER (,1890), GORING 
(1896) und ACWORTH MENZIES (1900). 

KAUFFMANN (1907) unterscheidet neben der Keratalgie und der rezidi
vierenden Erosion noch als 3. Gruppe die FaIle, bei denen uberhaupt keine 
Heilung eingetreten war, sondern bei denen sich die Abhebung des Epi
theIs mit fortbestehender Reizung sofort bei Beginn der Epithelbildung 
anschlieEt. 

1st durch rezidivierende Erosion wieder ein Defekt vorhanden, so kann 
sekundare Infeklion zu Ulzeration filhren. 

Uber das Zustandekommen der Anfalle gehen die Ansichten aus
einander, und es stehen sich 2 Anschauungen gegenliber: erstens die An

nahme eines mechanischen Insultes bei mangelnder Haftung des regene
rierten EpitheIs, zweitens die Annithme eines neurogenen Ursprunges dureh 

Lasion der feinen Nervenendigungen. 

Wiihrend sieh v. ARLT uber die Erklarung der rezidivierenden Absehurfung 
nieht geauEert hatte, besteht naeh FUCHS die Ursaehe wahrseheinlieh darin, daB 
an der urspriinglieh verletzten Stelle das Epithet sich nieht in vollkommen nor
maier Weise regeneriert hat, so daB es auf eine unbedeutende Veranlassung hin 
wieder abgehoben und abgestoEen werden kann. 
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SZlLI, del' schon in seinen ersten beiden Publikationen fiir das mechanische 
Zustandekommen del' Anfiille eingetreten war, hat in seiner letzten Arbeit weitere 
Beweise fiir seine Anschauung beigebracht und die Annahme eines neuralgischen 
Charakters zu widerlegen versucht. Er sieht den Hauptgrund der AiTektion in 
einer mangelnden Haftbarkeit des Epithels. Dieselbe findet nach ihm ihren 
Ausdruck in einer leichten Abliisbarkeit (Disjunktion) des Epithels, wie er an 
zahlreichen Fallen konstant nachweisen konnte. Die leichte Abziehbarkeit des 
Epithels war schon vor ihm von BIBER ( ~ 890) in 2 Fallen, sowie von NICOLAI 
(~899) konstatiert, spater auch von PETERS (1903), FRANKE (1906), KAUFFMANN 
( 1 907) u. a. bestatigt. Die Untersuchungen von SZILI erwiesen, daB die Dis
j unktion des Epithels sich weit iiber die verletzte Stelle hinaus erstreckte und 
daB sie wahrend der ganzen Dauer der Krankheit von Anfang an, VOl' dem 
erst en Anfall, nach dem Anfall und in del' anfallsfreien Zeit besteht. Das Zu
standekommen der AnfaIle erklart sich durch die mechanische Verschiebung des 
losen Epithels, vornehmlich beim briisken Scheiden del' Lider aus dem wahrend 
des Schlafes innig gewordenen Kontakt mit del' Hornhaut. Jedoch ist es nicht 
ausgeschlQssen, daB an dies em kranken Epithel hier und da auch auf andere 
Weise Exfoliationen entstehen kiinnen.· 

v. REUSS (I 898, 1901), del' die Erkrankung ebenfalls auf physikalische Vor
gange und mechanische Einwirkungen zuriickfiihrte, wies noch darauf hin, daB 
die Disjunktion des Epithels begiinstigt werden kann, wenn bei Kratzwunden 
mit zackiger Begrenzung die Epithelfransen anfangs bei mangelnder Ruhigstellung 
des Auges durch den haufigen Lidschlag gezerrt werden.' 

Fiir mechanisches Zustandekommen sprachen sich ferner aus BIBER (1890), 
STOOD (~9 0 ~) und MERZ WEIGANDT (t 902). 

VOl' allem hat FRANKE (I 906) die Befunde SZILIS bestatigen und erweitern 
kiinnen. Er sieht das Wesen in einer primaren Erkrankung des Epithels. 

FRANKE hat 40 Fa\le von frischen oberflachlichen Hornhautverletzungen durch 
Fingernagel, Palmblatter usw. auf die Liislichkeit des Epithels untersucht und 
jedesmal feststellen konnen, daB schon t 0-12 Stunden nach del' Verletzung 
eine mehr oder weniger ausgedehnte Lockerung des Epithels, welche iiber die 
Stelle del' Verletzung hinausgeht, klinisch sich nachweisen l&£t. In gleicher 
Weise, nul' meist ausgedehnter, fand sich diese Lockerung des Epithels bei del' 
rezidivierendim Erosion und bei der sogenannten Keratalgia traumatica. Etwa 
60 FaIle kamen zur Untersuchimg. Das Epithel war oft nach einer Seite weiter 
abziehbar, so daB die erkrankte Stelle exzentrisch lag. Das Epithel erwies sich 
ahziehbar, auch wenn nur charakteristische Klagen bestanden, abel' objektiv nichts 
nachweisbar war. Anatomisch fand sich eine eigentiimliche Degeneration des 
Epithels (ba\lonierende Degeneration), welche das Substrat fiir die klinisch nach
weisbare Lockerung des Epithels bildet und deren Anfange sich schon 1 0 bis 
1:2 Stunden nach del' frischen Verletzung nachweisen lieBen. Auch bei klein en 
Fremdkiirpern auf der Hornhaut, sowie bei anderen entziindlichen Hornhaut
leiden, wie Fadchenkeratitis, Herpes corneae, Keratitis dendritica, bei Ulcus ser
pens in frischen Fallen, . fand FRANKE Abliisbarkeit des Epithels. Er bezieht die 
Ursache del' Veranderung des Epithels auf gleichzeitiges Einwirken chemischer 
odeI' bakterieller Schadigung. 

FRANKE versuchte auf experimentellem Wege die Liisbarkeit des Epithels 
hervorzurufen. Kleine Kratzwunden bei Tieren durch Palmblatter usw. ergaben 
ihm, wie schon friiher PETERS, ein negatives Resultat. . Die Wunden heilten 
glatt nach 24-48 Stunden, und der Versuch, wie beim Menschen das Epithel 

60* 
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abzul6sen, mi1\Iang v611ig. Wul'den abel' Kratzwunden mit Instrumenten, die 
mit reizenden Mitteln, wie Tuberkulin, abget6teten Kulturen von Streptokokken, 
bestrichen waren, ausgefiihrt, odeI' wurden die Kratzwunden nachtraglich gereizt, 
so lieB sich auch beim Kaninchen eine Hornllaulaffektion erzeugen, bei welcher 
ahnlich wie beim Menschen klinisch die Epithellockerung nachweisbar war und 
die zunachst als rcine epitheJiaJe Erkrankung auftrat. 

Die Ursache, weshalb beim Menschen' eine Wunde glatt heilt, die andere 
rezidivierende Erosion zeigt, und wie die Ausl6sung des Anfalls bei rezidivierender 
Erosion zu erklaren ist, erscheint FRANKE noch zweifelhaft. Docll scheint ihm 
die mechanische Annahme SZILIS wahrscheinlicher als die von PETERS, daB es 
sich urn Summation kleinster Nervenreize handelt. Auch sieht er die Erfolge 
unserer Therapie in del' Erzielung eines gesunden Epithels. 

SCHOELER (1901) nahm als Ursache eine chemische Verunreinigung 
del' Wunde und den EinschluB fremder Substanzen durch das schnell wuchernde 
Epithel an, wodurch eine feste Verwachsung mit der Unterlage verhindel't und 
Verschiebung bei starkerer Reibung del' Lider veranlaBt wird. Die Reizung fiihrt 
dann zu Fliissigkeitsansammlung zwischen Epithel und Unterlage. 

FEILCHENFELD (1 905) sieht die Ursache der Erosion in einer primaren, durch 
den verletzenden Fremdkorper gesetzten Infektion. KAUFFMANN (1907) halt die 
Ursache des Leidens fiir unbekannt. 

HANSEN (1872), del' die Krankheit zuerst beschrieben hat, betonte dagegen 
den neuralgischen Charakter. 

GRAND CLEMENT (1 888), del' das Auftreten del' Anfalle nachts odeI' morgens 
beim Erwachen konstatierte, abel' an del' Stelle der urspriinglichen Verletzung 
keine frische Epithellasion, hOchstens eine leichte Triibung feststellen konnte, 
failte die Affektion als eine Neuralgie durch leichte Neuritis der ladierten 
Nervenendigungen in del' Hornhaut auf und bezeichnete sie als Keratalgie trau
matique. Diesel' Auffassung GRANDCLE}iENTS traten HULKE (1 889), JOHELSON (4 890), 
v. SCHROEDER (1 898), HIRSCH ('I 898), WrCHERKIEWrCZ ( 1 898) und ROQUES (1903) beL 
Auch SALZMANN (PraunI899, S. 169) ist geneigt, die Erkrankung fiir eine Keratitis 
vesiculosa, die durch Veranderung del' peripheren Nervenendigungen hervol'gerufcn 
wird, zu halten. BARTELS (1 904) verh·at die Ansicht, daB Neuralgien im Gebiete 
des Trigeminus eine Rolle spielen. ' 

PETERS (1903) meinte, daB ein Odem del' Hol'nhaut als das Primare 
der Blasenbilduhg zugl'unde Jiegt, das haufig auch die tieferen Schichten del' 
Hornhaut in der Form der IStreifenbildung ,an der Hornhauthinterflache in Mit
leidenschaft zieht. Die leichte Abziehbarkeit des Epithels stellt nach ihm nul' 
den geringsten Grad einer Blasenbildung del' Epithelschicht dar. Er sieht also das 
Odem als das Primare an und die Epithelveranderung als das Sekundare. Das 
Odem ist, wie er aus der Analogie mit den herpesartigen Erkrankungen und 
aus neW"ologischen Erfahrungen schlieEt, neurogenen Ursprungs. Der mecha
nische Reiz verstarkt die Nervenzerl'ung und durch Summation der Nervenreizung 
damit das Odem. Durch die neurotische Basis erklart er die lange Persistenz 
und dadurch die haufigen Rezidive bei Hornhauterosionen. Sodann behauptete 
er, daE als Ausdruck del', Nervenschiidigung Sensibilitatsstorungen bei IIornhaut
erosionen die Regel bilden, sowohl nach del' urspriinglichen Verletzung als auch 
beim Rezidiv und vor allem nach del' Heilung. Weitel'e Mitteilungen iiber 
Sensibilitatsstiirung bei Erosion stammen von PLASCHKE (1 904) aus der PETERS
schen Klinik. 
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Die PETERsschen Ausfiihrungen stoRen auf gewichtige Bedenken. Die An
nahme eines primal' neurogenen Odems als Ursache del' Disjunktion erscheint 
vol'laufig unbewiesen. Auch diirften die mechanische Zel'l'eiflung del' Nerven und 
das anfiingliche Fehlen del' Nel'venendigung im regenel'ierten Epithel die Ursache 
del' Anasthesie del' Epithelnarbe sein. 

Sr.hon . STllAUB (1888) hatte dar auf hingewiesen, daLl das frisch l'egeneriel'te 
Epithel selbst naeh 10 Tagen noeh gefiihllos war. LEBER (1903) betonte, daLl 
die Anaslhesie odeI' ..ueuralgische Zustande als die Folge del' Epithelabhebung 
dureh ZerreiLlung oder Zerl"ung anzusehen sind, ebenso SCHIRMER (I 903). FRANKE 
(I 90 (i) sieht die Sensibilitatsstorllng als die Folge del" Epithelental'tung an. 

FRANKE (-I 906) wendet sich nachdl'iicklichst gegen die PETERssch~ Annahme, 
daLl die Loslichkeit des Epithels die Folge eines neuropathisehen Odems des 
Hol'nhalltpal'enehyms und die Epithelvel'andel'ung sekundal' sei. Er halt umgekehrt 
die Epithelbesehadigung fur das Primal'e und die Veranderungen des Parenehyms 
fiir sekundar. 

Ieh personlieh sehe auf Grund zahlreicher Beobaehtungen von rezidivieren
den Erosionen die Ul'saehe del' Anfalle in mangelnrler Haftbarkeit des Epithels 
und in mechanisehen Insulten, die zu einer Zerrung und Abhebung des Epithels 
und damit aueh zu einer Lasion del' feinen Nervenendigungen fiihren. Das Odem 
bei Blasenbildung halte ich fiir etwas Sekundares. 

Anhangsweisesei erinnert an die Mitteilung von v. SZlLI jun. (1913), iiber 
Disjllnktion des Ilornhautepithels infolge von Endothelveranderungen, die voll
standig im Bilde del' l'ezidivierenden Erosionen verlauft und auf endothelialer 
Grllndlage in Augen mit relativ guter Sehsehiirfe entstehen kann. 

Die Prognose und Therapie der oberfHichlichen Verwundungen 
dar Hornhaut und dar rezidivierenden Erosionan. 

§ 168. Die Prognose. Falls bei frischen oberflachlichen Ab

schurfungen der Hornhaut die Patienten sofort in sachgemaLle lirzt
liche Behandlung kommen, ist die Prognose gut, da der Defekt in wenigen 
Tagen ohne Hinterlassung einer Trubung ausheilt und da es selbst bei un
giinstigen Bedingungen, wic bei chronischer Augenentzundung und Tranensack
leiden durch entsprechende Behandlung gelingt, die Infektion zu verhiiten 
oder ihrer sofort lIerr zu werden. Auch wenn die oberflachlichen Lamellen 

del" Grllndsubstanz mit verJetzt waren, bleibt doch nur eine bedeutungslose 
TrLlbung zuruck. Je sorgfiiltigel" bei frischen Erosionen oder kleinen Horn

hautwunden die anfangliche Behandlung durchgefUhrt wird, urn so geringer 

ist die Gefahr del' spateren Komplikation mit den Rezidiven der ~rosion. 

Immerhin kommt es in einer Reihe von Fallen zu· rezidivierender Erosion, 

so daB man mit der Muglichkeit dieser Komplikation zu rechnen hat. ,Das 

Auftreten dieses Folgezustandes kann fUr den Betroffenen sehr llistig werden. 

Bei entsprechender energischer Behandlung ist die Prognose filr Dauer

heilung nicht ungiinstig. 

Unfallrechtlich verdient die Komplikation Beachtung. 
FRANKE (,1906) rlit, bei Unfallkranken auf die Muglichkeit der rezidi

vierenden Erosion hinzuweisen, ebenso KAeFF~IANN (1907). 
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Bei tieferen Wunden der Hornhaut ist die Prognose eben falls 
relativ gut, nur daB das Sehvermogen durch die Narbe je nach ihrer GruBe, 
Dichtigkeit und Lage leiden kann. 

Therapie. Bei frischen Erosionen wird nach Reinigen des Auges 
zunachst KokainWsung eingetropft, urn die Beschwerden und Qen Reiz
zustand zu beseitigen und u~ die genauere Untersuchung vornehmen zu 
konnen. Bei gefetzten Abschurfungen, hangenden Epithelfransen wird in 
Kokainanasthesie eine GUittung des Randes und Abtragung der Fetzen vor
genommen, eben so werden bei verunreinigten Quetschwunden aIle fremden 
Partikelchen entfernt. 

Treten die Schmerzen, wie haufiger im Laufe des ersten Tages, wieder 
heftiger auf, so ist die Kokaineintraufelung zu wiederholen. Da aber, wie 
MASUGI '(1901, vgl. § ~62, S. 897) nachgewiesen hat, das Kokain die Pro
liferation des Epithels stort und verlangsamt, so wird man nur sO"(riel Kokain 
anwenden, als zur Beseitigung heftiger Schmerzen notig ist. v. PFLUGK (1907) 
empfahl als: schmerzstillend bei oberflachlichen Hornhautverletzungen das 
1 ,%ige AkoinOl. Sodann wird man ein desinfizierendes Mittel, wie Sublimat 
1 : 5000 oder Borsaure,1 0 ,%iges Xeroform oder anderes, am besten in 
Salbenform, in den Bindehautsack einstreichen. Der Fettiiberzug schiltzt 
die ladierte Stelle und vermindert die Zerrung und damit die Beschwerden 
bei Bewegungen des Auges. Bei ausgesprochen iritischer Reizung wird man 
Atropin eintraufeln. Dringend geboten ist sodann das Anlegen eines trockenen 
oder feuchten Verbandes. Derselbe stent das Auge ruhig, verhindert die 
Reizung der ladierten Stelle durch Lidbewegungen, vermindert dadurch den 
Reizzustand, halt die Schiidlichkeiten von auBen ab und befUrdert eine 'gute 
Reparation des Epithels. Der Patient muB sich ruhig halt en, moglichst jede 
Augenbewegung vermeiden und am besten anfangs mit geschlossenen Augen 
still sit:(:en oder liegen. Sonte, wie ich mehrfach beobachtet habe, am 
ersten Tage ein ilberaus heftiger Schmerzanfall auftreten, so ist Morphium 
anzuwenden. Der Verband ist so lange zu tragen, bis der Defekt voll
kommen regeneriert und das Auge blaB geworden ist, bei kleineren Epithel
defekten also in der Regel 5 -1 Tage. Den Verband wochenlang anzu
wenden, wie v. REUSS berichtete, durfte sich woh! eriibrigen. Sodann emp
fiehlt sich noch, abends einige Zeit lang eine Bor- oder Sublimat-Vaselin
salbe einstreichen zu lassen. 

SCHOELER (t 90 t), del' die Ursaehe des Rezidivierens del' Erosion in einer 
Verunreinigung del' Wunde sieht, empfahl aueh bei frischen Erosionen unter 
Kokainanasthesie die Homhaut. mit Chlorwasser abzupinseln, wobei ein betracht
licher Epitheldefekt entsteht. Bei Nachbehandlung mit Atropin-Lanolinsalbe und 
Umschlagen mit stark verdiinntem Chlorwasser. tritt in wenig en Tagen Heilung 
ein. Bei fris'chen Verletzungen schlitzt das Abziehen des gelockerten Epithels 
nieht vor Rlickfiillen (FRANKE t 906). 
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Bestehen Komplikationen mit Bindehaut- oder Lidrandentzilndung, so 
hat man diese Erkrankung sorgfiiltig zu behandeln und bei sUirkerer Ab
sonderung statt des Verbandes Umschlage mit Borwasser anzuwenden. Vor 
aHem ist bei vorhandener Tl'anensackeiterung diese wichtige Infektionsquelle 
ambesten durch sofortige Exstirpation des Thranensackes zu beseitigen . 

. Tiefere Wunden der Hornhaut werden entsprechend mit desinfizie
renden Salben und Verband behandelt, nachdem etwaige gefetzte Wund
rander geglattet 'und Verunreinigungen grilndlichst entfernt sind. Bei Lappen
wunden wird man womuglich die Anheilung des Lappens erstreben und 
nur bei nachgewiesener Nekrose das abgestorbene Stuck abtragen. Bei peri
pheren Rifi- und Lappenwunden kann man eine konjunktivale Deckung 
vornehmen. 

In Fallen, bei denen es soeben an der Perforation hergegangen ist 
und bei denen nur die tiefste Schicht erhalten ist, muE man sich huten, 
durch unzweckmaRigen Druck von seiten des Patienten oder des Unter
snchers oder durch Instrumente, die zur Untersuchung und Reinigung der 
Wunde benutzt werden, vollends eine Perforation der Hornhaut herbeizu
fUhren. 

Bei rezidivierenden Hornhauterosionen wird man jenach der 
Schwere nnd Haufung der Anfalle sowie nach dem Befund verschieden 
vorgehen. Bei dem ersten leichten Anfall mit nur kleiner frischer Erosion 
kann man zunachst wie bei einer frischen Erosion mit Kokain, Salbe und 
Verband behandeln, muE dann aber zur Verhiitung von Riickfallen nach 
Abheilung des Anfalls noch wochenlang abends eine Bor- oder Sublimat
salbe einstreichen lassen und wird moglichst schonendes Offnen der Augen 
nach dem Erwachen am' best en nach vorherigen Massagebewegungen mit 
den Lidern anraten (SZILI 1884, STOOD 1901). Ich habe mehrfach damit 
nach einem Anfall dauernde Heilung beobachtet. Bei den leichtesten An
fallen, bei denen kurze Zeit nachher nichts Krankhaftes an der friiheren 
VerletzungssteHe zu sehen ist, genilgt zuweilen dieses Verfahren, urn neue 
Anfalle zu verhilten. 

Handelt es sich aber um schwerere Anfalle mit gruEerem Defekt oder 
mit Blasenbildung, oder um einen mehrfach' rezidivierenden leichteren 
Anfall, so wird man auf dauernde Heilung nur durch Zersturung des 
krankhaften Epithels und Erzielung einer neuen festen Epitheldecke rechnen 
durfen. 

Man kann die betreffend.e Stelle nach dem Vorschlag von SCHROEDER 
(1898) mit 2,%iger Argent. nitrie.-Lusung tupfen oder das Epithel mit ChIor
wasser (SCHOEr,.ER 1901) abpinseln. 

Die Entfernung des erkrankten Epithels und die naehfolgendePinselung 
mit frisehem unverdiinntem Aqua ehlori nach dem Vorsehlag SCHOELERS 
haben sieh FRANKE (,1906) als bestes Mittel gegen. Rezidive bei allen Fallen 
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von rezidivierender Erosion oder.Keratalgie bewahrt. Er sah bei 60 Fallen 
nur 2 Ruckfiille, einer schwand nach Wiederholung des Verfahrens. Ebenso 
empfiehlt KAUFFMANN (.1907) Abschaben des Epithels und Pinselung mit 
Aqua chlori. 

Auch andere Mittel, wie Wasserstoffsuperoxyd (H20 2) und Dionin, sind 
versucht worden, abel' fraglich in ihrer Wirksamkeit (Franke 1905, KAUFF
~IANN 1907). 

Vorzugliches leistet, worauf SCHREIBER (1913, 1914) hinwies, bei del' 
Behandlung del' Hornhauterosionen die Scharlachrotsalbe (5 %ige Salbe 
Scharlachrot R. MICHAELIS). Die Scharlachsalbe muB in moglichst groBen 
Mengen in den Konjunktivalsack gebracht und ein Kompressionsverband 
angelegt werden. Heilung wurde damit erzielt selbst in einem Fall, in dem 
Abrasio, Abtupfen mit Aqua chlori und abendliches Barsalbeeinstreichen ein 
Rezidiv nicht verhindert hatten. Die Seharlachrotsalbe erwies sieh dem 
Pellidol uberlegen. 

Ieh selbst habe das von SCHREIBER angegebene Verfahren bewahrt 

gefunden. 
Bei Blas'enbildung, VOl' aHem bei ausgesprochener· Keratitis bullosa, 

empfiehIt. sieh, das kranke und loekere Epithel abzuziehen odeI' mit einem 
seharfen Loffelchen abzukratzen (HANSEN 1872, BIBER 1890, GOERING 1896, 
SZILI 1900, STOOD 1901, PETERS 1903). 

In hartnackigen Fallen ist die gal vanokaustisehe Behandlung in An
wendung zu ziehen, die von NETT~ESHIP (/1899) und besonders von NIEDEN 
(1891) empfohlen wurde. BeiBrennen mit sehwaeh rOtlich gIiihender Spitze 
bleibt eine kaum merkbare Trubung zuruek. Immerhin wird man beizen
tralem Sitz del' Erosion nul' im iiu£el'sten Fall zum Galvanokauter greifen. 
Tupfen mit Jodtinktur kann mit Erfolg angewandt werden. 

CURDY (1908) beobaehtete, daB die Beseitigung einer Stl'iktur des Tl'anen
nasenkanals gunstigen EinfluB hatte. 

Unter del' Annahme eines neurogen en Ul'sprungs una neuralgisehen 
Charakters der Anfiille sind vielfaeh neben einer Lokalbehandlung Mittel 
wie Brom, Antipyrin, Phenazetin und anderes empfohlen. ROQUES (1903) 
empfahl Aspirin. HIRSCH (1898) legte Wert auf Darreiehung von Chinin, 

V. SCHROEDER auf Galvanisierung des Nervus supraol'bitalis. 

Die nicht perforierende Verwundung der Korneoskleralgrenze 
und der Sklera. 

§ 169. Die nicht perforierenden Verletzungen del' Korneoskleral
gl'enze und del' Sklera pel'ipherwal'ts davon sind im ganzen selten und 
haben in del' Regel kcine grOBere Ausdehnung. Sie werden hauptsachlieh 
durch tangential den Bulbus streifende stumpfspitze. Gegenstande veranlaBt 
und haben oft den Charakter von RiBwunden. Einen seltenen Fall von 
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Bil.lwunde del' Sklera durch eincn Hund bei einer Dame teiIte KORSCHE
:';'EWSKY (1889) mit. Etwa 3 mm vom Hornhautrand entfernt sah man einen 

Substanzverlust der Bindehaut und Sklera von 3 mm Durchmesser mit un
ebenen Riindcrn und einem weiGlichen Grund. 1m ubrigen war das Auge 
vOllig normal. Die Bifiwunde heilte in wenigen Tagen. 

Zuweilen sind die oberfliichlichen Skleralwunden durch mitgeschleppte. 
odeI' abgestreifte FremdkOrper verunreinigt. Bei tangentialem Auftreflen 
des verletzenden FremdkOrpers bleiben die Verunreinigungen zum Teil sub

konjunktival Iiegen. Auch durch Schultinte kann eine Skleralverletzung vel'
unreinigt sein. So berichlete OPPENHEIMER (,1903) uber eine grol.le mit Tinte 
verunreinigte sklerale Wunde durch Hineinwerfcn cines Federhalters ins 

Auge. Trotz ausgedehnter blauschwarzer Verfiirbung der Umgebung trat 

glatte Heilung ein. Eine . Perforation der Sklera hatte nicht stattge~undcn. 

Bei dem geringeren Gehalt an Nerven ist der Iteizzustand und der 

Schmerz weit geringer als bei Hornhautwunden. Die Verletzungsstelle macht 
sich durch geringe Blutung aus der durchtrennten Bindehaut und durch 
das Freiliegen der Sklera ohne weiteres kenntlich. Bci Quetsch- und l\ifi
wunden diesel' Gegend kann es zu Kontusions\'eriinderungen im Innern des 
Auges sowohl an del' Stelle del' Verletzung als auch im ubrigcn Auge kommen. 

Bei frischen Verletzungcn empfiehlt sich eine vorsichtige Untersuchung 
del' Wunde auch mit Rucksicht darauf, ob etwa ein Fl'emdkOrper odeI' 

sonstige Verunreinigung in del' Tiefe del' Wunde stccld. Die Frage, ob die 
Wunde perforierend war, wird, abgesehen von del' Sondierung del' Wunde, 
durch die Augenspiegeluntersuchung, bci Limbuswunden auch durch BI'
urteilung del' Tiefe del' vorderen Kammer sowie durch das Verhalten del' 
Iris meist sichel' zu elltscheiden sein. 

Nicht perforiel'ende Skleralwunden heilen gewOhnlich ohne Scha
den £iit, das Auge und mit I1interlassung einer kaum sichtbaren und bedeu
tungslosen Narbe aus. Nur etwaige Konlusionsveriinderungen an del' Netz
haut lind Aderhaut uSW. kOnncn die Prognose lruben. InfektiOse Prozesse 
sind bei diesen Wunden selten, da die Bindehalltwunde sich ziemlich schnell 
schliefit und ein Fibrinbelag die Stelle deckt. 

LEH (t 900) berichtele libel' eine wandernde Scleritis necl'otieans durch In
fektion nach Verlelzung beim IIolzhauen. Es fand sich 1) mm vom Hornhaul
rand entfernt eine bis auf die Sklel'a reichende i 1/2 mm lange Bindehaulwunde, 
die infolge von Dakryozystitis intlziett war. Die ',,"unde wurde mififal'ben, 
eiternd und diphtheroid. Da nach del' Exstirpation des Triinensackes die Wunde 
noeh nekt'otisch aussah lind sich seitwiirls ein gel bel' Buc],el zeigte, wurde breit 
inzidiert und ein Fremdkiirper nieht gefllnden. Slaphylokokken und Xerose
bazillen liefien sich nachweisen. Die Entzlindung ging in del' Episldera weiter, 
es kam zu deutlichen skleritischen Buckeln. Salizyl, I1g, Jod usw. wurdcn ohne 
Erfolg angewendet. Erst tiigliche 1/2 sti'mdige Gal\'anisierung besserte die Ent
zundung, die mit schiefergrauer Verfiirbung del' Sklera am ganzen Bulbus aus-
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heilte. Auch brockelige Nekrose der Sklera durch Infektion mit Schimmelpilzen 
ist von KOLLNER (4906) beobachtet (vgl. § 472, S.978). 

Die Behandlung dieser frischen· oberflachlichen Wunden hat in 
eventueller Anlegung von Bindehautsuturen, Anwendung von desinflzierenden 
Mitteln und Verband zu bestehen. 
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Die infektiosen Entziindungen bei 'ticht perforierender Hornhautverwundung 
(posttraumatische Hornhautentziindungen). 

Wie bereits § 19 S. 79 ausgefuhrt wurde, entstehen durch Infektion 
von Hornhautwunden oder Epithelabschiirfung eitrige Infiltrate und Ge
schwiire, die zum Teil einen ausgesprochen progressiven Charakter haben. 
Die bei weitem wichtigste Form von posttraumatischem progressivem Horn
hautgeschwur ist das typische Ulcus corneae serpens, das vorwiegend durch 
Infektion mit Pneumokokken hervorgerufen wird. Daneben konnen wir 
noch die atypische Hypopyon-Keratitis und das einfache posttraumatische 
Geschwur unterscheiden, die durch die mannigfachsten eitererregenden 
Mikroorganismen veranlaLlt werden. Eine seltenere Form der posttrauma
tischen Keratitis stellt die durch Schimmelpilzinfektion veranlaLlte Kerato
mycosis aspergillina dar, sowie die Keratitis disciformis (FUCHS). Uber die 
bei den posttraumatischen infektiosen eitrigen Hornhautentziindungen in 
Betracht kommenden Infektionserreger verweise ich auf § 26 S. 'I O~. 
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Da die genannten posttraumatischen Hornhauterkrankungen bei den 
Erkrankungen der Hornhaut in diesem Handbuch (Bd. V) in klinischer und 
pathologisch-anatomischer Hinsicht ausfilhrlich abgehandelt werden, so muE 
ich mich hier auf Ausfiihrungen beschranken, die sich vor all em' auf die 
klinische Bedeutung als Unfallerkrankungen beziehen. 

Ulcus corneae serpens. 

§ 170. Das Wesen des Ulcus corneae serpens. Der Begriff des 
Ulcus corneae serpens als eine scharf charakterisierte Hornhauterkrankung 
wurde zuerst von SAEMISCH (1870, 1876) a~fgestellt und von den iibrigim 
eitrigen Hornhautent7iindungen (Hypopyon-Keratitis ROSER) klinisch abge
grenzt. Die Feststellung der Bedeutung der Infektion als Ursache eitriger 
Hornhautgeschwiire und das Verstandnis der infektiusen Vorgange bei dem 
Ulcus serpens haben vor aHem die Arbeiten LEBERS (1873, 1891) gefOrdert. 
Urn die Erweiterung unserer Kenntnisse iiber das Ulcus serpens, 4:lesonders 
der Pathogenese und pathologischen Anatomie haben sich sodann UHTHOFF 
und AXENFELD (1896, 1897) verdient gemacht. Wir bezeichnen als Ulcus 
corneae serpens das progressive, an fangs unter schneller AbstoBung der zu
erst erkrankten und eitrig infiltrierten Teile hauptsachlich nach der Flache 
sich ausdehnende, m,it bogenfOrmig infiltriertem, oft unterminiertem Rand 
verlaufende, eitl'ige ,Geschwiir der Hornhaut, das schon friihzeitig durch 
Diffusion der entziindungerregenden Stoffwechselprodukte der Mikrobien 
(Toxine) dtirch die Hornhaut zu anfangs fibrinoser, bald fibrinos-eitriger Iritis 
mit Hypopyonbildung filhrt. Die weitere Flachenausdehnung des Geschwiirs 
erfolgt meist ungleichmaRig und oft nur nach einer Richtung hin, wahrend 
nach anderer Richtung hin die erkrankte Partie sich abgesto£en und ge
reinigt hat, spiegelt und sich selbst wieder mit Epithel iiberkleiden kann. 
Erst wenn das Ulcus corneae serpens eine groEere Fliichenausdehnung er
langt hat, erfolgt gern die Spontanperforation. 

Pathogenese des Ulcus corneae serpens. Das UlcuS'" corneae 
serpens entsteht dadurch, daB eine oberflachliche Lasion der Hornhaut 
infiziert wird. Da das intakte Epithel einen hinreichenden Schutz gegen 
das Eindringen der in Frage kommenden Mikroorganismen in die Hornhaut 
abgibt, so wird man auch in den FaIien, in denen ein auBerer Verletzungs
vorgang nicht angegeben wird, eine Oberflachenlasion annehmen miissen. 
Da die kleinen Verletzungen vornehmlich die mittlerePartie del' Hornhaut 
im Lidspaltbezirk treffen, so erklart sich darau~ der vorzugsweise Sitz des 
Ulcus serpens in der Hornhautmitte. Dieoberflachliche Verletzung der 
Hornhaut wird am haufigsten durch eine Verletzung bei der Berufsarbeit 
veranlaBt, so daB das Ulcus serpens eine iiberaus wichtige Rolle als Unfalls
erkrankung spielt. Da die, wenn auch an sich oft bedeutungslose Ver
letzung eine wesentlich mitwirkende Ursache der Erkrankung abgibt, so 
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wird das Ulcus eorneae serpens ohne weiteres als Folge eines Betriebs
un falls anerkannt, wenn die Verletzung bei der Berufsarbeit im weitesten 
Sinne des Wortes entstanden ist. 

Die Verletzung besteht haufig in klein en oberflaehliehen Kratz- oder 
Quetsehwunden, die oft nur, g~ringe Beschwerden verursaehen) von dem 
Verletzten kaum beaehtet werden und meist anfangs die Weiterarbeit ge
statten. Erst einige Tage spater treten die bedrohliehen Erseheinungen der 
beginnenden infektiOsen Entzilndung auf. 

Unter den Verletzungsvorgangen und Verletzungsursaehen spielen vor 
aHem eine groEe Rolle kleine oberflachliehe Absehilrfungen oder Kratz-:
wunden dureh Strohhalme, Grashalme, Kornahren, .Ahrengrannen, Reisig, 
Zweige, Holzsplitter u. dergl., sowie oberflaehliche Lasionen durch Hinein
fliegen von kleinen Fremdkorpern, vor aHem Steinsplitter, Staub und Sand
korner, Erdstilekchen u. dergl., seltener Met all splitter. 

Obwohl nach Einfilhrung der Unfallversieherungsgesetze die Angehorigen 
der Berufsgenossensehaften gelernt haben, aueh kleinen Verletzungen Beaeh
tung zu sehenken, so bleibtdoeh die Feststellung des Unfalls oft zweifel
haft, da die unbedeutende Verletzung nieht beaehtet worden ist, weil sie 
keine besonderen Besehwerden verursaehte oder wei I derartige Vorkomm
nisse bei vielen Arbeitern, z. B. SteinsehIagern, Erntearbeitern" zu den all
tagliehen Dingen gehOren, die sich dem Gedaehtnis 'nieht einpragen. 1m 
Untersehied zu, anderen Unfallen vermogen die Verletzten oft nieht mehr 
genau den Vorgang der Verletzung und die 'Zeit des Unfalls anzugeben. 
Manehmal verneinen sie bei der ersten Untersuchung eine vorangegangene 
Verletzung und erinnern sieh erst naehtraglieh, daE ihnen etwas ins Auge 
geflogen sei. Haben die Erkrankten eine Arbeit verriehtet, die erfahrungs
gemaJ3 haufig zu oberflaehliehen Verletzungenfilhrt und erinnern sie sieh, 
wenn aueh ungenau, einer Verletzung, so wird ma~ den ursaehliehen Zu
sammenhang mit der Betriebsverletzung als hoehst wahrseheinlich annehmen 
mussen.· Selbst in zweifelhaften Fallen wird man im Gutaehten stets zum 
Ausdruek bringen mussen, daE das Ulcus serpens besoriders haufig gerade 
naeh oberflaehlichen Verletzungen, die oft anfangs keine erhebliehen Be
schwerden verursaehen und sieh dem Verletzten in der Eriimerung nieht 
einpragen, auftritt und daE deshalb von vornherein eine gewisse Wahr
seheinliehkeit filr Entstehung dureh Betriebsunfall sprieht. 

Auch VOSSIUS (1898) und CRAMER (1908) auEerten sich in ahnlichem 
Sinne. 

Die Infektion wird in den meisten Fallen nicht durch den ver
letzenden Fremdkorper direkt auf die Hornhaut ilbertragen, sondern erfolgt 
in der Regel sekundar. Die Infektion rilhrt iiberaus haufig von einer 
Tranensaekblennorrhoe her, in anderen Fallen wird sie dureh Entzundung 
der Bindehaut oder des Lidrandes bewirkt. Aueh kann sie durch die 
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Hande, durch unreine Tiicher, besonders Taschentiicher, durch Auswischen 
des Auges mit Speichel oderdurch andere MOglichkeiten iibertragen werden. 
Zuweilen sind die Erkranklen mit Nasenerkrankungen, besonders Ozaena, 
behaftet. 

Wie schon § 26, S. '101 naher ausgefUhrt wurde, haben die Unter
suchungen von GASPARINI (1893) und BASSO (1894), sowie die Arbeiten von 
URTHOFF und AXENFELD (,1894, 1896, 1897) den Nachweis erbracht, daB fUr 
das typische Ulcus corneae serpens ganz vorwiegend der Pneumokokkus 
als Krankheitserreger in Betracht kommt. In anderen Fallen wurden ander
weitige Mikroorganismen, relativ am haufigsten die DiplobaziJIen PETIT und 
MORAX-AxENFELD, nachgewiesen. Da die Pneumokokken seltener im nor
malen, haufiger im entziindeten Bindehautsacke, vor aHem bei Tranensack
eiterung, wenn auch zusammen mit anderen Mikroorganismen, ferner auf 
der normalen oder nicht normalen Nasenschleimhaut sowie in der Mund
bOhle, im Speichel und im Nasensekret gefunden sind, so ka-nn die hiiufige 
lnfektion der ~ornhautverletzungen durch Pneumokokken nicht verwundern. 
Ich verweise auf die ausfiihrliche Zusammenstellung in § 23, S. 95 und 
§ 26, S.101. 

Die Tatsache, daB die InfektionsqueUe fiir das Ulcus serpens haupt
sachlich in der vor der Vorletzung am Auge vorhandenen au£eren Augen
erkrankung, besonders der Tranensackerkrankung, besteht,' erklart auch, 
daB das Ulcus serpens meist bei Leuten gefunden wird, die vorwiegend 
im Freien arbeiten, wie landwirtschaftliche Arbeiter, Steinarbeiter usw., da 
bei diesen dieau£eren ErkranKungen des Auges, sowie chronische Nasen
erkrankungen mit nachfolgendem Tranensackleiden iiberaus haufig ange
troffen werden. Die zahlreichen oberflachlichen Verletzungen, z. B. durch 
kleine Metallsplitter bei industriellen Arbeitern, die in geschlossenen Raumen 
und unter guten hygieni~chen Bedingungen arbeiten, fiihren viel seltener 
zum Ulcus corneae serpens, da sich bei diesen Arbeitern die Erkrankung 
des Tranensackes und des auBeren Auges weniger haufig findet und sie 
mithin zur Infektion nicht disponiert sind. 

Das Ulcus corneae serpens wird vor allem bei Arbeiternbestimmter 
Arbeitsbetriebe beobachtet, besonders bei den AngehOrigen landwirt
schaftlicher und forstwirtschaftlicher Betriebe, sowie bei Steinklopfern, Ar
beitern im Steinbruch, im Bauhandwerk, im bergmannischen Betrieb u. dergl. 

Sodann wird eine Haufung der Erkrankungsfalle an Ulcus corneae 
serpens in den Sommermonaten vom Juni bis September beobachtet. Es 
riihrt das daher, daB gerade in den Betrieben, bei denen die oberflachlichen 
Verletzungen 'besonders leicht vorkommen, in dies en Monaten eine erheb
liehe Arbeitshaufung eintritt, wie vor aHem durch die Erntearbeiten, ebenso 
in den Steinbriichen, bei Bau- und.' Wegearbeiten. Au£erdem ist in den 
Sommermonaten die Infektionsgefahr durch Zunahme der auBeren. Augen-
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entzundungen erhOht. Vgl. auch § 23 S. 95 uber das Vorkommen patho
gener Mikroorganismen am Auge: Bindehaut) Lidrand, Tranensack. 

Dnter den Erkrankten uberwiegt das mannliche Geschlecht, wenn 
auch bei Angehurigen des landwirtschaftlich~n Betriebes durchaus nicht in 
dem MaBe, wie bei anderen Berufsverletzungen. 

Beide Augen sind annahernd gleich hiiufig betroffen. Nicht selten 
erkranken die beiden Augen nacheinander, ausnahmsweise sind beide zur 

gleichen Zeit betroffen, auch kann dasselbe Auge mehrmals erkranken (vgl. 
z. B. COHN 1907). 

J)as Ulcus corneae sBrpens wi I'd vorwiegend bei alteren Leuten 
beobachtet, am hiiufigsten bei Individuen zwischen dem 40.-70. Lebens
jahre, bei Kindern ist es selteD. 

DHTHOFF und AXENFELD (1896) glaubten, daB die Hornhaut im jugend
lichen Alter aus UDS unbekannten Grunden weniger zur Entstehung eines 
Ulcus serpens disponiert sei. VOSSIUS (1898) hob auBerdem mit Recht her
vor, dail Kinder weniger oft denVerletzungen ausgesetzt seien und daB 
sich bei ihnen seltener die Komplikalionen 'von seiten del' Tranenorgane 
find en. 

Uber die Haufigkeit des uicus corneae serpens irn Vergleich zu 
anderen Augenerkrankungen seien folgende Zahlen, die sich teils auf die 
gesamten Augenkranken, teils nul' auf die stationiiren beziehen, angefiihrt; nach 
den Angaben von SAE~IlSCH (1876) machte das Ulcus serpens in del' Bonner 
Klinik 1 % del' Augenkranken aus. Aus derselben Klinik berichtete SCHMITZ 
(1897), daB in einem Zeilraum von 7 1/ 2 Jahre? 5,4% del' stalioniiren Kranken 
an Ulcus serpens litten. In del' Augenklinik zu Jena wurden, wie ich durch 
SCHULTZ (1 896) in einer Dissertation zusammensteIlen lie£, in del' Zeit vom 
November 1 892 bis Mai I 895 ' 83Falle - 7, I ,% del' stationiiren Kranken und 
in dem Zeitraum vom Januar 1895, bis Dezember 1899 nach del' Zusammen
stellung von DeiTSCH (I 900) 98 FiiIle = 5,4% del' stationiiren Kranken daran 
behandelt. SCHULTZ (1899) fand in Berlin 4,2 % . del' stationaren Kranken. 
VOSSIUS (I 898) beobachtete in del' GieEener Klinik in eiriem Zeitraum von 
7 Jahren unter 21462 Piltienten 345mal Ulcus serpens = 1,6% del' gesamten 
und 6,3 % del' stationiiren Kranken. Doch fehlt es nicht an Zusammenstellungen, 
die viel geringere Prozentsiitze ergeben. So fand V. KORFF (1 895) in del' Kieler 
Klinik in den Jahren '1890-94 Ulcus serpens nul' bei 0,38% del' gesamten 
Augenkranken, WEHRLE (1896) in Basel 0,5 % del' gesamten und 1,07 % del' 
stationiiren Kranken, BURKARD (191 4) aus del' Heidelberger Augenklinik 2,6 % 
del' stationiiren Kranken. 

Welche bedeutende Rolle die Verletzung bei del' Entstehung des 
Ulcus serpens spielt, geht aus einer Reihe von Zusammenstellungen, von 
denen ich einige anfiihre, hervor. Dabei ist nicht zu verkennen, dail seit Ein
fiihrung des Unfallversicherungsgesetzes die Erkrankten, besonders die Manner, 
auch geringfiigigen Verletzungen del' Hornhaut eine gro£ere Beachtung schenken. 
SAEMISCH (I 876) gab an, daB in 4 ° % del' Fiille Verletzungen vorangegangen 
waren. HILLEMANNS (f 895) fand bei 57 Fiillen, die in den Jahren vom L April 
1893 bi.s I. April 1894 in Bonn behandelt waren, 41mal eine Verletzung er-
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wiesen und zwar unter 38 Fiillen bei Mannern 34 mal und unter I 9 Fallen bei 
Frauen 7mal. SCHMITZ (1897) bel'ichtete aus derselben Klinik uber 261 Faile 
von Ulcus serpens, die innerhalb von 7 1/2 Jahren (1889-1896) behandelt waren. 
Vorangegangene Verletzung war in 70,6 % del' Faile bei Mannern und in 47.% 
del' Faile bei Frauen angegeben. Unter 80 Fallen del' Basler Klinik war nach 
WEHRLE (1896) in 70% Trauma bekannt. Von 345 Fallen del' GieBener Klinik 
(VOSSIUS 1898) war 216mal= 63,16% eine Verletzung mit Sicherheit ange
geben und 76mal= 22,'22% als moglichbezeichnet; in 53 Fallen = 15,5% 
blieb die Ursache unbekannt. COHN ( 1 907), del' aus derselben Klinik uber 331 
wahrend 9 Jahren beobachtete Faile berichtete, fand 228 mal = 69% eine Ver
letzung angegeben, und zwar bei den Mannern in 74,5%,. bei den Frauen in 
53 % . SCHULTZ (1896), del' uber 1 09 von mil' in der Jenaer Augenklinik vom 
November 1892 bis Mai 1895 behandelte Faile berichtet hat, fand 58mal eine 
Verletzung sichel' erwiesen und bei 98 von mil' in den Jahren 1897-1899 
behandelten Fallen, uber rlie DeiTSCH (1 900) berichtete, war 69 mal eine Ver
letzung erwiesen und 29 mal die Moglichkeit der Verietzung durch die Art del' 
Beschaftigung, Steineklopfen, Erntearbeit nahegelegt. HOVEL (1902) fand unter 
275 Fallen 175 mal = 64.9t Trauma sichergestellt. Nach SCHuLTz-Berlin (I 8\) 9 ) 
war unter 221 Fallen 119mal Verletzung sicher= 53,8%, naeh v. WERTH ERN
Kiel (I 907) bei 1 14 Fallen 69 mal. BONDI (1908) fand in 86% del' Faile Trauma 
als Ursache, GUNNUFSEN (191 2) in 70% del' Faile, BURKARD (1 91 4) in ea. 62% 
del' Faile. 

Uber die Verletzungsursache ergab z. B. die Zusammenstellung von 
VOSSIUS (1898), daB die Verletzun1. veranlaBt war: 96 mal durch Stein splitter, 
36 mal durch Kornhalm oder KOIllahre, Heuhalm, 20 mal durch Holz.spJitter, 
I 6 mal durch Baum- oder Dornreis, 1 2 mal durch Stahlteile oder EisenspJittel', 
!l mal durch Kies odeI' Erde oder Schmutz. 5 mal durch Kalk odeI' Zement, 2 mal 
durch Schlag mit Kuhschwanz, I mal durch eine Fliege. In del' Zusammenstellung 
von COHN (1907) war bei 228 Fallen mit bekannter Verletzung die Verletzung 
erfolgt: 84 mal durch Steinsplitter, 50 mal durch Stroh, Kornahre u. dergl., 41 mal 
durch Reisig, Holzsplitter u. dergl., 8mal dUFch Schlag mit Kuhschwanz, 12mal 
durch Eisensplitter, wahrend Lasionen durch andere Gegenstande nul' vereinzelt 
vorkamen. In anderen Berichten uberwiegen die Verletzungen durch Halme, 
Kornahren und Baumzweige gegenuber den Verletzungen durch Steinsplitter, 
z. B. SCHuLTz-Berlin (1899). 

Hinsichtlich del' Infektionsquelle und der Haufigkeitder Triinen
sackerkrankung bei Ulcus serpens fand SAEMISCH (1876) in 32 % Erkrankungen 
des Tranensch1auchs und erwahnte chronischen Katarrh und Ektropium. Nach 
Bericht aus derselben Klinik fand HILLEMAMNS (1895) un tel" 57 Patienten 21 mal 
Traq.ensackeiterung und SCHMITZ (I 897) bei 53 % del' erkrankten Frauen und 
bei 27,7 % del' erkrankten Manner Tranensackerkrankung. SCHMIDT-RIMPLER be
obachtete nach Angabe in seinem Lehrbuch in 54%der Faile Tranensack
blennorrhOe. UHTHOFF und AXENFELD (1896) fanden relativ hiiufig Komplikationen 
mit Tranenleiden (40,90') und mit Ozaena (25 %). Ebenfalls 40% fand DOTSCH 
(I 900) bei 98 Patienten meines Beobachtungsmaterials und 42,2 % SCHULTZ 
nach dem Berliner Material (1899). VOSSIUS (1898) beobachtete bei 345 Fallen: 
186mal = 53,9 % Komplikationen schwerer Art von seiten der Tranenwege und 
del' Bindehaut: ,I 02 mal DakryozystoblennorrhOe, 7'2 mal Dakryostenose, '26 mal 
Raubigkeiten im Tranen-Nasenkanal, 19 mal Trachom, 8 mal chronische' Blepharo
konjunktivitis, 3 mal Ektropium und 1 mal Lagophthalmus. COHN (t 907) fand 
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in derselben Klinik bei 33 1 erkrankten Augen Affektion del' Triinenwege in 31 % 
(und zwar in 27,9% bei Mannern und in 43% bei Frauen), chronische Ble
pharokonjunktivitis in 64 Fallen, Trachom in 12 Fiillen, Ektropium in 15 Fallen, 
Entropium und Trichiasis in 9 Fallen und Lagophthalmus in 2 Fallen. HOVEL 
(190:2) fand bei 276 Fallen von Ulcus corneae serpens 159mal= 57% Triinen
sackblennorrhoe, und unter den I 75 Fallen, in dimen ein Trauma als Ursache 
angegeben war, waren 105 damit behaftet. Unter 154 Erwachsenen mit Ulcus 
serpens haUen nach GUNNUFSEN (I 9 1:2) 1:2 9 Triinensackleiden, die ubrigen bis 
auf 2 Katarrhe usw. CRAMER (I 91 :2) fand bei 80 Fallen von Ulcus serpens 
62 mal = in 77,5 % del' Falle Tranenschlaucherkrankungen. 

Uber die Bedeutung des Ulcus corneae serpens als Unfallerkran
kung bei gewissen Betrieben verweise ieh auf § 13 S. 41, daselbst finden 
sich Angaben von PFANNMULLER (1904) uber das Vorkommen bei Bauhancl
werkern (bei 540 Fiillen 30mal Ulcus serpens), im bergmiinnischen Betrieb von 
BiisCHERHOFF (I 903) (bei 42 6 Augenverletztenl 48 mal Ulcus serpens) und im 
landwirlschaftlichen Betrieb von BRANDENBURG ( 190 t) (bei 401 Unfiillen 197 mal 
Ulcus serpens), von ROMER (1902) (zwischen 18,1 und 70,5% del' in einem Jahr 
angemeldeten Un fiill e ) und von ESCHENAUER (1903) (bei 14 9 0 Fiillen 44 3 Fiille 
von Ulcus serpens). 

DaE das Ulcus serpens vornehmlich bei armeren Leuten del' arbei
tenden Klasse vorkommt, wurde mehrfach, so von SAEMISCH(1876), LAQUEUR 
(1897) u. a., ausdrucklich hervorgehoben. VOSSIUS (1898) z. B. gab eine Statistik 
der Berufsarten. Es handelte sich bei 258 Mannei'll 79mal urn Bergleute, 
47mal urn Bauern, 32 mal urn Tagelohner, ~ 3 mal urn Steinschliiger, 18 mal urn 
Maurer, 12 mal urn Bahn- und Wegebauarbeiter, 6 mal um Zimmerleute und 
vereinzelt urn andere Berufsarten. Bei den 87 Frauen handelte es sich 18 mal 
um Biiuerinnen, 44 mal urn Arbeiterinnen im land-. und forstwirtschaftlichen 
Betriebe und 25mal urn Tagel6hnerinnen. COHN (1907) fand unter 240 Miinnel'll 
79mal Bahn- und Wegebauarbeiter, 77mal forst- und landwirtschaftliche Arbeiter, 
50 mal Bergieute, andere Berufe waren vereinzelt und unter den Frauen 24 mal 
Arbeiterfrauen,' 24 mal Biiuerinnen -und 27 mal Tagelohnerinnen. 

DaE das Ulcus corneae serpens am hiiufigsten bei Leuten zwischen 
dem 40. odeI' 50. und 70. Lebimsjahre und nurvereinzelt bei Kindern 
angetroffen wird, ergeben ubereinstimmend zahlreiche statistische Zusammen
stellungen aus den verschiedensten Kliniken, so z. B. von NIEDEN (1872), SAE
MISCH (1876), HILLE MANNS (1895), 'UHTHOFF und AXENFELD (1896), SCHuLTz-Jena 
(1896), WEHRLE (1896), SCHMITZ (1897), VOSSIUS (1898), SCHuLTz-Berlin (1899), 
D6TSCH (1900), SCHU~TZE (1902), HovEL (1902), COHN (1907), GUNNUFSEN (1912), 
BURKARD (I 91 4). 

Ebenso besteht Ubereinstimmung in del' erheblichen Hiiufung del' 'Er
krankungsfiille in den Sommermonaten Juni bis September, wie z. B. 
die ZusammenstelluDg yon NIEDEN (1884), HILLEMANNS (1895), SCHMITZ (1897), 
VOSSIUS (1898), SCHULTz-Berlin (1899), DOTSCH (1900), SCHULTZE (1902), COHN 
(1907), GUNNUFSEN (1912) zeigen. . 

Hinsichtlich del' Beteiligung del' Geschlecl;tter an der Erkrankung seien 
noch foigende Zahlen angefuhrt. In del' Zusammenstellung von HILLEMANNS (1895) 
aus del' Bonner Klinik fand sich bei 57 Fallen die Erkrankung 38 mal bei Miinnern 
und 19 mal bei Frauen und in del' von SCHMITZ (: 1 897) aus derselben Klinik 
178 mal bei Miinnern und 83 mal bei Frauen. 
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Aus del' Jenaer Klinik berichtete SCHULTZ (1896) iiber 108 erkrankte Patienten, 
darunter 74 Manner und 34 Frauen,und DOTSCH (1900) iiber 98 Patienten, 
von denen 56 Manner und 42 Frauen waren. VOSSIUS (1898) fand 258 Faile = 
;4,78,% beim mannlichen und 87 Faile = 25,22,5'6' beim weiblichen Geschlecht, 
COHN (1907) unter 315 Fallen 240 beim mannlichen und 75 beim weiblichen 
Geschlecht und GUNNUFSEN (1 91 2) unter I 57 Fallen 1 I 8 beim mannlichen und 
39 beim weiblichen Geschlecht. 

Ein durchgreifender Unterschied in del' Haufigkeit der Erkrankung 
beider Augen war nicht zu konstatieren, z. B. in den Zusammenstellungen von 
SCHULTZ (1896), WEHRLE (1896), SCHMITZ (1897), VOSSIUS (1898), SCHULTZE ( 19 02), 
COHN (1907), GUNNUFSEN (1912). 

Be fu n dun d Ve rl auf. Hat man Gelegenheit, das fruheste Stadium 
zu sehen, so findet man gewuhnlich in dem mittleren Hornhautbezirk, an 
der Stelle der Erosion, ein kleines rundliches eitriges Infiltrat, das sich an
fangs kreisfUrmig nach allen Seiten ausdehnf und aus dem nach Ab
stoBung der infiltrierten Partie ein Geschwur wird. FUCHS (1909) konnte 
an 32 Fallen das Anfangsstadium beobachten; zuerst triibte sich die Horn
haut im Bereich del' Erosion, dann entstand am 2. bis 3. Tage ein grauer 
Ring, der zu einein gelben wurde, sieh vorschob und abstieB: Weiterhin 
dehnt sich das Geschwiir mit ausgesproehener Neigung naeh del' Flache 
hin, abel' meist nieht mehr naeh allen Richtungen gleiehmaflig und gleich
zeitig aus. Man findet dann vorwiegend naeh einer Seite den bogen
flirmigen, gelb verfarbten, oft unterminierten odeI' wallartig aufgeworfenen 
Infiltrationsrand vor, wiihrend naeh anderen Seiten hin del' Rand gereinigt 
erseheint. Doch kann bald darauf del' scheinbar gereinigte Rand frisch 
infiltriert sein, wlihrend umgekehrt del' vorher infiltrierte Teil sich abge
stoBen hat. Das Geschwiir ist entspreehend gruEer geworden. Weiterhin 
kann das Fortschreiten nul' naeh einer bestimmten Riehtung hin erfolgen, 
wahrend nach anderen Seiten del' Geschwiirsgrund gereinigt bleibt und 
sieh wieder mit Epithel uherdeckt. Haufig bleibt aber del' ProzeE progressiv 
und ergreift groBe Teile del' Hornhaut oder schlieBlich die ganze Hornhaut. 
Hat das Geschwur eine gewisse Fl1lchenausdehnung gewonnen, so nimmt 
die Infiltration aueh in derTiefe zu. Naeh der GruBe unterscheidet man 
kleine Geschwure bis 3 mm, mittelgroBe bis 6 mm und gr03e uber 6 mm 
im Durchmesser. 

JENSEN (! 91 0) nahm, urn die Genese del' Randinfillralion zu erklaren, an, 
daB zwischen de,r Verletzung und dem infeklitisen Leiden eine Keratitis bullosa 
recidivans das Zwischenglied bildet, die Grenze zwischen dem lockern und festen 
Epilhel bildet ern Kreis. Hat eine geborstene Blase Infektionskeime aufge
nommen, so werden sich am Rande del' Blase unler clem Epithel die Mikroben 
am leichtesten feslsetzen, weil sie yom Epilhel geschiitzt nicht weggespult werden 
konnen. Deshalb hat das lnfiltrat dann auch mcislcns die Form eines mit 
seiner Konvexitiit nasal odcr temporal gewendeten Bogens. Das bogenfiirmige 
lnfiltrat wird del' eigentliche Anfang del' septischen Infektion. 
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Schon fruhzeitig fUhrt der eitrige ProzeB in der Hornhaut durch 
Diffusion der Toxine zu einer fibrinos-eitrigen Iritis bzw. Irido
zyklitis mit hinteren Synechien, Kammerwassertrubung und Hypopyon, 
das weiterhin zunimmt und einen Teil der vorderen Kammer ausfiillt. An 
der- Hinterflache del' Hornhaut werden im Bereich des Geschwiirs fibrin os
eitrige Beliige beobachtet. Wenn sich auch in der Regel GruBe und 
Schwere des Hornhautprozesses und Huhe des Hypopyons entsprechen, so 
kommen doch zuweilen Verschiedenbeiten in der Starke vor derart, daB 
sich bei mittelgroBem Geschwiir schon ein hohes Hypopyon findet, wahrend 
umgekehrt em groBes Geschwiir nur ein kleines Hypopyon aufweist. 

SCHIOTZ (191 0) wies darauf hin, daB bei Ulcus serpens mit Hypopyon 
der Augendruck oft gesteigert ist. 

GUNNUFSEN (1 91 2) beric~tete aus del' SCHloTzschen Klinik, daB del' Druck 
bei Ulcus serpens zurrial bei Atropinbehandlung iiberaus hilufig gesteigert er
scheint. Unter 101 Fallen war der Druck S9mal erhoht, Smal wegen Per
foration vermindert und nul' in 37% normal. Unter den mit dem fiir de
formierte Kornealoberflache modifizierten .SCHloTzschen Tonometer gemessenen 
41 Fallen zeigten nul' 1 3 = 32% normalen Druck. 

Die sonstigen klinischen Erscheinungen am Auge bei einem in 
Entwicklung begriffenen Ulcus corneae serpens sind stets erheblich und 
lassen sofort erkennen, daB ein schwerer infektWs eitrigerProzeB v'orliegt. 
Neben Lidschwellung, Auflockerung, Rotung und Absonderung der Binde
haut finden sich starke Ziliarinjektion und haufig ausgesprochene Cbemosis. 
Neben der ins Gelbliche gehenden Triibung der Hornhaut an der Stelle des 
Geschwilrs und des progressiven Randes zeigt die Hornbaut in der Um
gebung des Geschwiirs diffuse, streifige, oft radiar streifige oder scheiben
fOrmige, graue Trubung. Die Iris erscheint stark verfarbt' und byperamisch, 
die Pupille unregelmaBig und das Kammerwasser getriibt. Bei Beginn der 
Entzundung besteben oft erhebliche ausstrablende Schmerzen, die weiterbin 
nacblassen oder gering sind. Hat das Geschwuf eine gewisse li'lachen
ausdebnung erlangt und ist, wie meistens im Verlaufe, der ProzeB auch 
in die Tiefe fortgescbritten, so kOlnmt as iiberaus baufig zu einerPer
foration des Geschwiirsgrundes. Das 'Hypopyon entleert sich mebr 
oder weniger vollstandig. Die Iris legt sich an den Geschwiirsgrund an 
und raUt haufig in mebr oder weniger groBer Ausdehnung vor. Manchmal 
kommt es nun zum Stillstand des Geschwiirs. Schreitet der eitrige ZerfaU 
fort, so kann die ganze Hornhaut eingescbmolzen werden und ein totaler 
IrisvorfaII entstehen. In den schwersten Fallen setzt sich der ProzeB nacb 
Verlust der Linse in die Tiefe fort und fuhrt zu eitriger GJaskUrperinfil
tration und zui' eitrigen Panophthalmie. Selbst wenn der ProzeB friihzeitig 
zum Stillstand kommt, bleibt stets eiDe mehr oder weniger groBe und 
dichie, graue oder grauweiBIicbe Hornbautnarbe als Makula oder Leukom 
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zurilck, die das Sehvermugen bei ihrer meist zentralen Lage mehr oder 
weniger erheblich beeintrachtigt. Auch finden sich in der Regel hintere 
Synechien und oft Reste des Pupillarexsudates in der Pupille. Waren bereits 
Per(oration und Iriseinlagerung in den Geschwursgrund erfolgt, so bleiben 
adharente Leukome zuruck, die zu Drucksteigerung oder Partialstaphylom 
filhren kunnen und beim Ausbleiben dieser Komplikation das Sehvermugen 
stets erheblich beeintrachtigen. Haufig hat in diesen schweren Fallen die 
Linse' gelitten und zeigt partielle Trilbungen. War die Hornbaut in grofier 
Ausdehnung oder total eingeschmolzen und die Iris in entsprechender Aus
dehnung mit dem Geschwursgrund verwachsen oder' vorgefalIen, so kommt 
es wahrend der Vernarbung entweder zu akuter Drucksteigerung mit 
schneller Ausbuchtung der verdilnnten Narbe oder zu chrqnischer Sta
phylombildung. In anderen Fallen fhicht sich d~e Hornhaut-Irisnarbe ab, 
und es entst'eht Phthisis anterior. Das Verhalten des Ziliarkurpers ist filr 
den verschiedenen Ausgang in dies em Stadium mafigebend. Augen mit 
adharenten und ektatischen Leukomen geben manchmal erst nach liingerer 
Zeit zu erneuter Entzilndung Anlafi, sei es durch schleichendes Glaukom, 
sei es durch die von adharenten ektatischen Narben ausgehenden frischen 
eitrigen Prozesse, die eventuell rasch auf die Tiefe ubergreifen. 

Wenn auch beim Ulcus corneae serpens die Art des Prozesses und 
seine Erscheinungen grofie Regelmiifiigkeit aufweisen, so zeigen doch die 
einzelnen FaIle grofie Ve rs c hie d enh ei tin d er S c h were des Ve r
laufs. Die Virulenz der Mikroorganismen, qie Widerstandsfiihigkeit der 
Gewebe und die Art der VerIetzung haben darauf Einflufi, wie auch UHT
HOFF und AXENFELD (1896) hervorhoben. Die Annahme von PETERS (1903), 
dafi ein neurogenes Odem infolge des Traumas einen wichtigen Einflu£ auf 
die Ausbreitung der Infektion nach der Flache und in die Tiefe ,ausilbe, ist 
unbewiesen. Auf den Befund und VerIauf ist auch der Grad der vor der 
Verletzung am Auge vorhandenen aufieren Augenentzundung und Tranen
sackeiterung von Bedeutung, da wahrend des Verlaufs Reinfektionen muglich 
sind. Filr den VerIauf und Ausgang ist von grofitem Einflufi" ob sich die 
VerIetzten sofort im Beginn der Erkrankung in arztliche Behandlung be
geben oder obsie sich erst mit vorgesch'rittenem Geschwilr vorstellen. Die 
Indolenz der Verletzten und die Sucht, es erst mit allen muglichen Haus
mitteln zu versuchen, ist oft schuld, dafi die Geschwilre zu spat in sach
gemafie Behandlung kommen und dafi auch im gilnstigste.n Fall auf ein 
brauchbares Sehvermugen von vornherein nicht zu rechnen ist. Zweifellos 
ist ferner die ~osartigkeit der Geschwiire nach verschiedenen Gegenden und 
zu verschiedenen Zeiten eine wechselnd schwere (SCHIRMER 1895, HAKEN 
'1899, COH~ 1907, HERTEL 1907). Als Ursache der regionaren Verschieden
heit kommen unter anderem in Betracht die verschiedene Virulenz der 
Pneumokokken und die verschiedene Intelligenz und Wohlhabenheit einer 
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Gegend. Je indolenter und armer eine BevOikerung, desto spater kommen 
die Erkrankten in Behandlung und desto ungilnstiger sind der Befund und 
Ausgang. Welche zeitliche Schwankungen in der Zahl der bOsarligen Faile 
an derselben Klinik vorkommen, beweisen meine Jenaer Erfahrungen, die 
von SCHULTZ (1896), DOTSCH (1900) und HERTEL (1907) mitgeteilt sind. COHN 
(1907) fand in GieBen Schwankungen bis zu 20% bei der ~ahl der Ver
lusle innerhalb der verschiedenen Jahre, z. B. im Jahre 1900 unter 50 Fallen 
2 Erblindungen = 4 % und im Jahre 1901 unter 29 Fallen 7 Erblindungen 
= 24,1 %. Je nach dem Befund, den das Ulcus serpens darbietet, hat 
KUHNT (1887) 2 Hauptkiltegorien unterschieden, 1. das Ulcus serpens simplex 
bis zu 4 mm GroBe mit vorwiegender Flachenausdehnung ohne nennens
werte Tiefenausdehnung, 2. das Ulcus serpens complicatum, wobei es sich 
urn gruBere unreine Geschwilre mit Infiltration der Tiefe und mit oft schon 
erfolgter Perforation handelt. ROMER (1909) gab mehrere Methoden an, 
urn an weiBen Mausen die yirulenz der Pneumokokken zu priifen. 

Pro gn 0 se. Das Ulcus corneae serpens ist wegen der Bosartigkeit 
seines Verlaufs eine auBerst gefahrliche Augenetkrankung, die, sich selbst 
iiberlassen, innerhalb kurzel' Zeit zu dauernder schwerster Schadigung des 
Auges und seines Sehvermiigens filhrt. Der Ausgang gestaltet sich ganz 
verschieden, je nach der Bosartigkeit des Prozesses und je nach der Aus
dehnung, die das Geschwiir bei Beginn sacpgemaLler Behandlung erreicht 
hat. 1m allgemeinen gestaltet sich der Ausgang urn so gilnstiger, je 
kleiner das Geschwiir ist un? je frilhzeitiger die Erkrankten in Behandlung 
kommen. Nur ausnahmsweise kommen besonders bosartige FaIle vor, die 
trotz friihzeitiger Aufnahme der Patienten jeder Behandlung trotzen und 
progressiv bleiben. Der Prozentsatz der Faile, in den en ein Geschwilr, sei 
es spontan r sei es durch Kunsthilfe, mit Hinterlassung einer kleinen Narbe 
und mit gar keiner oder geringer Herabsetzung der Sehscharfe (ca. S 1/2-'1 ) 
ausheilt, ist nur ein kleiner. In den meisten Fiillen bleiben mehr oder 
weniger groLle, oft adharente Leukome zuriick, die bei ihrer in der Regel 
zootralen Lage das Sehvermogen auch trotz eventuelleroptischer Iridek
tomie dauernd erheblich herabsetzen. Die Beeintrachtigung des Sehver
mogens wird vielfach durch Reste von Iritis oder durch Linsentriibung 
verstarkt. In vielen Fallen trittim Laufe der Jahre noch eine betrachtliche 
spontane Aufhellung der Hornhautnarben ein (PFALZ, 1912). 

Nicht einrval 50 % der klinisch behandelten .Falle beMlt ein Sehver
mugen iiberl/tO. Der Prozentsatz der Falle, in denen die an Ulcus serpens 
eL'krankten Augen durch totale adharente Leukome, durch Staphylombildung, 
durch Drucksteigerung, durch Phthisis bulbi, meist anterior, oder durch die 
Folgen der Panophthalmie erbJinden oder verloren gehen, ist ein hoher. 

Das Ulcus corneae serpens gehort zu den infolge von Verletzung auf
tretenden Unfallerkrankungen, bei denen wegen bleibender erheblicher 
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Schadigung eines Auges in der Regel relativ hohe DauerrentEm gewahrt 
werden mussen. Nur vereinzelt sind. die FaIle, in denen del' zuruck
bleibende Schaden am Auge so gering ist, da1l eine Rente nicht gewahrt 
zu werden. braucht oder in den en durch nachtragliche Besserung eine ge
wahrte Rente in Wegfall kommen kann. Bei der Rentenfestsetzung kommen 
vielfach neben del' Herabsetzung des Sehvermogens die zuruckbleibende 
B1endung durch Maculae, das Tranentraufeln und die Reizung in Betracht. 
Auch kann das Uberstehen eines Ulcus serpens bei alten Leuten das AIl
gemeinbefinderr schadigen. Ferner kommen zuweilen Faile vor, in denen 
Spatfolgen eines' Ulcus corneae serpens, wie Drucksteigerung, Staphylom
bildung, von der ektatischen Narbe ausgehende Eiterung usw. neues Heil
verfahren und HentenerhOhung nOtig machen. 

Zu betonen ist ferner, daB die mannigfachen therapeutischen Ma1l
nahmen, die zur Bekampfung des Ulcus serpens vorgeschlagen und im 
Gebrauchsind, bisher nicht vollkommen sichere, und zumal fUr das Seh
vermogen hinreichend befriedigende Resultate ergeben, wenn auch die seit 
der Erkenntnis der infektiOsen Natur der Erkrankung auf rationelle Grund
lage. gestellte Behandlung gegenuber der vorantiseptischen Zeit ganz wesent': 
Jiche Erfolge zu verzeichnen hat. Einige Zusammenstellungen uber den 
Ausgang und die therapeutischen Erfolge beim Ulcus serpens folgen S. 972. 

Hinsichtlich der Prophylaxe verweise ich auf die Ausfilhrungen in 
§ 18, S.61. Von besonderer Wichtigkeit ist die Benutzung von passenden 
und hinreichend sicheren Schutzbrillen bei den das Auge erfahrungsgema1l 
haufig gefahrdenden Arbeiten, wie Steinklopfen, Schotterschlagen, Arbeiten 

\ 

in Steinbrllchen, beim Sch1irfen von Muhlsteinen, bei Arbeiten.an der Dresch-
maschine usw. Sodann ist wichtig die Behandlung auRerer Augenentzun
dungen, vor allem die Beseitigung der Tranensackleiden durch Exstirpation 
des Sackes, bei Leuten der arbeitenden Klasse, die Berufsyerletzungen leicht 
ausgesetzt sind. Zumal wenn bei einem an Ulcus corneae serpens Erkrankten 
das zweite Auge TranensackblennorrhOe zeigt, ist dieses vor AbschluR der 
Behandlung durch Tranensackexstirpation unter allen Urns tan den sicher zu 
stellen. 

Behandlung. Ich mochte mich darauf beschranken, eine gedrangte 
Ubersicht uber die verschiedenen Ma1lnahmen mit kurzen kritischen Be
merkungen zu geben, wahrend ich im ubrigen auf die ausfilhrliche Dar
stellung im V. Bande d. Handb. II A verweisen mu1l. 

Bei der BOsartigkeit des Prozesses ist ein mOglichst rasches und ener
gisches Eingreifen nOtig, urn der Infektion Herr zu werden. Wir miissen 
mit allen Mitteln darnach streben, einmal die Mikroorganismen zu vernichten 
oder in ihrem Wachstum zu schadigen und sodann die KOrpel'gewebe in 
ihrem Kampf mit den Eindringlingen zu unterstiltzen und die natilrlichen 
Heilfaktoren zu verstarken. In jedem Fall hat man den Heilplan individuell 
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zu entwerfen und fast immer verschiedeneMallnahmen zu kombinieren. 
Das Vorgehen im einzelnen Fall hangt ab vor allem von dem Stadium, in 
dem das Geschwiir in Behandlung kommt, von seiner GrOile, Bosartigkeit 
und seinen Komplikationen. 

Die lokale Behandlung ist entweder eine konserva tive, vor
nehmlich medikamentus desinfizierende oder eine operative. Hinzu
gekommen ist neuerdings noch'die Serumtherapie, die aber aus dem 
Versuchsstadium noch nicht herausgetreten ist und libel' deren Wert sich 
ein abschliellendes Urteil noch nicht gewinnen liillt. AuBerdem ist die Be
handlung iiullerer Augenentziindungen, vor alIem der so biiufigenTriinen
sackentziindung, sofort einzuleiten und hat stets neben der Behandlung des 
Geschwiirs einherzugehen. In Betracht kommen Sondierung mit oder ohne 
Schlitzung der Kaniilchen, Ausspiilung des Tranensackes mit adstringierenden 
oder desinfizierenden Losungen sowie die Totale:xstirpation des Sackes. 

Hand in Hand mit der Erkenntnis der infektiosen Natur der Er
krankung ging die Einflihrung der antiseptischen Mittel in die Behand
lung des Ulcus corneae serpens. Die verschiedensten Antiseptika in ver
schiedener Konzentration und Anwendungsform sind empfohlen worden' und 
im Gebrauch. Die Zahl der Mittel ist eine grolle und stiindig wachsende. 
Der Antrieb, immer neue Mittel zu versuchen, erkliirt sich daraus, dall keins 
voll befriedigen kann. Die Wirksamkeit aller in den Bindehautsack oder auf 
die Hornhaut gebrachten antiseptischen Mittel ist eben eine begrenzte. Kein 
Mittel vermag mit geniigender Sicherheit bei einem bOsartigen und progres
siven, zumal schon grolleren Geschwiir die im Hornhautgewebe steckenden 
Infektionskeime zu vernichten oder im Wachstum aufzuhalten. Auch sind 
die Antiseptika Profoplasmagifte, so dall sie in stiirkerer Konzentration 
schaden kunnen. 

WOKENIUS (I 8'99) und REIS (I 908) haben die zur Behandlung des Ulcus 
serp~ns empfohlenen antiseptischen Mittel in chronologischer Reihenfolge zu
sammengestellt. Wohl das alteste Mittel ist das von A. v. GRAEFE bereits an
gewendete und von HORNER und SCHMIDT-RIMPLER empfohlene Aqua chlori. Es 
folgen das Chin in als Chininum hydrochloricum (NAGEL I 870) und spater als 
Chininum sulfuricum (WILLIAMS 1892); Acidum boricum (PFLUGER); Acidum sali
cylicum (HORNER, BECKER, SATTLER u. a.); Acidum carbolicum (A. GRAFE 1 878); 
Sublimat (ROTHMUNDI 883, SATTLER u. a.); Jodoform (BRETTAUER 1 881, LEBER, 
DEUTSCHMANN, VOSSIUS u. a.); Resorzin (MASIUS 1 882); Wasserstoffsuperoxyd 
(LANDOLT 1882); Kreolin (GALEZOWSKI 1888); Jodol (STRZEMINSKI 1887); Pyok
tanin (STILLING 1 890); Hydrarg. bijodatum (NOVELLI I 89 I); Aristol (VIGNES 1 892) ; 
Thioform (FROMM, ROGMAN 1894); Nosophen (VOSSIUS); Formol (GUAITA 1894); 
Natrium sozojodol. (GOLDZIEHER); Gallizin (MELLINGER 1895); Ichthyol (LUCIANI 1895); 
Airol (FISCHER 1896); Jodtinktur (STASINSKI I901, BAHR 1913); Xeroform (ZIRM 
1902); Kollargol (LELOUTRE 1903); Pyoktanin in Verbindung mit Dionin (WICHER
KlEWICZ 1903); Acidum trichloraceticum (BULSON I 903); weiter sind zu nennen: 
Galle (taurochols. Natrium) (GABRI.ELIDES 1907, VERDERAME U. WEEKERS t 908); 
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Orthoform, Hydrarg. oxycyanatum und cyanatum, Azetozon (KLINEDINST 1902); 
Dionin (TILLOT 1 903, DARIERI 908) ; Silber-Vitellin, CREDEsche Salbe (ALLPORT 
1906); Itrol, Dermatol, Noviform, Argo!. nitric., Argyrol (GUNNUFSEN 1912); Salicyl. 
zincic. (SCHAUTE 1913); verschiedene AnilinfarbstoiIe und AnilinfarbstoiIgemisclie, 
die sich auf Pneumokokken und Diplobazillcn als bakterizid erwiesen (ROMER, 
GEBB und LOHLEIN 1914). 

Die antiseptischen Mittel werden je nachdem meist in Tropfen-, Pulver- oder 
Salbenform angewendet. Am meiste'n Verbreitung gefunden haben das Sublimat 
oder andere Hg-Priiparate, wie das Hydrarg. oxycyanatum, sowie das Jodoform 
in Pulver- oder Salbenform, sowie die mannigfachen Ersatzpriiparate des Jodo
forms, wie Xeroform, OrthofOl'm, Airol usw. Ich selbst bevorzuge das Sublimat 
in Salbenform mit ciner Konzentration von 1 : 5000. odeI'I : 3000. 

Fur die Behandlung des UlCus serpens corneae viel versprechend ist die 
durch MORGENROTH und seine Mitarbeiter experi~entell begrundete Chemo
therapie der Pneumokokkeninfektion. Durch die Untersuchungen von MOR
GENROTH und seinen Mitarbeiter LEVY, KAUFFMANN und GINSBERG (1911, '1912, 
1!H 3, 1914) haben wir in einigen Chinaalkaloiclen, besonders dem Athyl
hydrocupreinum hydrochloricum, Verbindungen kennen gelernt, welche in 
spezifischer Weise Pneumokokken sowohl im Reagenzglils als auch im leben
den Gewebe mit Sicherheit abzututen imstande sind, und zwar in Dosen, 
die dem Organismus und den Geweben nicht schaden. Das Athylhydro
kuprein als Salz odeI' Base hat jetzt den Namen Optochinum hydrochlori
cum odeI' basicum erhalten. Es wird bei Ulcus serpens entweder als 
1-2 % ige Lusung oder als 1 - 2 % ige Salbe angewandt. Da bei den 
Pneumokokken wahrend der Anwendung des Optochins leicht Giftfestigkeit 
(Chemoflexion, MORmJNROTH 11914) eintritt, so ist eine schnelle und energische 
Therapie not wen dig. 

Uber giinstige Resullate del' Behandlung des Ulcus serpens corneae mittels 
Optochin berichteten: A. LEBER (191 3), GOLDSCHMIDT (191 3, 1 9 14), SATTLER 
(1913), SCHUR (1913,1914), KUHNT (1914), KUMMELL (1914), HOLTH (1914), 
WIENER (1914), DARIER (1914), KRAUPA (1914), MAGGI (1914), KANDIBA und 
NATANSON (1914), GRADLE (1914), DIMITRIU (1914), SCHWARTZKOPFF (1914), 
CAVARA (I 91 5), u. a. Wir haben in del' Heidelberger Augenklinik ebenfalls 
giinstige Erfolge zu verzeichnen, wenn auch manchmal del' Verlauf ein protra
hierter ist und die Besserung del' Entziindung nicht so schnell erfolgt, wie nach 
erfolgreicher Cauterisation. 

Bei Behandlung des durch Diplobazillen (MORAX-AxENFELD) veranlailten 
Ulcus corneae serpens haben sich die Zinkpraparate (Zinc. sulfuric., Zinc. 
oxyd.) als auBerordentlich wirksam erwiesen. [AXENFELD U. Mc NAB (1904), 
AGRICOLA (1906), SILVA (1906), ZADE (1908) u. a.] 

Vielfach ist auch versucht, die Rander und den Grund des Geschwiirs 
mit stark konzentrierten Mitteln zu tupfen bzw. zu atzen, so mit 
Argent. nitric. in konzentrierter Lusung oder als Stift (A. v. GRAEFE, HORNER, 
MOOREN), mit Phenylsaure (WILLIAMS), mit konzentrierter Karbolsaure (SUAREZ), 
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mit starker SublimatlOsung (KUHNT), mit 50 %iger Milchsaure (DOLGENKOW), 
mit 20 % iger LOsung von Zinc. sulfur. (EPERON 1907, PURTSCHER 1913). 
Die Wirkung auf die in del' Hornhaut steckenden Mikroorganismen ist aber 
auch hierbei eine unsichere, die Dosierung derWirkung erschwert und die 
Gefahr del' Veratzung del' Umgebung des Geschwiirs nieht gering. 

1m AnschluB an die Behandlung mit antiseptiseh wirkenden Medika
menten sind die in der Augenklinik zu Jena von HERTEL (1903, 1907) an
gestellten Versuche zu erwlihnen, das Ulcus eorneae serpens durch Be
strahlung mit kurzwelligem Licht zu behandeln. 

HERTEL konstruierte eine Lampe, deren Elektroden aus einer Legierung von 
Kadmium und Zink bestehen. und mit del' es gelingt, eine umschriebene Strahlen
wirkung zu erzielen. Die Wirkung del' Bestrahlung ist einmal eine direkt bak
terizide und sodann eine indirekte auf die Gewebe, die in mannigfacher Weise 
dadurch im Kampf mit den Mikrobien unterstiitzt werden. Die Versuche ergaben, 
daB wir in del' Tat imstande sind, durch Beslrahlung die Progression del' Ge
schwiire zu unterdriicken, falls del' KrankheitsprozeB nicht zu biisartig odeI' zu 
weil vorgeschritlen ist. Die funktionellen Resultale hei' den zum Stillstand ge
brachten Fallen waren recht gute, da die Narbenverhaltnisse bessel' sind als nach 
Kauterisation. NESNAMOW (1902) berichtete iiber einige giinstige Erfolge bei Be
strahlung mit Sonnenlicht. 

Uber eine gunstige Wirkung del' Ionentherap ie bei Behandlung des 
Ulcus serpens beriehteten WIRTZ (1908, 1910), HAGEMANN (1909), LUBOWSKI 
(;1911). WIRTZ sehreibt del' Jontophorese eine bakterizide Kraft zu, die 
von anderer Seite (lOR NED DEN '1909) hestritten wurde. 

Von sonstigen M a.£lnahmen zur Bflkampfung del' Entziindung, 
die nieht nur bei konservativer, sondern auch bei operativeI' Behandlung 
stets in Belracht kommen, sind zu nenn~n: die Anwendung des Atropins 
in Tropfen- odeI' Salbenform, das sofort und in haufiger Wiederholung ge
geben werden muB, sowie die Anwendung von warmen Umschlagen, von 
feuehtem odeI' trockenem Verband. Nur bei starker TranensaekblennorrhOe 
und erheblicher Absonderung del' Bindehaut ist mit Anlegen des Verbandes 
Vorsicht geboten und jedenfalls del' Verband haufig zu wechseln. Die 
feuchte Warme in ihrer versehiedenen Anwendungsweisc als warme Um
schlage odeI' hydropathischer Verband ist ein iiberaus wichtiges Behand
lungsmittel und vermag die Gewebe kraftig zu unterstiitzen. Benutzt werden 
meist leieht desinfizierende Mittel wie die Borsaure. 

Ferner gehOren hierher die subkonjunktivalen Injektionen, teils 
mit antiseptischen LOsungen, VOl' allem Sublimat, teils mit 'KochsalzlOsung, 
clenen eine gunstige Wirkung nieht abgesprochen werden' kann. 

Empfohlen wurden Injektionen mit Sublimat (SECONI, SlENI, DARIER u. a.), 
mit Jodtrichlorid (PFLUGER), Parapbenol (DOLGANOFF), Chinin. bimuriatic. (Boss.uINo), 
Hydrarg. sozojodol. (BJELIl'OWSKI), Hydrarg. cyanat. (FROMAGEl', DARIER,HAITZ); 
fiir die subkonjunktivalen Kochsalzliisungen traten ein u. a. MELLINGER) WEHRLE, 
HAAB, HAKEN. 
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Andere therapeutische Mal.lnahmen, wie die lineare Kauterisation del' 

Ubergangsfalte mit dem Lapisstift (SCHIESS-GEM USE US, Hoscn, FISCH, MEL

LINGER), das Pinseln der Konjunktiva mit Argent. nitric. (ZIRM, WESSELY 
,19h;l, 11913) usw. haben keine allgemeinere Anwendung erlangt. Uber 

Versuche, das Ulcus serpens durch Stauungshyperamie mit Saugglocke 

zu bekampfen, berichteten RENNER (11906) und HESSE (1906, 1907) auf Grund 

von 23 Fallen. 

Die konservative Behandlung darf nur dann angewandt werden, wenn 

es sich um kleine, offenbar nicht stark progressive Geschwiire handelt. 

Ferner kann sie anfang·s versucht werden, wenn der Charakter des Ge

schwilrs nicht feststeht. Auch setzt sie genaue Uberwachung des Patienten 

voraus, damit, falls das Geschwiir sich progressiv erweist, sofort die ope

rative Behandlung einsetzen kann. Sodann sind die g~nannten Mal.lnahmen 

stets zur Unterstiltzung und Nachbehandlung bei den operativ behandeIten 

Fallen anzuwenden. Stell en sich Patienten mit schon fast vereiterter Horn

haut und Spontanperforation VOl', so bleibt die konservative Behandlung 

alJein anwendbar. 

Unler den operativen Mafinahmen ist in erster Linie die Kauterisation 

des Geschwiirs mittels der Glilhhitze zu nennen, die zuerst von 

MARTINACHE (1873) angewandt wurde und sich als unser wichligstes und 

erfolgreichstes Mittel in del' Behandlung progressiveI' Hornhantgeschwiire 

erwiesen und bewiihrt hat. 

Die Kauterisation des Geschwiirs kam durch die Empfehlnng von GAYET, 
BERRY, SATTLER, FUCHS, NIEDEN, KUHNT, EVERSBUSCH, FROEHLICH u. a. rasch in 
Aufnahme, hat langst allgeineine Anwendung gefunden und erfreut sich nach 
wie vor warmer Fiirsprache. Die Gliihhitze kann in Anwendunggebracht 
werden mittels des Ferrum can dens, des PACQUELINschen Thermokauters odeI' 
des Galvanokauters. Der Galvanokauter eignet sich am besten zum Brennen 
und hat die anderen Brenner immer mehr verdrangt. Die Kauterisation hat den 
grofien Vorzug, daB sie am kokainisierten Auge leicht, gefahrlos und schmerz
los ausgefiihrt werden kann. Sie lei~tet am meisten bei noch kleinen Ge
schwiiren, wobei es fast ausnahmslos gelingt, den ProzeB zu kupieren und 
schnelle Heilung herbeizufiihren. Die Kauterisation vermag noch mittelgrofie und 
selbst groBe Geschwiire zum Stillstand und zur Vernarbung zu bringen, wahrend 
die ganz grofien, tief infiltrierten oder gar perforierten Geschwiire oft iiberhaupt 
nicht mehrgebrannt werden konnen. Tritt nach dem Brennen an einer Stelle 
ein Rezidiv auf, sei es durch Heinfektion, sei es dadurch, daB nieht alles zerstort 
war, so muB die Kauterisation wiederholt werden. Das Brennen groBer und 
tiefgehender Geschwiil'e erhoht die Gefahlt von Irisvorfall, Ausbuchtung der Narbe 
und Drueksteigerung. Bei groBeren Geschwiiren mit hoherem Hypopyon oder 
bei drohender Perforation empfiehlt es sieh, die Kauterisation mit der ErotTnung 
der vorderen Kammer zu verbinden, wobei man jenaeh dem Befund nach dem 
Brennen die Querspaltung der Hornhaut vornimmt oder sieh mit der Punktion des 
Gesehwiirsgrundes begniigt. Stets sind naeh· dem Brennen die vorhergenannten 
Mafinahmen der konservatiyen Behandlung fortzusetzen oder anzuwenden. 
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NIEDEN (1884,1885,1891,1895), dessen Beobachtungsmaterial von in
fizierten progressiven Hornhautgeschwuren sich auf einige tausend Fane erstreckte, 
hat andauernd gute Erfahrungen mit der Galvanokaustik gemacht und hob den 
volkswirtschaftlichen Nutzen der Methode hervol', da durch sie die Behandlungs
zeit wesentlich abgekurzt und eine raschere Arbeitsmoglichkeit wieder gewahrt 
wird, vorausgesetzt, daB die Patienten fl'uhzeitig in Behandlung kommen. NIEDEN 
(1891) empfahl auch, beim Brennen durch Anwendung von Fluoreszin die krank
hafte Partie deutlich hervortreten zu lassen. Auch HODERATH (1895) trat fUr 
moglichst fruhzeitige Kauterisation ein, ebenso VASEK (1908). 

Naehdem schon WEERERS (1910) auf Ersatz der Glllhhitze dureh niedere 

Temperaturen (Thermotherapie) hingewiesen hatte, empfahl WESSELY (1912, 
1913), urn mit niedrigeren Temperaturen auszukommen und das Hornhaut
gewebe weniger zu seh1idigen, die Kauterisation des Ulcus serpens mit dem 

von ihm angegebenen Dampfkauter. 

Er berichtete (1 91 3) uber 76 mit seinem Dampfkauter behandelte Faile von 
Ulcus serpens. In 56 FaIlen, d. h. in 75%, genugte eine einmalige Kauterisa
tion zur Erzielung des Stillstands des Geschwurs. Die Resultate fUr das Seh
vermogen waren besser als bei den mit dem Galvanokauter behandelten Fallen, 
auch war die Zahl der FaUe mit schlieRlichem Sehvermogen von weniger als 0,1 
betrachtlich gesunken. 

WEEKERS (1 91 3) trat erneut fur die Vorzuge der Thermotherapie ein u'nd 
berichtet uber vergleichende experimentelle Untersuchungen zwischen Thermo
therapie und Kauterisation am Kaninchenauge. 

Andere auf die Reinigung des Gesehwiirs abzielende operative MaB
nahmen, wie das Abtragen der Gesehwiirsr1inder, das Aussehaben, 

Auskratzen oder AuslOffeln des Gesehwurs mit nachfolgender 
Desinfektion (VERDESE, MEYHOFER, V. MICHEL, FUKALA, DE WECKER, FROMAGET 
u. a.) haben keine allgemeinere Anwendung erlangt und die Kauterisation 
nieht verdrangen kunnen. Wenn ja aueh diese Verfahren in einzelnen Fallen 
gunstige Wirkungen erzielen, so sind sie doeh in ihrem Erfolg unsieher 
und wegen Versehleppung der Infektionskeime nieht ungefahrlieh. Zu
weilen wird rapide Zunahme des Gesehwurs danaeh beobaehtet. Aueh die 
Atzung des Gesehwursgrundes, die bereits vorher erwli.hnt war, steht der 
Kauterisation naeh. 

Als weitere uberaus wiehtige operative MaBnahme kommt die 1870 vonl 

SAEMISCH (1870) angegebene Keratotomie (Querspaltung des Gesehwurs

grundes mit konsequenter Wiedereroffnung der vorderen Kammer) in Betraeht, 
eine Methode, die den' ersten wesenUichen Fortsehritt in der. bis dahin. so 

wenig el'folgreiehen Therapie des Ulcus serpens darstellte und deren. wirk

same Faktoren dureh die spateren Forschungen uber die Entzundung und 

ihre Bekampfung Aufkllirung und Bestatigung fan den (vgl. Z. B. ZUR NEDDEN 

1909). 

SAEMISCH (1 876, 1 889) und seine Schuler (Hn,LEMANNS I 895, SCHMITZ I 897, 
HERMANN 1 903) traten auch weiterhin auf das warmste fUr die Keratotomie ein 
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und sahen sie bei richtiger fl'iihzeitigel' Anwendung. und Beobaehtung del' ge
gebenen Vorsehriften allen anderen Methoden fiir iiberlegen an. Seit del' Ein
fiihrung del' Kauterisation besehranken sieh die meisten Operateure, wie auch 
ieh, darauf, die Keratotomie naeh SAEMISCH in Fallen auszufiibl'en, in denen das 
Gesebwiil' bereits groBe Ausdehnung gewonnen hat, Perforation droht und ein 
hohes Hypopyon bestebt. Dabei wird, falls il'gend moglicb, die Kauterisation 
des Geschwiirs, zum mindesten des progressiven Randes, del' Spaltung voraus
gesehiekt; nul' wenn die Kombination niebt mebr angezeigt erseheint, wird allein 
die Spaltung vorgenommen. Die Sebattenseiten del' Spaltung sind: el'hOht.e Ge
fahr del' Iriseinheilung, Yerletzung del' Iris und Linse, starke Sebmerzbaftigkeit 
beim Vorriieken del' Iris naeb Entleerung del' Kammer, Schwierigkeit del' exakten 
Ausfiihrung im Vergleieh zur Einfacbbeit del' Kauterisation, sowie bei kleinen 
Gesehwiiren unnotig groBe Narbenbildung und Veranderung del' Hornhautkriim
mung. . Da die Keratotomie zudem die Mikl'oorganismen nieht direkt angreift, 
kommt bei ihrer alleinigen Anwendung Fortllehreiten des Gesebwiirs VOl'. Wenn 
auch die. Kautel'isationdie Keratotomie bei den leiebten und mittelsehweren 
Fallen iiberfliissig gemaebt hat, so erseheint sie bei allen sehweren Fallen als 
ein iiberaus wichtiges Heilverfahren. Die giinstige Wirkung des Verfabrens be
steht in Entspannung del' Hornhaut, Herabsetzung des Druekes, Entleerung des 
Hypopyons, Entfernung del' Toxine, Hebung del' Ernahrung del' Hornhaut, Er
hohung ihrel' Widerstandsfahigkeit, Hyperiimie del' Iris und des Ziliarkiirpers 
und vermehrte Zufuhr von Sehutzstoffen. 

Von den Ersatzmethoden der Keratotomie haben der Demarkations
schnitt von A. GRXFE (1872) und die KUBNTsche (4882, 1898) modifi
zierte Schlitzung des Geschwursgrundes ohne Eroffnung del' 
Vorderkammer keine allgemeine Anwendung erfahren. Dagegen ist die 
einfache Punktion des Geschwursgrundes nach erfolgter Kauteri
sation vielfach in Anwendung gebracht, zumal bei drohender Perforation 
oder bei mittelgroBem Hypopyon. Die Punktion wird ausgefiihrt entweder 
mit einem schneidenden Instrument (Messer, Nadel, Lanze) oder mit del' 
GIuhschlinge (NIEDEN, MARTIN, KUHNT, v. HIPPEL u. a.), wobei durch rasche 
Abkuhlung der Spitze eine Gefahr der Vel'letzung in del' Tiefe nicht besteht. 
Mit einem Stilet gelingt es dann leicht, die EntIeerung del' Vorderkammer 
zu wiederholen. Bei groBem Hypopyon genugt aber eine kleine Punktions
ofInung nicht zur Entleerung des stark fibrinhaltigen· Eitergerinnsels. Dabei 
ist die Querspaltung vorzuziehen. Eine Parazenthese seitwlirts vom Ge
schwur, meist nach unten, wird ebenfalls als Ersatz del' Keratotomie und 
Punktion empfohlen (HOVEL 1902, SCHMIDT-RIMPLER). 

Uber Entleerung des Hypopyons durch peripheren Lanzenschnitt, in 
der Regel mit gleichzeitiger Iridektomie (43mal bei 157 Fallen) berichtete 
GUNNUFSEN 1912). Speziell CIRINCIONE (1914.) empfahl Kauterisation, Trepa
nation am Limbus und Bindehautdeckung. 

Ais weiteres operatives Verfahren kommt bei groBeren und tieferen 
Geschwuren mit drohender Perforation, mit del' Gefahr del' Ausbuchtung 
des Geschwursgrundes und der Staphylombildung und zur Erzielung einer 
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festen Narbe die konjunktivale Deckung des Geschwilrsgrundes in 

Betracht. 

Das Verfahren wurde zuerst von 'ALEXANDER P AGENSTECHER (vgI. SCHEFFELS 
t 913) angewandt, dann von SCHOLER (1877) mitgeteilt und VOl' aHem von KCHNT 
(1884, 1898, 1910) empfohlen und weiterausgebiidet. Die Bindehautdeekung 
wi I'd ausgefiihrt, naehdem zuvor del' Gesehwiirsgrund dureh Kauterisation, Aus
kratzen und Abtragen der Rander mogliehst gereinigt ist. Benutzt werden zur 
Deekung einfaehe oder doppelt gestieite, aber aueh selbst stieIIose Lappen. Die 
Deekung kann in Anwendung kommen bei einfaehen tiefen Gesehwiiren zur 
Abkiirzung des Heilungsverlaufes und VOl' aHem bei den sehweren Gesehwiiren 
mit Ausdehnung naeh der Flaehe und in die Tiefe. Uber giinstige Resuitate 
beriehteten u. a. BOURGEOIS (1894), WEISS (1896), SCHEFFELS (I 899), COHN (190 I ), 
HILDEBRAND (1902), HAARLAND (1902), BIPPARD (1906), KREVET (1912). 

V. MENDE (1913) benutzte bei traehomatosen Hornhautulzerationen zur 
Deekung Lippensehleimhaut mit gutem Erfolg. . 

Uberaus hiiufig wird im "'eiteren Verlauf die Iridektomie notwendig, 

teils um das Sehvermugen zu heben, teiIs um Drucksteigerung und Sta

phylombildung zu verhilten. Vielfach empfiehlt es sich, die Iridektomie 

friihzeitig, noch vor vollendeter Vernarbung, auszufiihren, zumal bei drohen

der Drucksteigerung. 

Die Serumtherapie, die eine neue Ara der Behandlung des Ulcus 

serpens bildet, befindet sich noch im Versuchsstadium, ein abschlieBendes 

UrteiI laB! sich nicht gewinnen, die Ansichten stehen sich zum Teil schroff 

'gegeniiber und die Serumbehandlung hat noch keine allgemeinere Anwen

dung gefunden. Es fehlt an hinreichend klinischen Erfahrungen. Ich mull 

es mir versagen, hier eingehender auf die Serumtherapie einzugehen, ver
weise auf die Bearbeitung dieser Behandlungsmethode in diesem Handbuch 

von HERTEL, II. Teil, IV. Bd., Nachtr. 'I, und beschranke mich auf einige 

Bemerkungen. 

ROMER (1902, f 903, 1905, 1908, 1909) versuehte die Ergebnisse der 
Immunitatsfol'sehung auf das Auge zu iibertragen, die experimentelle Grundlage 
zu sehafTen und zu einer spezifi..sehen Therapie des Ulcus serpens dureh 
Pneumokokkenserum zu gelangen. Anfangs (f 902) wandte er die pass ive Im
munisierung an, urn dureh Zufiihrung immunisierender Substanzen in den 
Organismus die Pneumokokken zu verniehten, und injizierte ein polyvalentes 
Pneumokokkenserum, welches von versehiedenen Tierspezies erhalten wurde. 
SpateI' (1905) ging ROMER dazu iiber, die aktive Immunisierung dureh In
jektion abgetoteter Pneumokokkenkulturen zu versuehen, urn den Organismus 
zur Produzierung entspreehender Mengen bakteriolytiseher Substanzen anzuregen. 
Noeh wirksamer fand er sodann die Kombination del' aktiven mit der passiven 
Immunisierung (die kombinierte Immunisierung oder Simultanmethode). Die auf 
die spezifisehe Pneumokokkenserumtherapie und die empfohlene! Serumanwendung 
gesetzten HofTnungen erfiilIten sieh nieht, zumal bei ausgesproehener Erkrankung 
waren die Resultate nieht befriedigend und die Anwendbarkeit eine beschriinkte. 
Zur Beurteilung iiber die mit ROMERS ersten Empfehlungen erreichten Erfolge und 
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die Anwendbarkeit der Methodeverweise ich auf die kritischen Besprechungen 
und Zusammenstellungen von AXENFELD (1 905, 1907), von v. HIPPEL sen. (1908) 
und VASEK (1908). 

ROMER (1908,1909) hat dann zusammen mit Prof. RUPPEL ein neues 
Antipneumokokkenserum dargestellt, das in den Hochster Farbwerken auf dem 
Immunisierungswege mit Hilfe von tierpathogenen, aber nicht durch Tierpassagen 
modifizierten Pneumokokkenstiimmen, welche von differenten Pneumokokken
erkrankungen des Menschen stammen, gewonnen wird. Das Reue. Serum ent
halt nach ROMERS Angaben eine betrachtliche Menge antibakterieller Immunstoffe, 
die dem Organismus zugefiihrt werden. ROMER ist also zur passiven Immuni
sierung zuriickgekehrt. Empfohlen werden Injektionen von 1 0 ccm zu prophy
laktischen Zwecken und 20 ccm bei bereits bestehender Infektion. Diese Dose 
kann mehrfach wiederholt werden. Auch wird das Einstauben eines Trocken
serums in den Bindehautsack hei Ulcus corneae serpens empfohlen. ROMer ist 
iiberzeugt, daLl innerhalb einer gewissen Virulenzbreite die Zufuhr des Serums 
deutliche Hei!effekte auslOst, wo die Spontanhei!ung nicht hinreichen kann. Die. 
Zukunft muLl lehren, ob dieses neue Serum sich leistungsfahig erweist und in 
der Praxis bewahrt. 

MARX (t 91 0) berichtete iiber unbefriedigende Erfolge mit der Serumbehand
lung (Serum ROMER-RuPPEL) bei Ulcus serpens; von 9 Fallen nur 2 mal Besserung. 

GEBB (1911, 1912), der mit Serumdosen von 50-90 ccm (ROMER-RuPPEL) 
keinen befriedigenden Erfolg hatte, erzieIte weit bess ere Resultate mit groLlen Serum
mengen (100-300 ccm, durchschnittlich 250 ccm), die subkutan (urlter die 
Bauchdecke) oder intravenos (in die Vena cubitalis) appliziert wurden. Bei t 5 
mit groLlen Dosen behandeIten Fallen war t 0 mal = 71 % der Erfolg ein iiber
raschend guter, 3 mal unbefriedigend durch Rezidive und 2 mal negativ. 

SOLM (I 9 I 3) empfahl auf Grund von klinischen und experimenteIlen Be
obachtungen die orale Anwendung des Pneumokokkenserums. Bei kleineren mid 
mittelgroLlen Geschwiiren sah er bei sofortiger Anwendung gute Erfolge. Gegeben 
wurden morgens und abends je naeh del' Sehwere 10-25 eem bis insgesamt 
250 cern. 

Die Anwendung nieht spezifiseher Sera. DEUTSCHMANN (1907) empfahl 
auf das warmste ein Serum, das von Tieren nach Verfiitterung steriler Dauer-::
hefe gewonnen wird, als ein hervorragendes Unterstiitzungsmittel fiir den mensch
lichen Organismus im Kampfe gegen die verschiedensten Mikroorganismen bzw. 
die Toxine (Pneumokokken, Staphylo- und Streptokokken). Er berichtete iiber 
giinstige Heilerfolge beim Ulcus serpens. DEUTSCHMANN (1908) gab spateI' eine 
Serummodifikation, Serum E, bekannt. v. HIPPEL sen. (t 908) bestatigte auf Grund 
von den Beobachtungen von 40 damit behandelten Fallen die giinstige Wirkung 
und spateI' (1 909) berichtete er ausfiihrlicher iiber seine weiteren Erfahrungen, 
indem er 39 Falle, zum Tei! schwerer Natur, mitteilte. 22 mal gelang es aIlein 
un tel' Serumtherapie Stillstand zu erzielen,1 7 mal wurde Querspaltung noch aus
gefiihrt. In 50 % del' FaIle wurde S von 1/10 und mehr erreicht. 

Spater fand v. HIPPEL (191 1) das Serum E unwirksam. Uber weitere giin
stige Erfahrungen aus seiner Klinik berichtete DORR (1 91 2). 

Auch ZIMMERMANN (t 908) berichtete iiber giinstige Resultate, wahrend NAPP 
(1908) und SCHMIDT-RIMPLER (1908) nur negative Resuitate hatten. Kein sicheres 
Urteil gestatten die Erfahrungen, die THOENESSEN (f 909) aus der GieLlener Klinik 

. mitteilte, ebeIiso meine eigenen Erfahrungen. Neben scheinbar giinstiger Wir
kung fand sich vollstandiges Versagen. 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Aull. Wagemnann. II. Bd. 62 
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HAPPE (1 908), del' in del' AXENFELDschen Klinik zahlreiche Versuche uber 
die Wirksamkeit des DEUTSCH:\IANNSchen Serums am Kaninchen nach Impfungen 
in die Vorderkammer, in den Glaskorper und in die Hornhaut ausgefuhrt hatte, 
kam zu einem vollig negativen Resultat bei dies en experimentellen Impfeiterungen 
und spraeh del'. Heilmethode die experimentelle Grundlage ab. Er wie AXENFELD 
( i 908, l' 91 0) spraehen sich deshalb skeptisch uber Heilerfolge beim lVIensehen 
aus. Ebenso betonte RO:\IER (I 908) die Unwirksamkeit des Serums beim Tier
experiment gegenuber Pneumokokkenstammen. Sodann kamBocKHoFF (19 i i) 
auf Grund eingehender serologiseher Untersuchungen mit den beiden lVIodifika
tionen des DEUTSCH1IANNschen Serums zu einem durchweg negativen Resultat; 
die Unwirksamkeit wurde bestatigt von MURAKAMI (I 9 H ). DEUTSCHMANN (i 908, 
1 909) trat demgegenuber fur die Wirksamkeit seines Serums beim Ulcus corneae 
serpens am Menschen ein. 

DARIER (1904,1908) verwandte als nichtspezifisches Serum das 
Rouxsche Antidiphtherieserum bei Augeneiterungen und sah gunstige Wirkung 
davon auch beim Ulcus serpens. Nach ihm wurde dieses Serum in Frankreich 
vielfach benutzt und empfoblen (z. B. T~ULIERES i 908). 

Der Anregung DARIERS folgend, versucbte ZIl\l:\IERMANN (I 908) das BEHRINGScbe 
Dipbtherieserum bei Ulcus serpens, ebenso bericbtete SCHEUERMANN (1908) uber 
gunstige Erfolge mit dies em Serum. 

JANSON (1 91 3) kam auf Grund von serologischen Untersuchungen, Tier
versuchen und klinischen Beobachtungen aus der AXENFELDschen Klinik zu dem 
Schlull, daB wir im Diphthericheilserum kein erheblich wirksames polyvalentes 
Mittel gegen verschiedene Augcninfektionen besitzen. 

Vber Behandlung des Gleus serpens corneae mit Pyozyanase berichteten 
HEILBORN (1909), ARENZ (1911). 

Uber den Ausgang des Ulcus eorneae serpens und die mit den 

versehiedenen Methoden erzielten Erfolge gibt eine grolle Reihe von Zusam

menstellungen Aufsehlull, von denen ieh nur einige hier miUeilen will. 

VOSSIUS (1 898) berichtete uber 345 Faile von Ulcus serpens, die in dem 
Zeitraum vom I. April 1890 bis 1. April t 897 in del' Giellener Klinik von ibm 
behandelt waren, davon waren I 5 I auf friedlichem Wege und I 94 operativ 
behandelt, und zwar durch Kauterisation allein 83 Faile, durch Kauterisation 
mit Punktion 36 Faile, durch Kauterisation mit Querspaltung 53 Faile und durch 
Querspaltung allein 22 Faile. 

Die vergleichende Schlulltabelle 

Sehresultat 

S = 0 
S = Lichtschein 
S = < 1/10 

S = 1/10- 5/10 

S = 5/tQ-I 
S unbekannt 

war folgende: 

operative 
Behandlung 

3,1 mal 
20 » 

44» 
67 » 

4 » 

28 » 

konservative 
Behandlung 

18mal 
7 » 

27 » 

73 » 

H » 

15 » 

In anderen Tabellen werden die Resultate fur die einzelnen Bebandlungs
methoden gesondert aufgefuhrt. 

HOVEL (t 902) fand unter 2 lOin Betracht kommenden Fanen del' Halle
scben Klinik: 
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Viillige Wiederherstellung del' Sehschiil'fe, 
Leidliches Sehvel'miigen, S 1/50 -6/12, 

S = Handbewegungen odeI' Fingerzahlen 
S = Lichtempfindung 
Totale Amaul'ose 

7 FaIle, lD 3,5 % 
lD 42,4 % 
III 38,0 % 
III 12,4 % 
in 3,8,% 

Leucoma adhael'ens bestand in 23 % del' FaIle. 
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49 mal war allein kautel'isiert, 47 mal kautel'isiert und Parazenthese aus
gefuhrt, 49 mal allein nach SAEMISCH Spaltung ausgefuhrt, 23 mal kauterisiert 
und gespalten. 

COHN (1907) bel'ichtete uber 331 weitere FaIle aus der GieBener Klinik, bei 
denen 46 Augen = 1 4 % erblindeten. 20 diesel' Augen muBten enukleiert odeI' 
exenteriert werden.l62 Faile waren rein medikamentiis und 169 Faile operativ 
(Kauterisation und Spaltung) behandelt. Der Endausgang samtlicher Faile war: 
Maculae 206 mal, Leucoma adhaerens 65 mal, Leucoma totale 5 mal, Staphylom
bildung 20 mal, Phthisis bulbil 1 mal, Glaucoma abso!. 1 mal und Entfernung 
des Auges 20 mal, unbekannt 3 mal. 

Von den 1 6'2 kOriservativ behandelten Fallen hatten: 

S = 0 = 14 Faile 
S = Lichtschein = 5 
S=I<%O =23 
S = 5/;;0- 5/20 = 34 
S = 5/20 -5/10 = 46 
S ="'= 5/10- 5/5 = 34 
S unbekannt 7 

Von den 1 69 operativ behandelten Fallen hatten: 

S = 0 = 32 Faile 
S = Lichtschein = 28 » 

S = <%0 = 61 
S = %0- 5120 = 23 
S = 5/20 -5/10 = 20 
S = 5/10-% = 4 » 

LUBS (1 908) hat aus der Giittinger Klinik 306 Faile, die in den Jahren 
1901-1907 zur Aufnahme kamen, bearbeitet. S bis 0,1 war in 48% er
halten. 

Aus meinem Beobachtungsmaterial aus del' Jenaer Augenklinik berichteten 
ZIMMERMANN (1895) und SCHULTZ (1896) uber 109 Faile in der Zeit vom No
vember 1892 bis Mai 1895, von denen 83 klinisch und 26 poIiklinisch be
handelt waren. Konservative Behandlung reichte aus in 64 Fallen, 4, 0 klinischen 
und 24 polikIinischen. Unter den 40 klinischen Fallen waren 3 mit totaler Ein
schmelzung der Kornea aufgenommen, von denen 2 enukIeiert wurden. Bei den 
37 klinischen Fallen war: 

6mal S = %-% 
11 mal S = 6/18 -6/24 

tmal S = %0 
5 mal S = Fingerzahlen in 3~6 m. 

1 4 mal war S nicht zu priifen, teils weil die Patienten vor beendeter Heilung 
weggingen, teils weil sie zu beschrankt oder zu jung waren. 

45 mal wurde kauterisiert, 2 mal gleichzeitig gespalten und 1 mal punktiert. 

62* 
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In allen Fallen kam del' ProzeB zum Stillstand, 1 4, mal nach wiederhoiter 
Kauterisation. 

4mal S = 6/10 _6/12 

4mal S = 6/18 -%0 
9mal S = 6/60 ' 

10 mal Fingerzahlen in 4-6 m 
1 4 mal Fingerzahlen in 1-'4, m 

2 mal Handbewegungen. 

In den iibrigen FiUlen S unbekannt, weil die Patienten zu jung odeI' zu be~ 

schrankt. 
1 4, mal wurde Iridektomie ausgefiihrt. 
DiiTSCH (1 900) berichtete iiber 98 FaIle, die in del' Zeit von Januar 1 897 

bis Dezember 1899 in del' Jenaer Augenklinik behandelt waren. In 45 Fallen 
handelte es sich urn kleine Geschwure von 2-3 mm Durchmesser, von den en 
30 bei konservativer Behandlung und 45 nach Kauterisation, davon 1 mal mit 
Spaitung, ausheilten. Stets wurde bald Stillstand erzielt. Von den konservativ 
behandelten Geschwiiren heilten 20 mit S %-%0 und 8 mit Fingerzahlen in 
11/2-5 m aus, von den kauterisierten erlangten 8 Vis us iiber 5/50 und 7 unter 5/50 , 

Bei den Fallen, die sich als mittelgroBe oder groBe Geschwiire vorstellten, wurde 
32 mal kauterisiert" und zwar 26 mal mit gleichzeitiger Perforation oder Spaltung 
des Geschwiirsgrundes. Von den kauterisierten gingen 5 Augen durch Phthisis 
oder Panophthalmie verloren, 8 mal wurden Handbewegungen erkannt, 1 5 mal 
war S = Fingerzahlen in 1 -5 m, 2 mal S %0' Von den iibrigen Augen waren 
, bereits mit fast total zerstiirter Hornhaut zur Aufnahme gekommen, von I 6 
mittelgroBen (3 - 5 mm) konservativ' behandelten Geschwiiren wurde 2mal S %0 
bis 5/35 erzielt, 9 mal Fingerzahlen in 1/2 - 5 m und 4, mal wurden nul' Be
wegungen del' Hand erkannt. 

Eine weitere Serie von Fallen aus den Jahren 1902/03 erwahnte HERTEL 
( 1903). Sodann hat HERTEL (I 907) iiber 47 FaIle, in denen die Bestrahlung 
zur Behandlung angewandt war, berichtet. 26 Falle kamen durch Lichttherapie 
allein zum Stillstand, in 8 waren Lichttherapie und Spaltung angewandt und in 
13 Fallen wurde noch nachtraglich kauterisiert, weil del' ProzeB progressiv blleb 
(= 27 % del' FaIle). HBRTEL verglich in einer Tabelle die funktionellen Resul
tate mit den Resultaten, die fruher in del' Jenael' Klinik durch Kauterisation 
erreicht und von SCHULTZ, DiiTSCH und von ihm selbst (1903) mitgeteilt waren. 

Von 44 bestrahlten Fallen erreichten 21 (48,%) einen Visus iiber 1/10 , 

1 Fall S = lito, 14 FaIle S = Fingerzahlen,5 FaIle S = Handbewegungen und 
3 FaIle S = O. 

Weiter sei verwiesen auf die Mitteilungen von NIEDEN ( I 884), SAEMISCH ( I 889), 
WEHRLE (1896), SCHMITZ (1897), SCHULTz-Berlin (1899), HAKEN (1899), SCHULTZE
StraBburg (1902), HERMANN (1903), v. WERTHERN (1907), VASEK (1908), GUNNU
FSEN (19U). 

Ubel' die Behandlungsdauer werden Mitteilungen gebracht u. a. von NIEDEN 
(1884, 1895), SCHULTZE (1902), HOVEL (1902), COHN (1907), GUNNUFSEN (19U). 

Ulcus corneae traumaticum simplex (atypische Hypopyonkeratitis). 
§ 174. NachVerwundungen del' Hornhaut kommen vielfach infektiose 

Entziindungen unter dem Bilde von einfachen Infiltraten oder Ge

schwiiren vor, die sich in ihrem Befund und Verlauf von dem charak-
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teristischen Ulcus serpens unterseheiden und die nur in sehweren Fallen 
eine gewisse Ahnliehkeit damit besitzen (atypische Hypopyonkeratitis). 
In der Intensitat des Prozesses kommen dabei' groBe Verschiedenheiten vor, 
so daB sich der Befund und Verlauf hoehst mannigfaeh gestalten konnen. 
In den leiehtesten Fallen findet sieh nur ein einfaches, oft kleines Infiltrat, 
das keine Neigung zur UIzeration hat und bald zuruekgeht. In anderen 
Fallen ist die Infiltration etwas starker und erstreekt sich mehr in die Tiefe. 
Es kommt zu einer Ulzeration, die niehts Typisches besitzt, versehieden 
IokaIisiert ist, im ganzen nur Iangsam zunimmt und mit nur geringer In
filtration des Grundes und Randes verlauft. Die iibrigen Erseheinungen 
sind je nach der Sehwere versehieden. Bei einfachen Infiltraten und Ge
sehwuren kann sieh die MitbeteiIigung der Iris auf Hyperamie besehranken, 
vieIfaeh kommt es zu Ieichter plastischer Entzundung mit einzeInen hinteren 
Syneehien, Hypopyonbildung fehIt meist ganz oder ist gering. Entspreehend 
der Gutartigkeit des Prozesses sind die Ziliarinjektion und der Reizzustand 
nieht erheblich. 

In anderen Fallen kommen dichte Infiltrate und Geschwure mit aus
gesprochen progressivem Charakter vor, aber es fehIt, wie beim Ulcus 
corneae serpens, die oberflachIiche FHichenausbreitung. Vielfach erstreeken 
sieh die Infiltrate sofort auch in die Tiefe, gehen mit krater- oder mulden
fOrmiger UIzeration einher und konnen zu baldiger Perforation fiihren. 
Diese progressiven Gesehwure sind meist mit stark fibrinos-eitriger Iritis 
und schnell zunehmendem Hypopyon kompliziert (atypisehe Hypopyon
keratitis, UBTBOFF und AXENEELD 1896, 1897). Entsprechend der Schwere 
der Entzilndung sind die ubrigen Symptome ahnIich denen bei Ulcus serpens. 

Atypische Hornhauteiterungen sind, abgesehen von der Artder Infek
tion, auch von der Form der Hornhautwunden abhangig. Wird eine in 
die Tiefe gehende Schnitt- oder Stichwunde der Hornhaut infiziert, so kann 
im Grunde der Wunde ein diehtes eitriges Infiltrat entstehen, das sich 
schnell nach hint en und zur Seite ausdehnt und zu Iritis mit Eiterung in 
der Kammer fUhtt. Bei lappenfOrmigen Wunden kann der Lappen sich 
eitrig infiltrieren, dabei stark quellen und sich abstoBen. In FiiIlen, in denen 
eine liefere Hornhautwunde bereits zu eitriger Infiltration und Hypopyon
bildung dureh Infektion gefUhrt hat, ist manehmal nieht sieher zu ent-. 
seheiden, ob eine perforierende infizierte Verletzung vorliegt oder nieht. 
Die Unterseheidung ist fUr die Auffassuhg des Prozesses, die Prognose und 
BehandIung wichtig. Wahrend bei einer nieht perforierenden infizierten Horn
hautverletzung die Mikroorganismen in der Hornhaut liegen und der Eitel' 
in der vorderen Kammer keimfrei ist, hat man bei perforierter infizierter 
Verletzung damit zu reehnen, daB die Mikroorganismen ins Auge ein
gedrungen sind. 

Wahrend bei Kindern das Ulcus corueae serpens nach Verletzung selten 
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ist, kommt die atypische Hypopyonkeratitis etwas haufiger vor. Zuweilen 
kann man bei ihnen die Quelle der Infektion in einer Eiterung am Korper, 
z. B. in einer Ohreiterung, nachweisen. Atypische infektiOse Horn
hautentzilndungen nach Verletzungen werden des weiteren beobachtet, 
wenn nicht eine normale, sondern eine narbig veranderte odeI' mit ausge
sprochenem Leukom behaftete Hornhaut verIetzt war. Durch hinzutretende 
Infektion kOnnen frische, rasch in die Tiefe sich fortsetzende Infiltrate von 
maBiger Dichtigkeit entstehen, die wenig Neigung zu Ulzeration besitzen und 
liuBerst hartnackig verlaufen. Auch kann eine eigenartige Erweichung des 
Leukoms entstehen. Bei der fehlenden Ulzeration und del' tiefen Infiltration 
erinnert del' Befund manchmal an Keratitis disciformis odeI' an parenchy
matose Entzilndung, wenn sich das Infiltrat diffuser erweist. 

Uber die als U I' sac h e del' traumatischen Hornhautgeschwiire und del' aty
pischen Hypopyonkeratitis in Betracht kommenden Mikroorganismen wurde § 26 
S. tot berichtet. Sie werden durch die mannigfachsten eitererregenden Mikro
organism en , Bazillen, Kokken (Staphylokokken, Streptokokken) usw. erzeugt. 
DaB auch Pneumokokken unter Umstanden den klinischen Befund del' atypischen 
Hypopyonkeratitis hervorrufen konnen, wurde bereits daselbst erwiihnt, ebenso 
daB bei Trachom die Pneumokokkeninfektion atypisch verlaufen kaHn. 

Der Verlauf und Ausgang gestalten sich nach del' Schwere des 
Hornhautprozesses ganz verschieden. Einfache Infiltrate und Geschwiire 
verIaufen haufig gutartig und heilen mit Hinterlassung geringer Triibungen, 
die sich im giinstigsten Fall oft nach einiger Zeit fast vollstandig aufhellen, 
aus. Hier und da erweisen sich aber auch einfache tl'aumatische Horn
hautgeschwiire in ihrem Verlauf als auBerst hartnackig und hinterIassen 
dichtere Triibungen. Es kommt die grOllte Mannigfaltigkeit VOl'. Bei del' 
progressiven atypischen Hypopyonkeratitissind del' VerIauf und Ausgang 
schwerer und gleichen im groBen und ganzen denen· beim Ulcus corneae 
serpens. 

Diagnose. Stets finden sich als Zeichen des nicht aseptischen Ver
laufes stark ere Ziliarinjektionen, eine mehr odeI' weniger dichte graue, grau
weiBliche odel' graugelbliche Triibung an del' Wunde, haufig eine in die 
Umgebung der VerIetzungsstelle sich fortsetzende streifige oder diffusere 
Triibung, sowie Zeichen der Irishyperamie oder Irisentziindung. Bei aus
gesprochener Geschwiirsbildung ist die Diagnose ohne weiteres gegeben. 
Die Unterscheidung yom Ulcus serpens ist oft leicht, in anderen Fallen 
schwerer durchzufiihreh. Die bakteriologische Untersuchung kann die Dia
gnose und Auffassung des Prozesses unterstiitzen. 

Hinsichtlich der Behandl ung kommen die beim Ulcus corneae serpens 
genannten Ma13nahmen in Frage. Einfache tl'aumatische Hornhautgeschwiire 
ohne ausgesprochen progressiven Charakter heilen haufig bei konservativer 
antiseptischer Behandlung. Bei zweifelhaft gutal'tigen odeI' hartnackigen 
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Geschwuren ist vielfach die Kauterisation notwendig und beschleunigt die 
Heilung. Die Behandlung der progressiven atypischeIi Hypopyonkeratitis 
gestaltet sich ahnlich der des Ulcus corneae serpens. 

Keratomycosis aspergillina. 

§ 17~. Vorkommen. Die eitrige Entzundung der Homhaut durch 
Ubertragung von Schimmelpilzen nach Verletzung der Hornhaut gehi.irt zu 
den seltenen Vorkommnissen. Die Erkrankung wurde zuerst von LEBER (1879) 
bei einem 54jahrigen Landmann nach Verletzung an der Dreschmaschine, 
wahrscheinlich durch eine Haferspelze, festgestellt. Die weiteren bisherigen 
Beobachtungen sind in § 26, S. 109 aufgefUhrt (Literatur S. 13,1 r Dazu 
kommen noch Faile von GRtiTER (19;(4), CAVARA ('19'13), ORLOW (1913). 

Die Schimmelpilze werden wahrscheinlich stets durch den verletzenden 
FremdkUrper direkt bei der Verletzung auf die Hornhaut ilbertragen . 

. Die Erkrankung kommt vorwiegend bei Landleuten vor, sie ist auch 
bei Kindern beobachtet. Meist handelt es sich urn Verletzung durch Fremd
kurper pflanzlicher Natur, so wurde sie beobachtet nach Verletzung an der 
Dreschmaschine durch. Hafel'spelze, nnch Verletzung durch Getreidekorn, 
durch Halme, durch Holzsplitter, durch Kastanie, durch faule Birne, Mehl
staub usw., sodann kommt in Betracht Verletzung durch Erdklumpen u. a. 
Zuweilen wurde noch ein Fremdkurper am Auge gefunden (UHTHOFF und 
AXENFRLD 1897, JOHNSON 11903, KAYSEU 1903). In einzelnenFallen war eine 
Verletzung nicht sicher festzustellen (z. B. SCDlRMRR 1896). 

Be fu n d. Die Keratomykosis verUiuft in der Regel unter dem Bild 
einer atypischen Hypopyonkeratitis. Der klinische Befund weicht schon 
iiuBerlich von dem Bild des Ulcus corneae serpens in mancher Beziehung 
ab und besitzt bei vollentwickeIter Krankheit charakteristische Merkmale. 
Es entsteht meist in den. mittleren und nur selten in den peripheren Par
tien der Hornhaut ein scharf begrenztes eitriges Infiltrat und durch ober
flachlichen Zerfall ein Geschwilr, das sich durch cine eigentiimlich trockene 
und krumelige Beschaffenheit des Geschwilrsgrundes auszeichnet. Del' Grund 
erscheint zuweilen wie von einer grauweiBen oder gl'augelblichen krumeligen 
Schicht bedeckt. In dOer Umgebung del' el'krankten Stelle kommt es ge
wuhnlich zur Bildung eines grauen oder gelben Infiltrationsringes, der zu 
einer Rinnenbildung und Sequestrierung der erk~ankten Partie fUhren kann. 
Das nekrotisch gewordene Hornhautstuck flingt an, sich spontan abzuheben, 

,stu1\t sich in Fetzen oder in toto ab oder lant sichbei Beruhrung leicht in 
toto ablUsen. Damit" kann,der Proze£ zum Stillstand kommen und der Sub
stanzverlust allmahlich in Vernarbung ubergehen. In anderen Fallen besteht 
aber Neigung zu langsamem Fortschreiten, und der ProzeE der krumeligen 
Infiltration und Demarkierung wiederholt sich. In den schweren Fallen 
kommt es stets zu heftiger Iritis und Hypopyonbildung. Die auEeren Reiz-
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erscheinungen sind meist relativ gering. Neben den in der Regel schweren 
Fallen sind auch leichtere Erkrankungen beobachtet, bei den en Hypop~n
bildung fehlte (UHTHOFF und AXENFELD 1897, KAYSER 1903, JOHNSON 1903, 
MARTIN '1904, MARX 1911, FERUGLIO 1910). Die FaIle stelIten sich mit dem 
Bild eines einfachen Infiltrates oder eines vaskularisierten Infiltrates (Kera
titis fasciculosa) dar und es kann Heilung erfolgen, ohne daB es zur Seque
strierung kommt. 

Der V e rl auf ist meist ein auBerst langwieriger und sch werer. Doch 
erfolgt auch in den hartnackigsten Fallen das Fortschreiten nur langsam. 
Durch den chronis chen Verlauf sowie durch die geringe Neigung zur Des
truktiori der Hornhaut gestaltet sich del' Verlauf im ganzen gutartiger als 
z. B. beim Ulcus corneae serpens. In den schweren Fallen bleiben dichte 
ausgedehnte, in den leichteren Fallen kleine umschriebehe Narben zurilck. 
Einen Ausgang in Phthisis bulbi teilte MARKOW (1900) mit, in einem Fall 
von BUCHANAN (1903) kam es zur Enuldeation. Bei del' von SCHIRMER CI89,6) 
pathologisch-anatomisch nachgewiesenen Keratomykosis war das Auge enu
kleiert, wei! es sich urn ein nach frilherer Verletzung schwer verandertes 
buphthalmisches Auge handelte. Die vorherigen Veranderungen erkIarten 
das Eindringen der Pilzfiiden bis in den Glaskurper auf dem Wege eines 
Narbenstranges. 

Anhangsweise sei bemerkt, daB KOLLNER (1906) nach Verletzung der 
Sklera durch einen Holzsplitter rune bruckelige Nekrose der Sklera durch 
Infektion mit Aspergillus fumigatus beobachtet hat. 

D i agn 0 s e. Die charakteristischen Merkmale der Keratomykosis, die 
schon nach dem klinischen Befund die Schimmelpilzerkrankung vermuten 
lassen, sind: die trockene kriimelige Beschaffenheit des scharf begrenzten 
Infiltrats, der Infiltrationsring an del' Grenze der nekrotischen und infil
trierten Zone, die Rinnenbildung am Demarkationsring, die spontane Seque
strierung oder leichte mechanische AblOsbarkeit del' erkrankten Partie sowie 
del' chronische Verlauf. Die Diagnose liiBt sich durch die mikroskopische 
Untersuchung kleine~, vom Geschwursgrund entnommener Partikelchen un
schwer stellen. Man findet darin meist ein dichtes Geflecht von Pilzfaden 
- das Mycelium von Aspergillus fumigatus. Frukiifikationsorgane an den 
del' menschlichen Hornhaut entnommenen Pilzen hat BALL (1901) nicht ganz 
einwandsfrei und ZADE (1907) vollkbmmen sicher nachgewiesen. (GRuTER 
1914.) Sodann laflt sichdurch Kultur der weitere Nachweis leicht erbringen 
und die Art bestimmen. Bisher ist stets Aspergillus fumigatus gefunden. 

Bei der Behandlung kommt neben desinfizierenden Mitteln die Aus
kratzung des Geschwures in Frage. Manchmal lieB sich der nekrotische 
Bezirk ·leicht 10sIOsen und damit Vernarbung erzielen. In anderen Fallen 
gelang die Loslusung nicht vollstandig. Bei Neigung zum Fortschreiten des 
Prozesses ist die Kauterisa tion angezeigt. In dem von ZADE (1907) mit-
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geteilten Faile gelang die mechanische Losl6sung nicht, es muBte weiter
hin zweimal kauterisiert ;und dann noch die Spaltung nach SAEMISCH vor
genommen werden. Erst dann erfolgte Vernarbung. HEILBRUN (1911) ver
suchte DEUTSCHMANNS Heilserum ohne Erfolg. 

Keratitis disciformis (Fuchs). 

§ 173. Ohne jeden Zweifel [kann die von FUCHS (1901) zuerst be
schriebene und als Keratitis disciformis (scheibenfi.irmige Keratitis) be
zeichnete Rornhautentziindung nach oberflachlichen Hornhautverletzungen 
auftreten. FUCHS wies darauf hin, daB die Keratitis disciformis mit dem 
Ulcus corneae serpens verwandt ist und daB ihr Vorkommen und ihre Ver
wandtschaft mit dem Ulcus serpens schon den alteren Autoren bekannt war, 
die sie im Unterschied zum Ulcus serpens, das als Abscessus corneae be
zeichnet war, Abscessus siccus (ARLT) nannten. Auch hob er hervor, daR 
FaIle von scheibenfi.irmiger Keratitis mehrfach unter anderem Namen, so von 
PFISTER (1890) und GRUNERT (1900), beschrieben worden sind. 

Befund und Verlauf. Die Keratitis disciformis ist nach FUCHS (1901, 
1905) charakterisiert durch eine zentrale, in den mittleren Schichten der 
Hornhaut sich entwi.ckelnde graue Triibung von Scheibenform, deren Peri
pherie sich von dem durchsichtigen Randteil der Hornhaut durch einen 
starker grauen Rand scharf abgrenzt, welcher in manchen Fallen durch 
mehrere konzentrische Kreislinien gebildet wird. Makroskopisch erscheint 
die Triibung gleichmallig grau, bei Lupenuntersuchung erkennt man, daB 
,sie sich aus kleinen grauen· Fleckchen zusammensetzt. In der Mitte der 
Scheibe sieht man gewohnlich ein kleines, starker getriibtes Fleckchen. Die 
Oberflache iiber dem scheibenfUrmigen Infiltrat erscheint matt und un
empfindlich. Das scheibenfOrmige Infiltrat wird niemals gelb und fiihrt 
ni'cht zum Zerfall der Hornhaut, nur ausnahmsweise kommt es an einer 
umschriebenen Stelle zu einem klein en Substanzverlust. Die Reizerschei
nungen sind mei~t nicht erheblich, die Mitbeteiligung der Iris gewuhnIich 
gering, Hypopyon fehIt oder ist nur klein, ab und zu werden Beschliige 
der Descemet beobachtet. Zuweilen wurde Neigun.g zu Drucksteigerung 
festgestellt (GRUNERT 1900, MELLER 1905, ERDMA.NN 1909). 1m weiteren Ver
lauf treten haufig einzelne oberflachliche oder tiefe GefaBe, die bis in das 
Infiltrat reichen, in Erscheinung. 

Der Ve rIa uf der Krankheit ist stets ein langwieriger und erstreckt 
sich bis zum Ablauf der Reizerscheinungen auf ein oder mehrere Monate. 
Es bleibt eine dauernde Hornhauttrubung zuriick, deren Dichtigkeit von der 
Intensitat des Prozesses abhangt und die bei ihrer zentralen Lage meist ~as 
Sehvermogen stark herabsetzt. 

Die Keratitis disciformis kommt hauptsachlich bei Personen im mittleren 
Lebensalter vor und ist in ihrer traumatischen Form bisher nur einseitig 
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beobachtet. Der von DODD (1905) kurz erwahnte Fall von doppelseitiger 
interstitielJer Keratitis disciformis bei einem 7 jahrigen Knaben nach Trauma 
scheint nicht hierherzugehUren. 

Die Diagnose der Keratitis disciformis stutzt sich auf den charakte
ristischen Befund des in den mittleren Hornhautschichten meist zentral ge
legenen, mit geringen Reizerscheinungen einhergehenden grauen scheiben_ 
formigen Infiltrates mit saturiertem, scharf abgesetztem grauem Rand. Schon 
FUCHS (1901) grenzte die Keratitis disciformis von der Keratitis annularis 
(VOSSIUS) ab, die zur Keratitis parenchymatosa gehort und meist infolge von 
Lues doppelseitig auftritt. Er warnte ausdrucklich vor Verwechslung mit 
dieser grundverschiedenen Erkrankung. FUCHS (190 1() wies ferner auf die 
Unterschiede mit der Keratitis profunda (ARLT) hin, mit der die Keratitis 
disciformis manche Erscheinungen gemeinsam hat, wie den Sitz der Triibung 
in den mittleren Hornhautschichten, dus Fehlen der Ulzeration und die 
lange Dauer. Bei der Keratitis profunda setzt sich die Triibung aus zahl
reichen grauen, unscharf begrenzten Flecken und Strichen, offenbar multiplen 
Entziindungsherden, zusammen, welche sich am Rande ganz allmahlich in 
die durchsichtige Hornhaut verlieren. Bei der Keratitis disciformis dagegen 
handelt es sich urn einen einzigen, wohlumschriebenen Krankheitsherd, bei 
dem sich die scheibenfOrmige Triibung mit einem dichten grauen Grenzsaum 
von der ubrigen Hornhaut abgrenzt. 

Die Progno se der Keratitis disciforinis ist nicht besonders giinstig. 
Die Erkrankung ist aullerst langwierig, und es bleibt in der Regel eine 
erhebliche Herabsetzung des Sehvermogens durch die zentrale Hornhaut
trubung zuruck. 

Die Therapie ist ziemlich machtlos. Meist muE man sich auf Be
handlung mit desinfizierenden Salben, Atropin, warm en Umschlagen und 
Verband beschranken. Subktmjunktivale Kochsalzinjektionen wurden Oiters 
versucht. Nur in den ganz schweren, mit dichter Infiltration und mit 
zentraler Geschwiirsbildung einhergehenden Fallen wird man sich zur 
Kauterisation entschlieflen. PETERS (1903) sah einen gunstigen EinfluB yom 
Auskratzen des erkrankten Bezirkes. Nach Ablauf der Reizerscheinungen 
empfehlen sich die zur Aufhellung der Hornhauttriibung dienenden Mall
nahmen, wie Massage mit gelber Salbe, Anwendung yon Dionin u. dgl. 

Die U r s a eh e der Keratitis disciformis besteht nach FUCHS (t 901) darin, 
daB ebenso wie . beim Ulcus serpens eine Infektion von aullen her durch eine 
Epithellasion erfolgt. Der zentrale, starker graue Herd entspricht offenbal' del' 
Einbruchspforte, von der aus sich die Infektion zentrifugal und kreisfOrmig aus
breitet. Die Epithellasion kommt manchmal durch eine oberflachlicbe Verletzung, 
manchmal durch einen vorangegangenen Herpes corneae febrilis zustande, viel
fach ist die Ursache unbekannt. Nach FUCHS steht die Keratitis disciformis dem 
Ulcus serpens nahe und stellt gewissermaLlen eine gemilderte Form desselben 
dar. Er mochte ihr eine Stellung zwischen dem Ulcus serpens und den scheiben-
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formigen, t1achen Ulzerationen nach Herpes corneae anweisen. Das Uberein
stimmende ist die ektogene Infektion dureh eine Epithelliieke. Der Unter
schied Jiegt darin, daB die Entziindung in der Tiefe verlauft, nicht zur Eiterung 
und Zerstorung des Gewebes fiihrt, was wahrscheinlich durch die Versehieden
artigkeit und die geringe Virulenz der eingedrungenen Mikroorganismen be
dingt wird. 

Eine Bestatigung der FUCHS schen Auffassung iiber die Pathogenese der 
Keratitis disciformis konnte SCHIRMER (1 904) erbringen, einmal durch zwei nach 
obert1achlicher Verletzung beobachtete FaIle, sodann VOl' allem durch typische 
FaIle von scheibenfOrmiger Keratitis, in denen die Hornhaut durch Vaccine virus 
infiziert war (Keratitis postvaceinolosa). In mehreren derartigen Fallen konnte 
das Anfangsstadium beobachtet und der Nachweis erbracht werden, daB naeh 
Vaceineerkrankung am Lidrand zunachst eine Infektion des Hornhautepithels ein
tritt und dann erst durch Infektion des Parenchyms nach einigen Tagen die 
Infiltration in der Tiefe naehfolgt. 

v. HIPPEL jun. (i 902), der bei Keratitis disciformis mittels seiner Fluoreszin
methode ausgesproehene Reaktion gefunden hatte, auBerte die Ansicht, daB die 
Hornhauttriibung wahrseheinlich mit einer Endothelerkrankung beginnt. Er 
mochte deshalb an die Moglichkeit den ken , daB die Krankheit endogen, d. h. 
von der vorderen Kammer aus entsteht und daB das Trauma nur einen Locus 
minoris resistentiae setzt. Spater (i 906) hielt er aber den traumatischen Ur
sprung vieler FaIle dieser Krankheit fiir sichergestellt und ihre Anerkennung als 
Unfallfolge fiit, vollberechtigt. 

Eine von der FUcHsschen Ansehauung vollig abweichende Auffassung vom 
Zustandekommen der Erkrankung vertritt PETERS (i 903, t 905), der nach seinen 
Erfahrungen die Entstehung naeh Herpes und Trauma bestatigt fand. Er 
nimmt hinsichtlich der Pathogenese eine voIlkommene Ubereinstimmung der 
Keratitis diseiformis mit den -Erosion en und dem Herpes ·corneae an und sieht 
das Prim are in einer Nervenlasion mit sekundarem neurogenem Odem, das bei 
der Keratitis disciformis das Endothel schiidigt und nun durch eindringendes 
Kammerwasser deutlieher in Erscheinung tritt. Der in seiner Innervation aus
geschaltete und in seiner Ernahrung ohnehin gestorte Tei! der Hornhaut wird 
durch das eindringende Kammerwasser weitet' geschadigt, und es wird eine Art 
von Nekrobiose erzeugt, die zur Sequestrierung des befallenen Teiles fiihrt. Die 
Annahme einer Infektion im Sinne von FUCHS halt PETERS fiir viele FaIle von 
Keratitis disciformis nieht fiir gereehtfertigt, nur ausitahmsweise konne eine 
Infektion die seheibenformige, neurogen Odematose Triibung deutlieher hervor
treten lassen. 

Naeh MELLER (i905), der die anatomische Besehreibung eines ohne naeh
weisbare Ursaehe entstandenen Falles von Keratitis diseiformis aus der FUCHssehen 
Klinik mitteilen konnte, handelte es sieh um einen umsehriel)enen Erkrankungs
herd, der zweifellos dureh eine Infektion zustande gekommen war. Die Erkran
kung besteht naeh dem Befund in einer entziindlichen Infiltration, welche von 
der in del' Oberflaehe gelegenen Infektionsstelle aus in das umgebende Hornhaut
parenehym gleichmaJ3ig nach allen Richtungen aueh in die Tiefe fortsehreitet 
und einen seheibenfOrmigen Herd mit starker saturiertem Rand erzeligt. Die 
Tendenz zur Ausbreitung in der Tiefe und Flache verschwindet rasch, da sehr 
bald eine totaleN e kros e des Infiltrats und wohl auch der darin enthaltenen 
Krankheitserreger eintritt. Die bakteriologische Untersuchung intra vitam und 
im Schnitt blieb negativ. 
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Demgegenuber betonte PETERS (I 905), daB del' MELLERsche Befund ebenso 
wie del' von HADANO (I 903) an einem durch Auskratzen gewonnenen Stuck er
hobene Befund einer einfaehen Gewebsnekrose durehaus mit seiner Annahme 
einer primaren neurogen en Nekrose und sekundaren Infiltration im Einklang 
stande. BARTELS (1907), der ein weiteres Auge mit Keratitis diseiformis in del' 
PETERssehen Klinik analomiseh untersuehen konnte, fand einfaehe Hornhaut
nekrose ohne Infiltration. Er hielt naeh dem Befund ektogene Infektion fur 
ausgesehlossen und die PETERssehe Anschauung fur bestatigt. 

Wenn aueh die Pathogenese del' Keratitis diseiformis weiterel' Aufklal'ung 
bedarf, so ist doch uber jeden Zweifel el'haben die Annahme, daB die Erkran
kung infolge von oberflachlieher Verletzung del' Hornhaut auftreten und mithin 
Unfallfolge seill kann. Die Angaben von FUCHS (I 901) fanden in diesel' Be
ziehung Bestatigung, so von v. HIPPEL jun. (1902, 1906), PETERS (1903), SCHIRMER 
(1904), DE LIETl\O VOLLARO (1905), POSEY (1905, 1906), SCHEFFELS (1906), FRANKE 
(1906), LAWSON and SUTHERLAND (1906), ERDMANN (1909). 

leh selbst habe aueh derartige Faile beobachtet und stimme hinsiehtlich del' 
Pathogenese der FUcHsschen Auffassung zu. 

Herpes corneae (Keratitis dendritica) nach oberfiachlicher Hornhaut
verwundung. 

§ 174. In neuerer Zeit ist hiiufiger die Frage zu entscheiden, ob cine 
oberflachliche Vcrlctzung einen Herpes corneae und die verschiedenen Er
krankungsformen, unter denen del' Herpes corneae ~ich darstellen kann, wie 
VOl' aUem die Keratitis dendritica und Fadchenkeratitis, veranlassen kann. 
Die an Herpes erkrankten Patienten sind immer mehr geneigt, die Erkrankung 
mit einer vorangegangenen geringfiigigen Verletzung in Zusammenhang zu 
bringen und Anspruch auf Unfallrente zu erheben. Zuweilen erinnern. sie 
sich erst nachtraglich cineI' Verletzung, selbst wenn del' Herpes im AnsehluB 
an eine naehweisliche fieberhafte Erkrankung aufgetreten ist. 

Del' Herpes eorneae ist zweifellos eine mit den Nervenbahnen' in Zu
sammenhang stehende Erkrankung, bei del' uns abel' die feineren Vorgange 
in den Nerven sowie ·die Art der Schadigung und ihr Ort noeh nicht ge
niigend bekannt sind. Sichel' ist, daB in den meist spontanen, charakte
ristischen Fallen die Krankheitsursache auf endogenem Wege einwirkt. Es 
fragt sich, ob auch ektogen dieselbe Krankheit entstehen und eine Schadi
gung del' Hornhaut die Lokalisation bei endogener Entstehung bestimmen 
kann. 1m ersteren Faile ware die Verletzung alleinige, im letzteren Faile 
nul' mitwirkende Ursache. Wenn ja auch eibe vullig einwandsfreie Ent
scheidung del' Frage wedel' im positiven noch im negativen Sinne zurzeit 
muglich . ist, so gewinnt doch auf Grund klinischer Beobaehtungen die Auf
fassung immer mehr an Boden, daB ein Trauma den Ausbruch des Herpes 
corneae veranlassen kann. Als Begutaehter wird man deshalb die Muglieh
keit einer Entstehung dureh Trauma a priori nieht von del' Hand weisen 
kunnen, abel' in jedem Falle genau priifen milssen, ob eine gewisse Wahr-
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scheinlichkeit dafiir vorliegt. . In Betracht kommen vor aHem der Nach

weis und die Art der Verletzung, die Feststellung der zeitlichen Aufeinander
folge, die Festste\lung, ob und wann dem Ausbruch des Herpes eine fieber
hafte Starung des Allgemeinbetlndens voraufging usw. Auch hat man darauf 
zu achten, ob es sich um rezidivierende Erosion handelt oder um Herpes 
corneae febrilis. Die rezidivierende Erosin mit Blasenbildung oder Fadchen
bildung kann ja einem Herpes corneae auf den ersten Blick ahnlich sehen. 

rch selbst habe als Gutachter in einer Reihe von Fallen jeden ursach

lichen Zusammenhang verneinen, im einzelnen Falle die MOglichkeit nicht 
von der Hand weisen kOnnen und Anerkennung als UnfaHkrankheit und 

Gewahrung einer Rente befiirwortet. 

HALTENHOFF (I 893) beschrieb einen Fall von traumatischer Keratitis den
dritica bei einem 40 jahrigen Manne nach Schlag mit einem Ochsenziemer. 
PETERS (1903) trat dafiir ein, daB zwischen dem Herpes corneae und einer 
groBen Zahl von traumatischen Hornhauterkrankungen cine groBe inn ere Ver
wandtschaft bestehe, die er in einem Reizzustand del' Nerven sieht, und daB 
die traumatische Schiidigung des Hornhautgewebes das klinische Bild des Herpes 
corneae hervorrufen kann. Er ist bei Unfallanspriichen dafiir, den ursachlichen 
Zusammenhang eines Herpes corneae mit vorangegangener Hornhautverletzung 
nicht zu verneinen. Weiterhin behauptete PETERS (1901)), daB Herpeseruptionen 
nach Trauma gar nichts Seltenes sind. Auch FRANKE (1903, 1906) sprach sich 
dafiir aus, daB sich die Keratitis dendritica nicht selten nach leichten Ver
letzungen zu entwickeln scheint. 

In einigen Zusammenstellungen von herpetischen Erkrankungen sind zahl
l'eiche Falle angegeben, in denen ein Trauma beschuldigt oder genannt wurde, 
ohne daB aber die Faile' aIle einer strengen Kritik stand halten, so in der Zu
sammenstellung von BAAS (I 899) bei 6 Fallen = 17 % aller Fiille, bei PFLUGER 
in 5 Fallen = 18,5 % und bei SCHMIDT (t 9'06) in 9 unter 51 Fallen = t 6,9 %. 
BAACK (1907) teilte einen Fall aus del' Jenaer Augenklinik J1.1it, in dem sich del' 
Herpes 3 Tage nach einer Verletzung entwickelt haben soli. BRAUN (1907) be
richtete uber 5 Faile von Keratitis dendritica nach Trauma, uber einen weiteren 
Fall BIRKHAUSER (1912). 

Vereinzelt wurde uber Herpes corneae nach Operationen berichtet. VOSSIUS 
(I 893) beobachtete bei einem an Katarakt Ieidenden Patienten am 3. Tage nach 
einer unter Kokainanasthesie vorgenommenen praparatorischen Iridektomie Herpes 
corneae. Bei der spater in Chloroformnarkose ausgefiihrten Kataraktextraktion 
wiederholte sich die Herpeseruption. . 

BEDELL (t 904) sah Keratitis dendritica nach einer Kapsulotomie. 

Die Beziehungen des Trauma zu den konstitutionellen Hornhautleiden 

wurden bereits §§ 29 und 34 abgehandelt. 



984 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 
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Perforierende Verwundungen des Auges. 

Allgemeines liber die perforierenden Verwundungen des Auges. 

§ 175." Einteilung. Perforierende Wuoden der Bulbuswand besteben 
in der Durchtrennung der Hornhaut oder Lederhaut oder beider Membranen 
zusammen. Man kann die perforierenden Bulbusverletzungen gruppieren 

1. in perforierende Kornealverletzungen, 
~. in perforierende Korneoskleralverletzungen, 
3. in perforierende" Skleralverletzungen. 

Zu der zweiten Gruppe gehuren auch die schweren Verwundungen, 
bei denen nicht nur die Zone des Limbus, sondern die Sklera und Kornea 
gleichzeitig in groBer Ausdehnung durchtrennt sind. Die Gruppierung stutzt 
sich darauf, daB bei jeder dieser Gruppen in der Regel charakteristische 
Mitverletzungen der tieferen Teile vorkommen, die - aseptischen Wund
verlauf vorausgesetzt - das Krankheitsbild, den VerI auf und Ausgang be
slimmen. Perforationswunden innerhalb der Hornhaut sind am haufigsten, 
dann folgen die der Hornhaut-Lederhaut und schliefllich die der Leqerhaut 
seitwarts von der Ziliargegend. 

Ursache. Die perforierenden Wunden entstehen auf die verschiedenste 
Weise und durch die mannigfachsten schneidenden, stechenden" und quet
schenden Gegenstande. 

Uberaus haufig handelt es sich urn Berufsverletzungen, vielfach urn 
schlimme ZufaIle, zuweilen urn busartige Absicht oder urn Unvorsichtigkeit. 
Auffallend groB ist die Zahl der perforierenden Verletzungen bei Kindern, 
die sich beim Spiel oder durch Hantierung mit Messer und Schere verletzen. 
Die Verletzung entsteht dabei vielfach dadurch, daB die schneidenden und 
stechenden Gegenstande abgleiten oder, mit groBer Kraft aufgesetzt, rasch 
durchfahren, wie" beim Schneiden von Brot, Holz, Durchschneiden von Bind
faden, Losen von Knoten am Schuhwerk usw. Faile von Selbstverstilmme
lung zur Befreiung yom Militardienst durch Sti~chverletzungen mit Nadeln, 
durch Blutegelbisse usw. sind hiiufiger aus RuRland berichtet und dilrften 
in Deutschland kaum vorkommen (vgl. S. 11 und v. KRiiDENER 1907). 

Stichwunden werden durch Eindringen" von Nadeln, feiner oder volu
minoser spitzer Gegenstande, wie Pfriemen, Draht, Nagel, Griffel, Gabel, 
Scheren oder Messerspitzen und dergleichen, sowie durch Dornen, Stacheln, 
Holzsplitter usw. hervorgerufen. Schnittwunden werden am haufigsten 
durch Messer oder Scherenklingen veranlaBt, ferner durch Gias-, Porzel
lansplitter oder Scherben, Schieferstilcke, Steinsplitter, durch gru1lere In
strumente und Fremdkurper aus Metall, wie Mei1lel, Blechstiicke, Stahl
stiicke usw., die gegen das Auge" fliegen oder an die das Auge stOJlt. 
Verletzungen durch Giassplitter kunnen durch zerschlagene Brillengliiser 
entstehen (z. B. BOURGEOIS 1901, MIT"CHELL 1903, HIRSCHBERG 1906 sowie 
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eigene Beobachtungen, VOGT 1912, LAUBER 19U), ebenso durch explodie
rende GIasflaschen (in chemischen Laboratorien), bei der Fabrikation von 
Selterswasser oder Champagner (BOURGEOIS 1907, CUSNER 1912), durch 
platzende Manometergliiser usw. 

Rill- und Quetschwunden werden verursacht durch Wurf, Fall odeI' 
Stoll mit grO.Beren stumpfspitzen Gegenstiinden, durch Schlag mit Peits~he, 
dureh Schull mit Pfeilen oder Bolzen, seltener durch Kratz mit Tierpfoten, 
z. B. dureh Katzenpfoten, wie ieh beobaehtet habe,· eben so dureh Bill und 
Sehnabelhiebe yon Vogeln (HIRSCHBERG 1874, RODEWALD ,1896, FOUCHARD 4 896~ 
BENTZEN '1897, RUTTEN 1912). 

Noeh einige besondere Verletzungsarten seien angefiihrt. STRACHOW (4 908} 
beriehtet, dall bei dem russisehen Volksspiel »Tsehishikc, bei dem Holzklotze in 
die Luft gesehwllngen werden, haufiger sehwere' Augenverletzungen vorkommen. 
Es wird das ein ahnliehes Spiel wie das moderne Diabolospiel sein, bei dem 
ebenfalls Augenverletzungen, meist aber sehwere Kontusionen, vorkommen. 
BLESSIG (4 909) beriehtete iiber eine perforierende Verletzung dllreh Zeitungs
halter, LANGENHAN (t 904) libel' 2 perforierende Verletzungen bei Soldaten dureD 
den urn den Hals getragenen Sehranksehllissel, der beim Turnen das Auge traf. 
Genaue Angaben liber Verletzungsursaehe von t 85 frisehen perforierenden Ver
wundungen aus der Jenaer Augenklinik finden siehbei KAUFMANN (4904). 

In der Regel ist nur ein Auge betroffen, doch konnen auch z. B. be; 
Explosionen und Zertrfimmern yon Glasgefiillen beide Augen perforierende 
Wunden zeigen. MELLINGER (1898) beriehtete fiber Verletzung beider Augen 
dureh einen DolchstoB. Ferner kommt es Yor, dall ein Auge mehrere per.! 
forierende Wunden aufweist, z. B. dureh Gabelstieh. 

So teilte KAUFMANN (t 904) aus meinem Beobaehtungsmaterial 2 Verletzungen 
mit, bei denen ieh gleiehzeitig zwei perforierende Wunden in versehiedenen Ab
sehnitten angetroffen hatte. Die eine Verletzung war dureh Gabelstieh, die 
andere dureh eine geplatzte Kinderpisiole veranla.Bt. Bei del' Gabelstichverletzung 
lag eine Wunde in der Hornhaut, die andere in der Sklera, der Fall heilte mit 
S 0/25 aus. Bei dem anderen Falle zeigte sieh eine Wunde im Limbus, die 
andere in der Sklera. Das Auge behielt nur S = Erkennen von Handbewegungen. 
Ich habe seither noeh mehrere Faile von Gabelstiehverletzung mit ~ perforieren
den Wunden behandelt. 

Ausnahmsweise wird beobaehtet, daB beide Augen naeheinander auf die
selbe Weise verungliieken. In einem von BENTHEL (t 900) mitgeteilten Fall hatte 
ein 44 jiihriger Patient sieh naeh StoB mit dem Fingernagel beim Wasehen eine 
linksseitige perforierende Hornhautwunde nebst Irisvorfall mit drohender Erblin
dung zugezogen, naehdem er 4 Jahre vorher das reehte Auge genau auf dieselbe 
Weise dureh HornhautzerreiBung mit naehfolgender Eiterung verloren hatte .. 

Ais Kriegsverletzungen kommen perforierende Verwundungen ohne· 
Zuriickbleiben eines Fremdkorpers dureh die mannigfachsten Gegenstiinde vor, 
so durch Stich mit Bajonett oder Seitengewehr, dureh Stacheldraht, Minen
und Granatsplitter, Glassplitter u. dergl. Die Verletzungen konnen doppel-
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seitig sein und selbst doppelseitige Erblindung zur Folge haben. Aueh das Aus
steehen beider Augen dureh Kriegsgreuel ist im letzten Weltkrieg beobaehtet. 

Ich sahe inen doppelseitig erblindeten deutsehen Soldaten, der in Frankreicb 
verwundet in die Hande des Feindes gefallen war und dem naeh seinen Angaben 
beide Augen bOswillig vom Feinde ausgestochen waren. 

Ziemlieh selten sind doppeJte Perforationen des Auges bei Stieh
oder Sehnittverletzungen. Die zweile Perforation liegt gewOhnlich mehr 
oder weniger weit naeh hinten. 

Liingere sleehende Gegenstiinde Mnnen naeh doppelter Durehbohrung 
in die Orbita vordringen und selbst naeh Durehbohrung des Orbitaldachs 
ins Gehirn eindringen. 

Einige Faile von doppeller Durchbohrung des Auges durch Stich oder Schnitt 
seien hier angefuhrt. 

DUFFING (i 894) fand doppeJte Perforation dureh eine Stichsage, wobei beide 
Perforationen dem vorderen Bulbusabschnitt angehOrten. 

FROMAGET (i 895) fand doppeJte Perforation durch Stich mit Schusterahle. 
Die. Spitze des Instruments war hinter del' Externussehne an del' Knochenwand 
abgebroehen. 

Ieh selbst (t 905) beriehtete uber doppeJte Skleralperforation durch Messer
stich mit Implantation von Epithel hinter die Iris und beginnender Zystenbildung. 
Del' Bulbus zeigte Sanduhrform. WARNECKE (1908) fand doppeJte Perforation 
des Bulbus durch Messerstich mit Implantation einer Zilie und einer Epithelinsel 
in del' hinteren Narbe am Sehnerveneintritt. 

FEILKE (t 905) beobachtete doppeJte Perforation durch Hakelnadel und Hei
lung mit voller Sehschiirfe. 

BENETT (4-9 t t) fand doppeJte Perforation del' Hornhaut mit Durchquerung 
del' Vorderkammern ohne Linsenverletzung durch Stich mit einer Hutnadel. 

DAVIDS (t 9 U) beobachtete doppeUe Perforation durch Sto.B des Auges gegen 
einen an del' Wand hiingenden Zetteldraht. Die vordere Perforation lag im Limbus, 
die hintere sklerale Perforation war mit dem Augenspiegel sichtbar. . 

In einem von RAY (I 907) mitgeteilten Fall traten nach del' Enuklealion 
eines infolge von Stichverletzung der Hornhaut verletzten Auges psychische Er
scheinungen und Exitus letalis ein. Das Orbitaldach war nach doppeJter Bulbus
perforation durchstoEen. 

Haufig ist dagegen do p pelt e Perf 0 l' a t ion des Auges durch kleine Frernd
korper, die die Augenwand zweirnal dUfchschlagen und meist in die Orbita ein
dringen, z. B. durch Schrotkorner, Eisensplitter. Wir kommen auf diese Ver
letzungen bei den FrerndkOrperverletzungen und Schu.Gverletzungen zuruck. 

Bei Stichverletzungen oder Frerndkorperverletzung del' Orbila kann ferner 
der Bulbus durch Streifung eine perforierende Verletzung erfahren. Z. B. HAENE 
(t 896) fand nach Stahlfederstichverletzung neben perforierender Korneal-Irisver
lefzung die Stahlfederspitze in die Orbita eingedrungen. Sie kam nach 6 Jahren 
unter del' Bindehaut ZUll Vorschein. 

Die Diagnose hat sieh, wie bereits §16'1, S. 893 angefiihrt ist, darauf 
zu erstrecken, ob eine perforierende Verletzung vorliegt, ob Infektion er
folgt ist, was alles von inneren Augenleilen nach Perforation der Bulbus-
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kapsel mitverletzt ist, ob ei~ Fremdkurper im Auge zuruekgeblieben ist 
nnd was filr Folgezustiinde der perforierenden Verwundung sieh !lekundal' 
eingestellt haben. 

Ais ein diagnostisch und prognostisch wichtiges Merkmal zur Beurteilung 
der Frage, ob sympathisierende Ophthalmie und Gefahr sympathischer Ophthalmie 
vorliegt, hatte GRADLE (191 0, I 9 1 I) die Lymphozytose d. h. Lymphozyten
vermehrung im Blute angesprochen. Er hatte Lymphozytose bei 6 Fallen von 
schleichender Tridozyklitis traumatica mit Charakter der sympalhisierenden' Ent
ziindung nachgewiesen, wahrend der Blutbefund· normal blieb sowobl bei I I Fallen 
von perforierenclen Verletzungen mit glattem Verlauf odeI' mit eitriger Pan
und Endophthalmie als auch bei I 3· Fallen von Iridozyklitis nicht trauma
lischen Ursprungs. Die Annabme von GRADLE hat sich nicht bestiitigt. FRAN:KE 
( 191 2) bewieB dul'ch eingehend~ Untersucbungen, daB das Vorbandensein 
oder Nichtvol'handensein del' Lympbozytose bei Echweren perforierenden Augen
verletzungen keinen diagnostischen oder prognostischen Wert beziiglich des Ent
stehen!; del' sympalhischen Augenentziindung besitzt. Die Beziebungen -der Lympho
zytose zu Augenverletzurigen sind wechselvoll und noeh unklar. Lympbozytose 
kann bei frisehen sehweren Augenverletzungen mit reizlosem Vedauf oder mit 
naehfolgender Iridozyklitis vorhanden sein, kann bei" sympalhisierender Enlziindring 
mit nachfolgender sympathischer Opblhalmie fehlen, wird ferner gefunden bei 
alten reizlos geheillen perforierenden Hornhaul- und Lederhautverlelzungen, so
wie bei schweren Konlusionen und schlieBlieh aueh bei nieht traumatiseben Ent
ziindungen. NEUMA:'IN (1912) konnte die Angaben FRANKEs bestiitigen. Die 
Feststellungen FRANKEs werden durch die Mitteilungen von PURTSCHER und KOLhKR 
( 1 9 I 3) nieht beriihrt. 

Prognose der perforierenden Verwundungen des Auges ohne Zuriick
bleiben des verletzenden Fremdkorpers. 

§ 176. Jede perforierende Verwundung des Auges ist als eine sehwere 
Verletzung anzusehen. Nur in einem kleinen Prozentsatz der Fiille ist die 

Verletzung eine so sehwere, die Durehtrennung der Augenhaute eine so 
ausgiebige und der sofortige AusfluB von Augeninhalt ein so reichlieher, 
daB die Prognose aueh nur filr die Erhaltung des Augapfels in seiner Form 
von vornherein ungunstig ist. In aUen anderen Fallen ist die Prognose filr 
Erhaltung von Sehvermugen oder aueh nur der Bulbusform in erster Linie 
von dem Hinzutreten oder Fehlen der Infektion abh1i.ngig. SCHIRMER (1901) 
hat mit Recht darauf hingewiesen, daB die Frage der Infektion bei pene
trierenden BuIbusverletzungen als das Aussehlaggebende bei den friiheren 
Statistiken uber den Ausgang perforierender Augenverletzungen nieht ge
niigend berueksiehtigt ist. In zweiter Linie kommen filr die Prognose wesent
lich in Betraeht di~ Schwere der Verletzung, die Form, Lage, GruBe der 
Wunde, die Mitverletzung anderer Teile im Auge, besonders des Ziliarkorpers, 
und die mit der Vernarbung zusammenhangenden Vorgange, wie Glaskurper
sehrumpfung, NetzhautablUsung usw. Die Prognose der perforierenden 
Korneoskleralverwundungen ist weit sehwerer als die der Korneal- oder 
Skieralverletzungen. Bei allen VerletzuI!gen der Korneoskleralgrenze und 
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der Sklera ist tiefe Einziehung der Narbe und Verminderung des Augen
druckes fUr Erhaltung von Sehvermogen prognostisch ungilnstig. Die ver
schiedene Prognose der einzelnen Gruppen wird noch spater bei den ent
sprechenden Abschnitten berilcksichtigt. 

Der Ausgang bei AbschluI5 des ersten Heilverfahrens entspricht "oft 
nicht dem definitiven Ausgang. Eine Anzahl der FaIle, z. B. mit Katarakt, 
ist spaterer Besserung zugangig, umgekehrt kann in anderen Fallen nach
triigliche Verschlechterung auftreten und selbst "noch die Entfernung des 
Auges nutig macheI!. 

Wir dilrfen mit Genugtuung konstatieren, daB dank der Ein(Uhrung 
der aseptischen Wundbehandlung und der nach modern en chirurgischen 
Grundsatzen durchgefiihrten Behandlung besonders unter Anwendung der 
Naht und Deckung der· Wunde mit Bindehaut wesentlich .bessere Erfolge 
erreicht werden. Viele Augen, die frilher, zumal wegen Gefahr sympathi
scher Entzilndung, enukleiert wurden, konnen jetzt erhalten werden und 
die sympathische Ophthalmie selbst ist viel seltener geworden, da sich 
aseptischer Wundverlauf viel haufiger erzielen ViEt. Auch stehen uns 
wichtige MaBnahmen zu Gebote, die selbst bei erfolgter Infektion einen 
gewissen, nicht unerheblichen Prozentsatz der infizierten FaIle zur Heilung 
bringen lassen, selbst mit leidlichem und gutem Sehvermugen, manchmaI nur 
mit Erhaltung der Form des Auges oder mit einem Rest von Sehvermogen. 
Schon die Erhaltung der Form des Auges ist ein groI5er Gewinn fUr den Verletzten. 

Auf die Erzielung eines muglichst guten Ausganges. und damit auf die 
Prognose ist von wesentlichstem EinfluB, daB die penetrierenden Verwun
dungen friihzeitig in sachgemaBe augenarztliche Behandlung kommen. 

Es liegt eine Reihe von statistischen Zusammenstellungen uber- perforierende 
Bulbusverletzungen aus der Zeit nach Einfiihrung der antiseptischen nnd asep
tischen Wundbehandlung, die allein noch einen Vergleichswert besitzen, vor. Sie 
geben aber zum Teil uber den Allsgang und die Prognose der hier in Frage 
kommenden perforierimden Verwundungen des Auges ohne Zuriickbleiben eines 
Fremdkiirpers deshalb kein hinreichend genaues Bild, weil teils andere Ver
letzungsarten, wie perforierende Verletzungen mit Zuriickbleiben eines Fremdkiirpers 
im Auge,· SchuBverletzungen oder Berstungen durch Kontusion, mitgezahlt sind und 
weil . teils nicht zwischen aseptischen und infizierten W un den unterschieden ist. 

Hierher gehOren die bereits S. 54 angefiihrten Statistiken von OHLEMANN (1890), 
BLESSIG ( 1893), KNABE (f 891)), ROEMER (I 898), HILLEMANNS (f 895) sowie die Zusam
menstellungen von SILEX (1888), GELPKE (f 902), THEOPOLD (1907), STIER (1908). 

Aus der verdienstvollen Arbeit SCHIRMERS (f 90 f) seien folgende Zahlen 
angefuhrt. Dnter t 33 frischen perforierenden Bulbusverletzungen waren 7 I as e p
tisch. Die perforierende Wunde hatte dabei ihren Sitz 42 mal in der Horn
haut, f 9 mal in der Lederhaut und I 0 mal in der Hornhaut und Lederhaut. 
43 von diesen Augen beherbergten einen Fremdkorper. Von diesen 71 Augen 
wurden 1) primar enukleiert, 3 sekuMar enukleiert oder reseziert, 4 mal wllr 
das Auge reizlos, aber blind, 13 mal bestand Fingerzahlen bis S < Vi0, 16 mal 
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bis 8 < 5/10, !4 mal 5/10-4, 9 mal war 8 brauebbar, aber niebt bestimmbar. 
Unter den 6! infizierten Verletzungen fanden sieb 3 mit Uveitis serosa, die 
samtlicb heilten. Von 39 Augen mit Uveitis fibrinosa gingen f 6 fiir das 8eh
vermiigen verloren, 23 mal blieb ein geringerer oder griiBerer Teil des Visus 
erbalten, darunter U mal 8> als 1/10 (Ii mal 8 1/10 -5/10 und ! mal S 5/10-t). 
Von 20 Augen mit Uveitis purulenta gingen 7 verloren, f 3 wurden erbalten, 
dabei f 0 mal S mebr als 1/10 (3 mal 8 1/10-5/10, und 7 mal 8 5/10-t). Niemals 
wurde sympatbiscbe Opbthalmie beobachtet. 

KAUFMANN (f 904) bat auf meine Veranlassung 4 85 Faile von fl'iscben per
forierenden Verwundungen, die in den Jabren U93-f 903 in der Jenaer 
Augenklinik von mil' klinisch bebandelt wurden, statistisch bearbeitet. DarUI~ter 
waren 4 4 5 perforierende Kornealverletzungen, 54 perforierende Korneosklel'al
verletzungen und 4 6 perforierende Lederhautverletzungen. Von den 4 4 5 Kor
nealverietzungen waren 75 aseptisch, 33 infiziert und 7 der Infektion ver
dachtig; unter den 54 Korneoskleralverletzungen waren 34 aseptisch, 4 ° infi
ziert und f 3 der Infektion verdaebtig; unter den 46 Skleralperforationen waren 
f 4 aseptiseh, 4 infiziert und 4 del' Infektion verdaehtig. Der Ausgang del' 
samtlichen 485 perforierenden Verwundungen gestaltete sieh zusammengenommen 
folgendermaBen : . 

8=1/2-4 . 30mal= 46,2f% 
8 = 1/10-< 1/2 32mal =47,3 % 
S = Fingerzahlen - < 1/10 , 34 mal = .f 8,37 % 
8 brauehbar, aber nieht bestimmbar (beiKindern) 20 mal = f 0,8 f % 
Amaurose, Erblindung bis Lichtschein . 49 mal = f 0,26 % 
Entfernung des Auges 50 mal = 27,03 % 
Mithin Erblindung oder Verlust des Auges. 69 mal = 37,3 % 
Erhaltung von yisus 446 mal = 62,7 % 
Welehe groBe Rolle die Infektion spielte, ergab folgende getrennte Zusam-

menstellung der Ausgange der aseptischen und infizierten Verletzungen: Unter 
t t 7 Verletzungen mit aseptisehem Wundverlauf wurde in 406 Fallen = 90,6 % 
Heilung mit El'baltung von Sebvermiigen erzielt, nur 4 t Faile = 9,4% endeten 
mit Erblindung (7) oderVerlust des Auges (4). Von 68 infizierten oder del' 
Infektion verdachtigen Augen heilten to = 45% mit Erhaltung des 8eh
vermogens aus, 68 Fiille = 85 % endeten mit Amaurose (U mal) oder mit Verlust 
des Auges (46 mal). Ein Vergleich der Prognose der 3 Gruppen von perforierenden 
Verwundungen untereinander ergibt, daB die sehlechteste' Prognose die per
forierenden Korneoskleralverletzungen haben. Von 54 derartigen Fallen be
bieIten nul' 27 Augen = 50 % 8ehvermogen, 27 Augen = 50 % endeten mit 
Erblindung (8) oder Verlust (f 9). Bei den tf 5 Kornealverletzungen und 46 
8kleralverletzungen behielten 70.% 8ehvermogen und 30.% endeten mit Er
blindungoder Verlust des Auges. 

NUl' in .4 Fall von Korneoskleralverletzung kam es zu sympathischer Oph
thalmie. KAUFMANN hat auch innerhalb der einelnen Gruppen die ResuItate del' 
aseptisehen und infizierten Verletzungen tabellarisch zusammengestellt. 

AuBerdem beriehtete er noeh iibel' .. 55 Faile von alten perforierenden Ver
letzungen, die teils zufaJlig, z. B. zur Begutachtung, teils wegen Verbesserung 
der Verletzungsfolgen, z. B. bei traumatischer Katarakt, teils wegen eingetretener 
Verschlechterung der urspriinglichen Verletzungsfolgen aufgenommen waren. Die 
dritte Gruppe der Ursacben zur Aufnahme iiberwog. Unter den 55 Fallen war allein 
t 9 mal = etwa 33 % die Enukleation ntitig. Das Niihere ergibt seine Tabelle. 
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BECK (t 906) berichtete uber tOO Perforationsverletzungen der Wiirzburger 
Klinik aus den letzten Jahren, davon 80 ohne. und 20 mit Zuruckbleiben eines 
Fremdkorpers. Der Ausgang der ersten 80 Faile wurde fiir, die Verletzungen 
der Hornhaut, der Sklera, der Linse und des Glaskorpers gesondert zusammen
gestellt .. Der Ausgang bei Verletzungen der Hornhaut und Linse war relativ 
giinstig, der der Glaskorperverletzungen ungiinstig. . 

v. WERTHERN (t 907) berichtete aus der Kieler Klinik iiber 2 t 5 Faile von 
perforierenden Verwundungen .des Auges durch scharfe Gegenstande ohne Zu
riickbleiben eines Fremdkorpers, davon t 27 Faile obne Infektion und 88 mit 
Infektion. Von diesen 88 Augen wurden 48 = 56 % entfernt. 4 mal wurde 
sympathische Ophthalmie beobac~tet. 

Bei den 88 infizierten Verletzungen lieB sich 84mal der Sitz bestimmen: 
49 mal Kornealperforation, 32 mal Ziliarkorperverletzung und 3 mal Skleral
perforation. Der Endausgang der infiziel'ten Verletzungen war: 48 mal Ent
Cernung des Auges, 7 mal Atrophia bulbi, t t mal fast erloschene Sehfunktion 
= 75 % Verluste 25 % behielten Sehfunktion, davon 4 mal S = %0, 5 mal 
bei leichter Infektion S ~ 8/10, die iibrigen mit geringer, aber zulli Teil ver
besserungsfiihiger Sehleistung. 

Von den t 27 Verletzungen ohne Infektion muBte das Auge ~egen der 
Schwere der Verletzung t I) mal sofort entfernt\ werden, t mal nach 2 Tagen 
nnd t mal nach 5-6 Wochen. Bei den iibrigen H 0 Verletzungen handelte es 
sich 65 mal urn Kornealperforation, 35 mal urn Ziliarkorperverletzungen und 
t 0 mal urn Skleralperforation. Bei den t 27 nicht infizierten· Verletzungen trat 
in 37 % derFalle Verlust des Auges oder schwere Beschildigung des Visus ein. 

THEOPOLD (1907) hat aus der v. HIPPELschen Klinik in Gottingen iiber den 
Ausgang von 251 perforierenden Verletzungen, bei denen die Bulhusperforationen 
aller Verletzungsarten zusammengenommen sind, berichtet. Der Ausgang war: 

Enukleation odeI' Exenteration 
Visus = 0, Erhaltung des Auges 
Vislls = < 0,1 Lichtschein, Handbewegung 

bis Fingerzahlen in 5 m .. 
Visus = 0,1 -0,5 
Visus = > 0,5-1,0 

63 mal = 25,09 % 
t 8 mal = 7, t 7 % 

75 mal = 29,88 % 
56 mal = 22,')1 % 
39mal = 15,57 % 

Rechnete er den t\usgang von 266 perforierenden Verletzungen, die ROMER 
(1898) aus del' v. HIPPELschen Klinik in Halle nach denselben Gesicbtspunkten 
bearbeitet hatte, himu, so ergab das Resultat von diesen 517 unter v. HIPPELS 
Leitung behandelten Fallen: 

Verlust des Auges 
Mit Erhaltung des Auges geheilt 
Mit Erhaltung von S < 0,1 geheilt 
Mit Erhaltung von SO, 1 - I geheilt 

== 25,53% 
= 9,86 % 
=21,47% 
= 43,13% 

Wegen der groBen Zahl der unter derselben Leitung behandelten Bulbus
perforationen habe ich diese Ubersicht angefiihrt, auch wenn sie sieh nicht nur 
auf die perforierenden Verwundungen ohne Zuruckbleiben eines Fremdkorpers 
erstreckt und die Scheidung zwischen aseptischen und infizietten Verletzungen 
nieht enthillt. 

Die Prognose der Kriegsverwundungen ist viel ungiinstiger. 
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Die Behandlung aseptischer und infizierter perforierter Verwundungen 
des Auges. 

§ 177. Die Behandlung der perforierenden Verwundungen des 
Auges hat nach den iillgemeinen Grundsatzen moderner Wundbebandlung 
zu erfolgen. Ein moglichst schneller VerschluE der getrennten Decke ist 
zu erzielen und Infektion wahrend der Wundheilung fern zu halt en. 1st 
Infektion bei oder nach der Verletzung erfolgt, so ist sie nach Moglichkeit 
eneI'gisch zu beki4npfen. Stets ist auf das Bestehen von auEeren" Augen
entziindungen und Tranensackerkrankungen, die als Infektionsquelle von 
groEer Bedeutung sind, zu achten und gegen etwaige Erkrankungen vor-· 
zugehen. Eine wichtige Aufgabe ist schlie£lich, bei nicht aseptiscbem Wund
verlauf d~n Ausbruch der sympathischen Entzundung "am zweiten Auge zu 
verhiiten. 

Bei frischen perforierenden Verwundungen istdie konservative Be~ 
handlung stets zu versuchen, wenn nieht das Auge vollkommen zertriimmert 
ist und die Contenta bulbi groBenteils ausgetreten sind. Nur in diesen 
Fallen wird man bei frischen Verletzungen zur sofortigen primaren Enu
kleation oder Exenteration schreiten. Sonst wird man stets, auch wenD 
das Auge fiir das Sehen verloren erscheint, konservativ behandeln. MaD 
muE darauf bedacht sein, ein moglichst gutes Sehvermogen zu erzielen 
und bei Erblindung das Auge wenigstens der Form nach zu erhalten. 
Die anrangliche konservative Behandlung kann nicht schad en , da man in 
der Hand hat, bei nacbfolgender tiefer Entziindung oder bei rapider Phthisis 
bulbi durch Verlust von Augeninhalt die sekundare Entfernung des Auges 
nachtraglich vorzunehmen. Wahrend des weiteren VerIaufes dar! die 
konservative" Behandlung keinesfalls zu weit getrieben werden wegen del' 
Gefahr der sympathischen Entziindung, die von der 3. Woche nach del' 
Verletzung nahegeriickt ist, wenn infektiose Entziindung vorliegt. So lange 
die rechtzeitige Entfernung des verletzten Auges da~ einzige vollkommen 
sichere Schutzmittel gegen sympathische Erkrankung des z~eiten Auges 
ist, muE man sich zur sekundaren Enukleation des Auges entschlieEen, 
falls das Auge nach der genannten Zeit tief entziindet ist und nach dem 
Befund und Verlauf begriindete Bedenken erregt. Der EntschluE wird er
leichtert, wenn fiir das Sehvermogen nichts zu boffen ist, langdauernde 
Entziindung zu erwarten steht oder gar Phthisis bulbi droht, ferner wenn 
der VerIetzte sich nicht geniigend schonen kann oder arztliche Uberwachung 
feblt. rch komme auf diese Frage noch bei Besprechung der Behandlung 
infizierter perforierender Verwundungen zuriick (vgl. auch S. uu). 

Bei Kriegsverwuudungen, bei den en aus iiuEeren Griinden die Verhiilt
nisse ungunstiger liegen, wird man mit der konservativen Behandlung vor
sichtiger sein, urn vor allem sympathische Ophthalmie zu verhiiten. 
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Die Frage, inwieweit bei perforierenden Verletzungen des Auges die kon
servative Behandlung gestattet und wann die Enukleation indiziert ist, ist vielfach 
verschieden beurteilt. leh halte es fii,· einen wiehtigen Fortschritt und fiir unsere 
Aufgabe, bei perforierenden Verwundungen anfangs Darb Miiglichkeit die konser
vative Behandlung zu versuehen und die weitere Entscheidung abzuwarten. So 
berechtigt es ist, vor iibertriebener konservativer Behandlung zumal erblindeter 
Augen iu warnen, so geht es meines Eraehtens doeh zu weit, wenn z. B. ANTO
NELLI (i 907) neuerdings die Enukleation fiir indiziert halt: in allen Fallen, in 
denen ein intraokularer Fremdkiiper, zumal ein metalliseher und oxydierbarer, 
nieht entfernt werden kann, bei jeder ausgedehnten Ri.G- und Quetsehwunde mit 
Vorfall von Glaskiirper, bei jeder Wunde mit Einziehung del' Narbe und Ein
heilung von Uvea, bei allen tiefen und ausgedehnten Verbrennungen und bei 
jeder sehweren SchuEverletzung. Die erhaltene und abwartende Therapie soli 
nur bereehtigt sein bei einfachen Rissen der Kornea und Sklera, bei Wunden 
der Kornea, auch wenn sie ausgedehnt lind kompliziert sind, wenn sie nul' den 
Limbus nicht erreiehen und eine lineare regelmallige Narbe ohne Einklemmung 
der Iris zuriieklassen, ferner nur bei ums'chriebenen und oberflaehliehen Ver
brennungen und nur unter besonderen Umstandfln bei Jagdunfiillen . 

. Kommt eine frische Verletzung in Behandlung, so mussen nach 
sorgfaltiger Reinigung zunachst der Umgebung des Auges, der Lider, des 
Lidrandes, ~odann der Wunde und nach Ausspiilung des Konjunktivalsll.ckes 
am beslen mit leicht desinfizierenden Losungen die Wundrander gut adap
tiert werden. Vor aUem ist moglichst jede Einlagerung einer fremdelli 
Subslanz, vorgefallener Gewebe usw., zubeseitigen, da jede derartige Ein
lagerung den WundschluE hindert und auch spater noch schiidigende Folgen 
haben kann. Vorgefallene oder eingeklemmte Teile sind abzutragen, nur 
ausnahmsweise darf bei ganz frischen und rein en Wunden eine Reposition 
versucht werden. 1m allgemeinen sind aile vorgefallenen Teile als der In
fektion verdachtig anzusehen. UnregelmaEige Wundrander sind zu glatten, 
gefetzte und gequetschte Teile vorsiehtig abzulragen. 

Bei frischen reinen perforierenden Wunden ist sodann die Nil. h t ein 
wichtiges Mittel, eine gule Wundheilung zu erzielen. Sie kommt vor aHem 
bei perforierenden Korneoskleralverletzungen . und SkI.eralverletzungen illi 
Frage, nur ausnahmsweise bei Kornealverletzungen. Die Naht gewahrleistet 
einen schnellen und glatten WundversehluE, macht aIle Wunden im Bereich 
der Sklera zu subkonjunktivalen, verhindert die nachtragliche Einwanderung 
von Infektionskeimen, sowie das nachtragliehe Vorfallen von Augeninhalt~ 
befijrdert die Bildung einer festen Narbe ohne interponiertes Narbengewebe. 
das einer spateren Schrumpfung oder Ausbuehtung zugangig ist, und kurzt. 
die Heilungsdauer wesentlieh abo 

Bei der Anlegung der Sutur sind die versehiedensten Modifikationen 
moglieh und je naeh der Lage, GroEe und dem Klaffen der Wunde ist das 
Verfahren im einzelnen zu wahlen, aber stets moglichst schonendzu ge
stalten. Die Verschiedenheiten beziehen sieh auf die Zahl der Suturen, auf 
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die Tiefe, ob die Membran in ihrer ganzen Dicke oder ob nur ihre ober
fliichlichen Schicl;tten durchstochen werden sollen, sodann bei allenim Bereich 
der Bindehaut liegenden Wunden der Korneoskleralgrenze und der Sklera, 
ob die Bindehaut aHein geniiht oder auch die Sklera mitgefafit werden solI. 
Bei den perforierenden Wunden im Bereich der Kornea ist in der Regel 
von einer Sutur abzusehen, nur bei gro£eren, klaffenden oder zackigen 
oder Iappigen Wunden sowie bei Verschiebung der Wundriinder gegenein
ander erscheint die KorneaIsutur angezeigt. Sie ist zudem vielfach durch 
die spiiter zu erwahnende Bindehautdeckung zu ersetzen. Frische Wunden 
der Korneoskleralgrenze und der Skiera erfordern fast ausnahmslos die An
legung der Sutur. Dabei empfiehlt sich, so weit angiingig, die Beschrankung 
auf Bindehautsuturen, mit denen man eine konjunktivale Deckung der 
Bulbuswand"\>'Unde und meist eine volIkommen genugende Aneinanderlagerung 
der Wundrander, zumal durch .tiefgreifende Konjunktivalnahte, erreicht. 
Oft wird mit VorteH die ~indehaut am Wundrand gelockert }Ind ab
priipariert und dann uber der Skleralwunde vernaht. Bei gro£en klaffen
den Wunden muss en aber au£erdem eine oder mehrere Suturen die Skieral
wundriinder selbst mitfassen und vereinigen. Versenkte Suturen konnen 
in der Regel entbehrt werden .. Die Indikation im einzelnen und die Wahl 
der Sutur werden bei den verschiedenen Gruppen von Verletzungen noch 
besprochen. 

Nur bei Kindern und bei unruhigen und stark pressenden Erwachsenen 
sowie bei starker Druckempfindlichkeit der ZiIiargegend ist Narkose ange
zeigt, sonst kommt man mit Kokainaniisthesie aus. Ais Material zur Sutor 
wird fast durchweg ·feineSeide, nur bei kleinen Kindern, zumal zu Kon
junktivalsuturen, eventuell Katgut benutzt. Die Seide ist im allgemeinen 
vorzuziehen, da sie sich im Gegensatz zum Katgut durch Kochen leicht 
sterilisieren lii£t. Die friiher empfohlenen Metallraden kommen nicht mehr 
zur Anwendung. TERSON (1908) empfahl neuerdings Naht aus Renntier
s~hne, die sich langsamer resorbiert als Katgut. Die Suturen mussen stets 
mehrere Tage (4.-=6), bei Neigung zum Klaffen auch liinger liegen bleiben. 
Oberfliichliche Suturen sto£en sich oft nach mehreren Tagen 'Von selbst abo 

1st schon einige Zeit seit der Verletzung vergangen, sind die W und
rander verunreinigt und der Infektion verdiichtig, so kann selbst dann 
noch nach vorheriger Abtragung aller vorgefalIenen Gewebe und des Wund
randes bis soeben ins Gesunde hinein und nach grundlicher Reinigung und 
Glattung des Wundkanals die Sutur mit Erfolg angewendet werden (KUHNT 
i883,1898). Von anderer Seite, wie Z. B. von LEBER (4898), wird geraten, 
in diesen Fallen auf die Sutur zu verzichten, da unter der Behandlung mit 
Sutur ab und zu sympathische Ophthalmie beobachtet ist; bei offener Wund
behandlung konnen sich nekrotische Gewebsfetzen und darin eingenistete 
Mikroorganismen abstofien. 
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Sind schon einige Tage seit der Verletzung vergangen und sind die 

Wundriinder nicht unverdachtig oder gar schon etwas infiltriert, so kann 

man mit Vorteil nach Reinigung des Wundkanals und Abtragung vorge

fallenen und gefetzten Gewebes den Wundrand mit dem Galvanokauter 

versehorfen. Bei skleralen und korneoskleralen Wunden kann die seitlich 

.geloekerte Bindehaut eventuell dartiber geniiht werden. Auch bei frisehen 

perforierenden Verletzungen dureh glilhende Instrumente liiEt sieh mit 

Vorteil die 10sgelOste Bindehaut tiber die gereinigte Wunde nahen (NORMAN
HANSEN 1896). 

Notizen iiber die Geschichte der Korneal- und Skleralnaht linden 
-sieh zuerst bei YVERT (t 880, S. 376). Es laLlt sich nicht bestimmt angeben, 
wem das Verdienst gebiihrt, zuerst die Naht am Auge praktisch verwandt zu 
haben. BARETTI (1 833) nahte eine t em lange Skleralwunde nach Entfernung 
€ines Glassplitters. DIEFFENBACH (1847) hat naeh einigen Versuchen an Tieren 
€in dickes Zentralleukom del' Hornhaut exzidiert, die Wundrander dureh mehrere 
feine Knopfnahte vereinigt und zur Heilung gebracht., v. WALTHER (t 849) er
wahnte, daLl Suturen mit Menschenhaaren bei keratoplastischen Operationen zur 
Anheftung del' zu transplantierenden Kornea sowie auch bei groLlen durch 
Exzision verursachten Substanzverlusten zur Vereinigung del' Wundrander benutzt 
seien. Urn 1860 hat CRITCHETT (YVERT S. 376) die Naht bei groLlen Skleral
wunden angewandt und eine Reihe von Erfolgen damit erzielt. Nach seinem 
Vorgang haben POMMEROY und BOWMAN in analogen Fallen genaht und das Ver
fahrep gelobt. WILLIAMS in Boston hat 1867 seine Erfolge mit del' Kornealnaht 
:nach Staroperationen veriiffentlicht. (V gl. auch KALT: Die' Kornealnaht nach 
Extraktion del' Katarakt, Arch. f. Augenheilk. XXX. S. t 5, 1 895; KUHNT: Vber 
<len Wert del' Hornhautnaht, Zeitschr. f. Augenheilk. III. S. 3 to, 1900). Weiter
hin hat THOMAS WINDSOR (1 87 t) eine Arbeit uber die Behandlung del' Augen-

. verletzungen durch die Naht veriifTentlicht und den SchluE gezogen, daB man 
klaffende Wunden del' Kornea und Sklera ohne Gefahr durch die Naht vereinigen 
kiinne und sogar regelm·af.lig dies tun solie. LAWSON (I 87 t) nahte eine klafTende 
Skleralwunde mit Seide und erzielte schnelle HeHung, wenn auch Ablatio bestand. 
Eeim Referat dieses Falles meinte BERLIN (1871), daB Riic~enlage und Druck
verband dem Nahen der Skleralwunde vorzuziehen sei. Vereinzelte Faile wurden 
noch in den 70er Jahren erwahnt von POOLEY (1873), del' die Nadel nicht durch 
<lie ganze Dicke del' Sklera zu fiihren empfahl, von HIGGENS (1 875), MEYHOFER 
(1877), SNELL (1877), KERZENI?ORFER (1878), del' karbolisiertes Katgut verwandte, 
von FRIBOURG ( 18 7 9), und GALEZOWSKI ( 1879), del' den Golddraht empfahl. DEUTSCH
MANN (1884) erwahnte eine 1876 in del' LEBERschen Klinik angelegte Gold
fadensutur und ROMER (I 898) berichtete, daB nach v. HIPPELS Mitteilung Horn
hautnaht von JACOBSON und seinen Schiilern seit t 865 benutzt wurde. In del' 
Vorrede zu YVERTS Verletzungen hat GALEZOWSKI (1 880) die Anwendung von 
Korneal- und SkeraIsuturen mit feiner Seide zur Behandlung schwerer perCo
rierender Verletzungen warm empfohlen und giinstig verlaufene Faile als Beispiel 
angefiihrt. KUHNT (1883) erweiterte die Indikation del' Naht und begriindete 
ihren Vorteil. Seitdem ist die Sutur bei schweren perforierenden Verwundungen 
immer mehr zur allgemeinen Anwendung und Anerkennung gekommen und ein 
wichtige.s Hilfsmittel bei del' Wundbehandlung geworden. Nul' vereinzelte Stimmen 
(GORKE t 886, VAN MOLL 1886, GUlO.T t 89') sprachen sich gegen ihre An-

Handbneh der Augenheilkunde. 3. Auf!. Wagenmann. II. Bd. 64 
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wendung aus. ADAMUCK (I 892) und LOGETSCHNIKOW (I 891) hielten die Horn
hautsutur nur bei einem die Dicke der Hornhaut einnehmenden Substanzverlusl 
fUr angezeigt, in allen anderen Fallen fur eher schiidlich. Mehrfach ist .sodann 
bei Skleralperforation nur der Yerwendung von Bindehautsuturen das Wort ge
redet und die Skleralsutur verworfen. 

Uber Benutzung der Sutur haben u. a. berichtet: LANGE (1880), JOYE (1884), 
SNELL (1884), ABADIE (1885). TROUCHET (1885), FLEMMING (1885), LANDESBERG. 
(1885), SNELL (1887), NUEL (1888), SILEX (1888), GILLET DE GRANDMONT (1888), 
BURDA (1889), MEDwEnEw (1889), PUECH (1890), BERRY (1890), DARIER (1891), 
EVERSBUSCH (1891), FROMM (189 I), GALEZOWSKI (1891), BOURGEOIS (1891), ROL
LAND (1891), FORLANINI (1892), BECCARIO (1893), BONNAUD (1893), DEUTSCHMANN 
( I 893), SNELLEN (I 8 H) , F AGE (I 892, I 894) MOLLER (I 895), FRIEBIS (I 896), 
QUERENGHI (1896), NORMAN-HANSEN (1896, 1898, 1899, 1903) VOSSIUS (1896), 
MULLER (1897), BONSIGNORIO (1896), KUHNT (1898, 1900), ROMER (1898), REU
MEAUX (1899), ANDOGSKY (1899), PRAUN (1899), CRAMER (1900), GINSBURG (1899), 
BIANCHI (1900), RAYNAuT(1900), MAYNARD-SILCOCK(1900), ZIEGLER (1900), STADT
FELD (190 I), LANDSBERG (190 I), SCHIRMER (190 I), GELPKE (1902), KAUFMANN (1904, 
aus der JenaerAugenklinik), VIDEKI (1904), TEICH (1905), SIEGRIST (1906), 
SIMONSEN (1906), V. WERTHERN (1907),.THEOPOLD (1907),SCHEFFELS (1907), 
LANGE (1908), RIVERA (1909). 

REIN (1907) hat in einem Fall aus der Jenaer Augenklinik durch die ana
tomische Untersuchung die gunstige Wirkung der Naht und Bindehautdeekung 
auf die Wundheilung bestatigen Mnnen (vgl. § 181 Fig. H S. 1047, Fig. 67, 68, 
S. 1 041 ). In dies em Fall war eine Korneal- und eine Bindehautsutur angelegt. 
Auch Fig. 83 S. 1046 zeigte gute Vernarbung durch Skleralsutur. 

Eine weitere' wichtige MaEnahme, die den Zweck einer rascben, festen, 

aseptischen Wundheilung bei perforierenden Wunden der Hornbaut und 

derHornhaut-Lederhautgrenze erfiillt und damit zugleich als Ersatz del' 

Kornealsutur dient, ist die Verwertung del' Bindehaut zur Wund

deckung oder kurz die Bindehautdeckung. 

Nach SCHEFFELS (1899,1913) batte ALEXANDER PAGENSTECHER etwa im 
Jahre 1861· zuerst HorI1hautgeschwure mit gestieIten Bindehautlappen gedeckt 
und zur Heilung gebracht und angeblich auch die Methode veroffentiicht. SCHOLER 
(1877) 109 die Verwendung der Bindehaut zur Heilung von Hornhautgeschwuren 
und Staphylomen heran, benutzte sie auch zur Lappendeckung von Hornhaut
und Skleralwunden und lieE durch KREBS (1878) den Unterschied in der Ver
narbung der Skleralwunden experimentell untersuchen. EDUARD MEYER (1892} 
verwandte gestieite Lappen der Konjunktiva und selbst die Ubernahung del' Kornea 
mit Bindehaut eventuel! Darb vorheriger Galvanokaustik, vornehmlich um Narben 
zu decken. Zur Gewinnung fester Narben und zur Verringerung der Infektions
gefahr deckte SNELLEN (I 894) W unden der Korneo-Skleralgrenze mit Bindehaut
lappen. Bei schweren Verletzungen der Hornhaut mit Klaffen der Wundrander 
empfahl sodann v. WECKER (1894), die Bindehaut rings um die Kornea loszu
losen und tabaksbeutelartig uber die Kornea provisorisch zu nahen. Die Binde
haut zog sich Darb seiner Beobachtung dabei spater von selhst zuruck und blieb 
nur an del.' Wundstelle haften. 

Uber giinstige Erfolge mit der v. WECKERschen Methode berichtete dann 
ROHMER (I 897) unter Anfiihrung zahlreicher Falle besonders von perfo~ierenden 
Verletzungen. 
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Auch NORMAN-HANSEN (1896) empfahlKonjunktivalplastik bei Wunden der 
Ziliargegend und' bei Staroperationen mit drohender Infektion. Vor aHem hat 
KUHNT (1898), der die Bindehautdeckung zur Behandlung von Hornhautgeschwiiren 
( 1 884) empfohlen hatte, das Verdienst, die verschiedenen Methoden der Binde
hautdeckung ausgeb~ldet und systematisch angewandt 'zu haben. 

Nach KUHNT wirkt die 'zur Deckung benutzte Bindehaut kerato- resp. skiero
plastisch und mechanisch-antiseptisch, d. h. als Gewebsersatz und als Schutzmittel 
gegen Infektion und gegen Verschiebung der Wundrander. Er empfahI bei peri
pheren .Hornhaut- und KorneoskieraIwunden provisorisches Hiniibernahen der 
Bindehaut nach Loslosen yom Limbus iiber die Hornhaut, je nach dem Fall auch 
die Benutzung einfacher oder doppeJtgestieJter Lappen oder die zeitweise Uber
nahung der Hornhaut mit der ringsum yom Limbus Iosgelosten· und eventuell 
unter Anlegen von aquatorialen Entspannungsschnitten beweglich gemachten 
Bindehaut. KUHNTS Mitteilung hat der wertvoHen Methode, die sich auch nach 
meinen Erfahrungen auBerordentlich gut bewahrt hat, zur weiteren Verbreitung ver
holfen. Uber giinstig~ Erfoige bei zum Teil zahlreichen Fallen berichteten u. a.: 
CRAMER (1 9(0), COHN (1 901 ), SCHEFFELS (1 901), HAARLAND (t 902), HILDEBRAND 
(1902), C'AMMIN (f 904), SUKER (1905), HARTMANN (1905), SCHIRMER (1906), BIPPART 
(1908), v. WERTHERN(1907), GOLDSCHMIDT (1908), HILTMANN(1909, aIlS der Jenaer 
Augenklinik 13 im Jahre 1907 behandelte FaIle). GUNNUFSEN (19 f2 34 FaIle), 
PBEISS (19H), RATNER (19H .34 FaIle), HEIDENHEIM (191 I), OLLENDORFF (1943 
28 Faile), KREVET (1912 84 FaIle), HELMBOLD (1914 130 Faile) TIVNEN (19U). 

In dem von REIN (1 907) aus der Jenaer Klinik mitgeteilten anatomischen 
Befund war Skleralsutur und Bindehautdeckung ausgefiihrt, ich habe seitdem noch 
in anderen Fallen die gute Wirkung der Bindehautdeckung auf die Wund
heilung anatomisch bestatigen Mnnen. 

KRUCKMANN (1 9 I 1) berichtete iiber Versuche, bei kiaffenden Lederhautwunden 
stiellose Lappen, die aus einer anderen Sklera oder aus der Fascia lata oder 
von einer aufgeschnittenen Vena saphena entnommen waren und zwischen Leder
haut und Bindehaut einges?hoben wurden, zu iiberpflanzen. Es gelang, die iiber
pflanzten Stiicke zur Einheilung zu bringen, doch laBt sich iiber den praktischen 
Erfoig der Methode zurzeit kein Urteil gewinnen, da die Zahl der behandeiten 
FaIle {lOC~ zu klein ist. 

Unter gewissen Umstiinden konnen noch weitere MaBnahmen bei der 
Wundbehandlung in Frage kommen. So empfahl KUHNT (1906) bei kom
plizierten penetrierenden Hornhautwunden, d. h. bei solchen, bei denen 
neben der Hornhautverletzung eine Verletzung der Linse oder der vorderen 

Uvea und der Linse, eventuell noch des Giaskorpers, vorliegt, gleich bei 
der ersten Wundbehandlung der frischen Verletzung eine Iridektomie 

auszufiihren, zumal bei zentraler Lage der Wunde, drohender starker Linsen

queJlung oder voraussichtlich verlangsamtem VerscbluB der Hornbautwunde. 

MONTHus (1906) herichtete liber gute Erfolge bei der Bebandlung pene

trierender Yerwundungen obne scbwere Infektion durcb temporiire Ver

einigung der Lider.' Er fUbrte eine mittlere Tarsorrbapbie 4-5 mm 
yom iiuBeren Winkel beginnend und 3-4 mm vor den Triinenpunkten 
endigend aus, entfernte die Niihte am 5. Tage und nabm die Wiederer
ofTnung der Lidspalte nicbtvor dem 15. Tage vor. 

64* 
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Am SchluB der Wundbehandlung empfiehlt sieh, noeh ein leiehtes Des
infektionsmittel in Tropfen-, Pulver- oder Salbenform oder bei Bindehaut
reizung Zinc. sulfuric., sowie je nach dem Fall ein Mydriatikum oder Mio
tikum anzuwenden, Verband anzulegen und anfiingliche Bettruhe anzuordnen. 

Behandlung der der Infektion verdiichtigen oder bereits 
infizierten perforierenden Verwundungen. In den Fallen, die der 
Infektion verdachtig sind oder bei denen offenkundige Infektion mit 
schon ausgesproehener seruser oder fibrin user oder beginnender eitriger 
Entzundung des Uvealtraktus vorliegt, muB man versuehen, der infektiusen 
Entziindung Herr zu werden, und wird in manchen Fallen noch gute Re
sultate haben. Nor' bei diffuser eiteriger Glaskorperentziindung oder bereits 
vorhandener eitriger Panophthalmie, d. h. eitriger Entziindung der inneren 
Augenhaute mit Exophthalmus, Chemosis, Lidudem usw., oder wenn die 
tiefe, fibrinus-plastische oder fibrinos-eiterige Entziindung schon einige Zeit 
bestanden hat und wegen der spaten Vorstellung des Verletzten die Gefahr 
der sympathischen Ophthalmie nahegeriickt ist, wird man zur Enukleation 
oder bei Panophthalmie zur Exenteration greifen miissen. 

Bei der Bekiimpfung der Infektion miissen wir schnell und energisch 
vorgehen und teils durch urtliche MaBnahmen, teils durch Allge
meinbehandlung auf die infektiose Entziindung einwirken. Von den 
verschiedenen MaBnahmen sind je nach der Lage des Falles, nach dem 
Sitz des Infektionshetdes, dem Grad der Entziindung usw .. die einzelnen 
auszuwahlen und meist in verschiedener Kombination anzuwenden. Der 
Zweck ist, teils auf die Mikroorga~ismen einzuwirken, teils die Gewebe in 
ihrem Kampf mit den Infektionserregern zu unterstiitzen. 

Bei frischen, noch umschriebenen Infektionsherden an der Wunde oder 
in ihrer nachsten Umgebung geUngt es zuweilen, dureh die Galvano
kaustik den Herd zu zersturen und die Eiterung zum Stillstand ZlJ. bringen. 
Abgesehen von der ausgiebigen Kauterisation der Wunde kann ferner nach 
dem Vorschlag VAN MILLINGENS (1 ~ 99) die Gliihsehlinge je nachdem ver
schieden tief in das Auge eingefiihrt werden. Man bezeichnet dieses Ver
fahren als etldokulare Galvanokaustik. 

VAN MILLINGEN (1899) hat in 3 Fallen von beginnender Eiterung nach per
forierter Verletzung und in I Fall nach Staroperation die Platinschlinge nach 
Brennen del' Wunde mehrere Millimeter tief und 3-4 Sekunden lang in den 
Glaskorper eingefiihrt und in den 4- Fallen Heilung mit S 316 ,6/s, %5 und 6/12 
erzielt. In 2 Fallen hatte er die Bindehaut nach del' Kauterisation iiber das 
Skleralloch geniiht. Die giinstige Wirkung der endokularen Galvanokaustik wurde 
u. a. bestiitigt von BAUMLER (I 900) , GLAUNING (I 9 () 0 ), ROSCHER (I 902), LANGE 
,(1903), ZENTMAYER (1903), BERLIN (1903). . 

Die vielfachen Versuche, den In fektionsherd mit starkeren Des i n
fektionsmitteln anzugreifen, so durch Betupfen der Wunde nnd des 
Wundkanals bis in den GlaskOrper hinein mit starker (bis 1 proz.) Sublimat-
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ltisung, konzentrierter KarboIsaure, Jodtinktur (BAlIR 1913), sowie die Aus
spillungen der vorderen Kammer mit antiseptiscben Losungen usw. baben 
im allgemeinen keine befriedigenden Resultate ergeben. Vor aHem hat auch 
die durcb die EmpfebJung von OSTWALT (1897) und HAAB (1899) vielfacb in 
Aufnahme gekommene intraokulare Anwendung des Jo.doforms die 
auf sie anfangs gesetzte Hoffnung nieht erfilllt und ist wobl meist wieder 
verlassen, zumal seitdem wiederholt festgestellt wurde, daB unter Benutzung 
dieses Verfahrens sympathische Ophthalmie am zweiten Auge auftrat (MAY
WEG 1900, Lus 1903, v. GROSZ 1903, PAPE 1903, KRA.uSS 1904, COHN 1905). 

1m Jahre 1897 hatte OSTWALT iiber giinstige Wirkung des in kleinen 
'Stiften eingefiihrten Jodoforms auf die beim Kaninchen experimentell durch 
Staphylokokken hervorgerufene intraokulare Eiterung berichtet. HAAB (i 899), del' 
schon vorher bei tuberkulosen Entziindungen Jodoformeinfiihrung ins Auge vor
genommen hatte, 109 auf Grund del' OSTWAJ.TSchen Angaben die Jodoformein
fiihrung in die Vorderkammer auch bei eitrigen, vornehmlich posttraumatischen 
und postoperativen Entziindungen des menschlichen Auges in Anwendung und 
empfahl das Verfahren auf Grund von 17 damit behandelten Fallen, unter denen 
sich auch ein Ulcus serpens befand. Er gab, wenn auch mit VOl' be halt, del' 
Vermutung Ausdruck, daE es vielleicht gelange, durch rechtzeitige Jodoformein
fiihrung die sympathische Entziindung fernzuhalten. Zur Einfiihrung benutzte 
er Jodoformgelatinerollchen, die spateI' meist durch die von WiiSTEFELD (1901) 
empfohlenen sterilisierten Jodoformblattchen ersetzt wurden. Auf HAABS Emp
fehlung hin wurde das Verfahren bei den verschiedenartigen eitrigen intraoku
laren Entziindungen angewandt und das Jodoform teils in die Vorderkammer, 
teils in den Glaskorper eingefiihrt. Anfangs schien sich die giinstige Wirkung, 
die HAAB dem Verfahren nachgeriihmt hatte, zu bestatigen, dann mehrten sich 
die FaIle, in denen das Resultat zweifelhaft odeI' sichel' negativ war, wie z. B. 
in einem aus meiner Klinik von HARTWIG (t 903) mitgeteilten und anatomisch 
untersuchten Fall, und schlieillich wurde mehrfach trotz del' Jodoformeinfiihrung 
sympathische Ophthalmie beobachtet. Mitteilungen iiber Anwendung del' intra
okularen Jodoformeinfiihrung wurden bekannt gegeben von MAYWEG (1900, t 903), 
KNUR (1901), ROMER (190n, GOLDZIEHER (1901), WUSTEFELD (1901), FISCHER 
(190 t) ';:. PFLUGK (1902), HAAS (1902), SCHMIDT (1902), KUHNT (1902), WOKEN IUS 

(t90~), LEHMANN und COWL (1902), EWETZKY (1902), NATHANSON (1902), ELLET 
(1903), V.GROSZ (1903), LAAs (1903), PAPE (1903), HARTWIG (1903), DINNER 
(1903), SIDLER-HuGUENIN (1903), NIEDEN (1903), ASMUS (1903). 

KRAUS (I 904) behandelte den Wert del' intraokularen Jodoformdesinfektion 
in einer ausfiihrlichen Arbeit, stelIte die bisherigim klinischen Erfahrungen zu
sammen und teilte weitere FaIle mit, besprach die iiber die Wirkung des Jodo
form angestelIten Tierversuche von OSTWAJ,T (1897,4901), WEILL (1900), OLLEN
DORF (1901), SIDLER-HUGUENIN (1903), RICCHI (1904) und beriehtete iiber eigene' 
Versuche an normalen und kiinstlich infizierten Tieraugen. KRAUSS (1904) kam 
zu dem SchluE, daE die intraokulare Jo.doformdesinfektion ihren Namen zu Un
reeht tragt, daE sie keinen Nutzen bringt, abel' schaden kann und daB sie 
demnach aus del' Reihe der bei Augeninfektionen iiblichen konservativtherapeuti
schen MaBnahmen zu streichen sei. 

FILIPOW (I 905) kam auf Grund seiner experimentellen Untersuchungen zu 
demselben SchluE. 



1008 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

Weitere Mitteilungen iiber Anwendung beim Mensehen Jiegen noeh VOl' von 
FRANK-GieBen ( t 904), FRANK-Greifswald ( t 904), RAVE ( i 905) del' einen sehadigenden 
EinfluB., bei t 7 behandelten Fallen nieht naehweisen konnte, DIEHL (1905), COHN 

(t 9,05), del' nul' iiber MiBerfolge und sympathisehe Entziimlung am 2. Auge zu 
beriehten hatte, BECK (1906), ZEMKE (1906). 

In manchen Fallen von posttraumatischen infektiOsen Entziindungen 
erweist sich, wie ich selbst wiederholt bestatigen konnte, als recht wirksam 
das wiederholte Ablassen des Kammerwassers. In .der Regel wird 
dazu die Wunde wieder eroffnet, doch kann man auch eine Parazentese 
ausfiihren. Einen bel:londers nachhaltigen AbfluB des Kammerwassers er:
zielte EVERSBUSCH durch die galvanokaustische Parazentese del' Vor
derkammer, die meist am Ende del' Hornhautwunde vorgenommen wurde. 
Aus der IochfOrmigen Wunde sickert noch stundenlang das Kammerwasser 
aus. GLAUNING (i 900) hat aus der Klinik von EVERSBUSCH 4 FaIle mi!ge
teilt, in denen das Verfahren mit relativ giinstigem Erfolg bei schleichender 
infektiOser Iridozyklitis. ausgefiihrt war. Del' AbfluB des Kammerwassers 
wirkt giinstig, weil etwaige Mikroorganismen und ihre Stoffwechselprodukte. 
sowie Exsudatmassen aus del' Vorder- und Hinterkammer abflieBen und 
weil die durch die KammerentIeerung hervorgerufene Hyperamie des Uveal
tl'aktus den Geweben. in el'hOhtem MaBe die Schutz- und Heilstoffe des 
BIutes zufiihl't und den ganzen Stoffwechsel heht. Wie ROHER und WESSELY 
nachweisen konnten, tl'eten die bakterienfeindlichen Substanzen des BIutes 
(Antikorper) in das el'neuerte Kammerwassel' libel' und ZUR NEDDEN (1906, 
t 909) konnte feststellen, daB durch AbfluB des Kammel'wassers del' Uber
tritt von Bakteriolysinen und Opsoninen in hohemMaBe begiinstigt ,,:ir~. 

Einen entschieden giinstigen EinfluB iiben bei.Wundinfektionen ferner 
die subkonjunktivalen Injektionen mit Kochsalz, Sublimat oder 
dergleichen aus. Ohne Zweifel rufen sie eine heilungbefordernde Hyperamie 
und 'Hebung del' Lymphzirkulation hervor. Wie ADDARIO' (1898) . mittels 
del' feinsten Hg-Reaktionen von JANNASCH, mitdenen man noch die mini
male Menge von 1/100 mg nachweisen kann, feststellen konnte, tritt nach 
subkonjunktivaler Sublimatinjektion keine erkennbare Menge Sublimat in 
das Kammerwasser iiber. Daraus folgt, daB von dem Ubertritt antiseptisch 
wirksamer ,Mengen in tlas Kammerwasser keine Rede sein kann. Bei den 
gleichen Versuchen mit chemisch leicht nachweisbaren diffusionsfahigen 
Substanzen, Z. B. Jodkalium, lam sich der Ubertritt in das Kammerwasser 
nachweisen, Z. B. noch bei einerinjizierten Losmig von Jodkalium 1 : 500 
(BACH 1895). 

Trotz del' negativen intraokularen antiseptischen Wirkung wi I'd viel
fach wegen del" intensiveren Hyperamisierung das Sublimat dem Kochsalz 
noch vorgezogen,' wie von SCHIRMER (-t 901). Ich selbst verwende ebenfalls 
vielfach Sublimatinjektionen, daneben auch Kochsalz von 2,5-5 %. 
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Die subkonjunktivalen Injektionen mit Sublimat wurden VOl' aHem von 
REYMOND (1889, 1897), DARIER (1891, 1893) empfohlen, die mit Kochsalz
losung von MELLINGER (1896, 1899). 

Die verschiedensten anderen Substanzen sind zu den Injektionen herange
zogen und empfohle~, ohne abel' allgemeinere Anwendung gefunden zu haben, 
so die mannigfachsten Jodpraparate, wie z. B. das Jodtrichlorid (PFLUGER 1891, 
1897), Jodkalium (GALLEMAERTS 1893), Kalium jodatum mit Jod. pur. (SOUR
DILLE 1 898), das jodsaure Natron (RUHEMANN 1894, SCHIELE 1903), sowie andere 
Hg-Priiparate, wie das Hydrarg. cyanat- (DARIER 1 899, HAITZ 1901) und Alkohol 
(PESCHEL 1903). DARIER und PFLUGER empfahlen, die subkonjunktivale Injektion 
mit . del' Parazentese zu verbinden. 1m iibrigen verweise ich wegen del' sub,.. 
konjunktivalen Injektionen und ihrer Wirksamkeit auf die Arbeit von MELLINGER 
(1899) und die Arbeit· von HERTEL in del' 2. Auflage dieses Handbuchs, Bd. IV. 

Auch die Stauungshyperiimie mit Kopfslauung odeI' Saugglocke ist ver-
5ucht worden (HOPPE i 906, HESSE [Ulcus serpens] 1907). 

Neben diesen lokalen MaBnahmen kommen, so lange die Wunden noeh 
l1ieht vernarbt sind, die mannigfaehsten Desinfektionsmittel (vgl. S. 96~), 
die in Losung, in Pulver- oder Salbenform in den Konjunktivalsack ge
bracht werden, zur Anwendung, ferner reichliche und wiederholte Atropini
sierung sowie feuchte Warme in Gestalt von warmen UmschUigen oder 
hydropathischem Verband. Vielfach wird man bei milderen oder mehr 
diffusen, vor aHem bei nicht mehr frischen posttraumatischen Infektionen 
von lokalen operativen Eingriffen Abstand nehmen und sich auf die lokale 
konservative Behandlung beschranken. 

Allgemeinbehandlung. Uberaus wirkungsvoll hat sich bei allen 
infizierten perforierenden Verletzungen die Allgemeinbehandlung mit Queck
silber .erwiesen. Auf Grund der allgemein anerkannten giinstigen Wirkung 
des Quecksilbers bei sympathischer OphthalI~ie hat SCHIRMER (1901, 19(6) 
bei. den infektiOsen Entziindungen nachTrauma perforans an fangs bei den 
fibrinosen, dann aber auch bei den eitrigen das Quel!ksilber systematisch 
mit bestem Erfolg angewandt und die Anwendung auf das warmste emp
fohlen. Schon ALBRECHT v. GRAEFE hatte bei perforierenden infizierten Ver
letzungen Quecksilber in Form groBer Kalomeldosen dem. KOrper zugefilhrt 
und auch KOLLOCK (1896) hatte die Schmierkur bei schweren Augenver
letzungen empfohlen. Auf Grund mehrjahriger Erfahrungen gab SCHIRMER 
der Uberzeugung Ausdruck, daB esbei richtiger und friibzeitig einge
leite1er Therapie gelingt, etwa zwei Drittel der infizierten Augapfel zu er
halten und davon einen recht erheblichen Prozentsatz mit, brauchbarer 
Sehschiirfe. Sodann sieht er in der Quecksilbertherapie ein wichtiges 
Prophylaktikum gegen die sympathische Ophthalmie und gibt der Uber
zeugung Ausdruck, daB sie' uns von der Furcht der sympathischen Er
krankung befreien kann. Die giinstige Wirkung des Quecksilbers bei 
sympathischer Entziindung fiihrt zu der Annahme, daB es die Erreger del' 
sympathischen Entziindung auch· im ersten Auge sowie wahrend ihrer Uber-
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wanderung angreift und schadigt. Bei der Behandlung von 157 perforierteo 
infizierten Verletzungen sah SCHIRMER (1906) nicht einmal wiihrend der In
unktionen oder innerhalb des ersten Vierteljahrs nach Aussetzen derselben 
sympathische Ophthalmie auftreten. 

SCHIRMER legt das Hauptgewicht darauf, den Korper moglichst schnell mit. 
Quecksilber zu iiberschwemmen. Er empfiehlt energische Quecksilberinunktion 
in moglichst groEen Dosen, bei Mannern anfangs 8 - 9 g Ungt. ciner., be) 
Frauen 6-8 g und bei Kindern 1-3 g pro die. Die Einreibungen sollen, um 
eine moglichst schnelle Hg-Wirkung zu erzielen, in den ersten ~ - 3 Tagen 
kombiniert werden mit intramuskularen Einspritzungen von Hydrarg. bijodat. (Iccm 
einer I proz. Losung von Hg. bijodat. in 10 proz. Kal. jodat. bei Erwachsenen 
in die Glutaen). Erforderlich erscheint, die Einreibung groEerer Dosen langere 
Zeit fortzusetzen. Sodann legt SCHIRMER groEen Wert auf Innehalten von meist 
4-6 wochiger Bettruhe, bis die Entziindung sich ihrem Ablauf nahert. 

SCHIRMER (t 90 t ) konnte in seiner ersten Zusammenstellung bei den fibrinosen 
Entziindungen iiber 65 %, bei den eitrigen iiber 60 % Heilungen berichten. 
Eine weitere Serie von Fii.llen lieE er durch FRANCK (1901) mitteilen. ~pater 
gab SCHIRMER (t 906) die Resultate bekannt, die sich auf I 57 innerhalb von 
to Jahren behandelte frische infizierte Verletzungen erstreckten. Ausgeschlossen 
dabei blieben die schon mit Panophthalmie gekommenen Fii.lle, die sofort ex
enterien werden muEten. Von den 157 Fallen boten 6 das Bild der Cyclitis 
serosa, die samtlich heilten, 70 das Bild der Uveitis fibrinosa und 8 I das Bild 
der Uveitis purulenta. Bei der Uveitis fibrin os a (70 Faile) wurde in 80 % Heilung 
und bei dim 81 Fallen von Uveitis purulenta in 50 % Heilung erzielt. In den 
iibrigen Fii.llen wurde sekundare Enukleation, Exenteration odei' Resektion VOl'
genommen. Unter den 8 I Eiterungen handelte es sich 59 mal urn Glaskorper
abszeE, und bei 4 t Fii.llen dieser 8 I Eiterungen waren Fremdkilrper, .meist 
Eisensplitter, im Auge zuriickgeblieben. Es gelang bei den 70 Fallen von Uveitis 
fibrinosa in 7 I % Sehvermogen zu erhalten und in 4 I % bei den 8 I Fallen 
mit Uveitis purulenta. Uber S = 1/10 hatten 33 % der Uveitis fibrinosa und 
25 % der Uveitis purulenta. V6n 157 Fallen gelang es t 03 mal das Auge zu 
erhalten, d. h. in 66"%, davon 90mal = 57 % mit groEerem oder geringerem 
Sehvermogen. DaB nicht ein einziges Mal sympathische Ophthalmie beobachtet 
wurde, wurde bereits vorber erwahnt. 

Durch die SCHIRMERsche Empfehlung ist die Quecksilberbehandlung schnell 
in Aufnahme gek01'nmen. Auch ich verwende sie seitdem und habe mich von 
ihrer giinstigen Wirkung iiberzeugt. Fiir Anwendung der Schmierkur traten 
u. a. ein und berichteten liber giinstige Heilerfolge: BENTZEN ( I 9 0 ~), NIEDEN (I 903)t 
STOOD (1903), BERLIN (1903), LANGE (1903,1908), KAUFMANN (1904, Bericht 
aus der Jenaer Augenklinik), SILEX (1905), SCHMIDT-RIMPLER (1906), KRUCKlIfANN 
(1996), MAYWEG (1906) TERSON (1908), FRAENKEL (t9U) CORREGES (1912). 

SCHMIDT-Rl¥PLER (t 906) sah trotz Merkurialisierung sympathische Ophthalmic 
am ~. Auge. Als das Auge nach 4-5 wochigem gutem Verlauf weich wurdet 
wurde Enukleation empfohlen, aber verweigert. Nach einiger Zeit trat Iritis auf, 
die trotz sofortiger Enukleation des verletzlen Auges weiterging. Er wie MAYWEG 
( I 906) warnten, nicht· allzu vertrauensselig zu sein. 

Vielfach ist versucht, durch anderweitige Allgemeinbehandiung 
auf die infektiosen Prozesse, besonders die fibrinosen Entziindungen einzu-
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wirken, so durch salicyls. Natron, durch Aspirin (ROQllES 1903, JocQ~ 1903), 
Urotropin, durch Schwitzkuren. 

DOR (1901) empfahl, bei Verletzungen und Operationen .-5 g Jed 
prophylaktisch gegen Entziindung zu geben. 

Neuerdings ist vielfach versncht, die Serumtherapie bei post
traumatisehen intraokularen Infektionen in Anwendung zu .bringen, ebenso 
wie bei. postoperativen Infektionen. Die Ansichten iiber die Erfolge der An
wendung verschiedener Sera sind noch voIIig geteilt, die Versuche no~h 

fortzusetzen, ehe sich ein abschlieBendes Urteil gewinnen 11i£t. Auch die 
Art der Wirkung bedarf noch der Aufkl1i.rung. 

Bei infektiOsen Entziindungen des Glaskiirpers mit Ubergang der Mikro
organism en in denselben ist, wie ·AXENFELD (1905) hervorhob, die Wirkung 
weniger hofTnungsvoll, weil anscheinend der Glaskurper an der Immunitiit 
des Korpers geringeren Antei! nimmt im Unterschied zum Kammerwasser. 

So erwies sich ihm die Anwendung des ROME~schen Pneumokokkenserums 
bei postoperativeI,' Pneumokokkeninfektion v6lJig wirkungslos. 

Die spezifischen Sera haben den NachteiI, daB bis zur Feststellung der In
fektionserreger, falls sie sich nach perforierter infizierter Verletzung iiberhaupt 
anfangs nachweisen lassen, wertvolle Zeit vergeht, ehe das spezifische Serum an
gewandt werden kann. 

In Frankreich wurden zuerst Versuche mit der Anwendung nicht spe
zifischer Sera gemacht. Benutzt wurde das Rouxsche Antidiphtherieserum. 
DARIER (t 903, t 904, t 908), der es bei Hornhautgeschwiiren wirksam gefunden 
hatte, wandte es bei posUraumatischen und postoperativen intraokularen Infek
tionen' an, beobachtete in zahlreichen Fallen eine durchweg giinstige Wirkung 
un~ em pfahl seine Anwendung auf das wiirmste, zumal es fast keine iiblen Neben
wirkungen hervorruft und· iiberall sofort erhaltlich ist. 

Uber giinstige Erfolge mit dem Rouxschen bzw. BEHRINGSchen Antidiph
therieserum berichteten ferner: TEupIiREs (1908 aus der BADALschen Klinik), 
ZIMMERMANN (1908), MAYWEG sen. (1908, t9U), TERSON (1908), BAILLART (1908), 
ANTONELLI (1908), SCHEUERMANN (1908), CORREGES (1912). JANSON (1913) da
gegen konnte auf Grund von serologischen Untersuchungen, Tierversuchen, 
klinischen Beobachtungen aus der AXENFELDschen Klinik den Nachweis- erbringen, 
daB wir im Diphtherieheilserum kein erheblich wirksames polyvalentes Mittel 
gegen verschiedene Augeninfektionen besitzen. 

DEUTSCHMANN (1907,1908) empfahl sein durch Verfiittern von Hefe bei 
Tieren gewonnenes polyvalentes Serum auch bei infekti6sen Prozessen nach 
Verletzungen und Operationen. 

ZIMMERMANN -( 1908) berichtete iiber zum Teil giinstige Erfolge. 
NAPP (t 908) konnte nach den Erfahrungen der Berliner Klinik einen giinsligen 

EintluB bei posttraumatischem GlaskiirperabszeB, postoperativer Infektion und 
sympathischer Ophthalmie nicht feststellen. 

Y. HIPPEL sen. (1908) fand es, abgesehen vom Ulcus serpens, bei infekli6ser 
Iritis wirksam, dagegen erwies es sich unwirksam bei schwerer Infektion des 
Glasktirpers. Spater (t 909) berichtete er iiber weitere Anwendungen, die das
selbe Resultat ergaben. 
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THoENNESSEN (t 909) fand das Serum bei elner postoperativen Glaskorper
eiterung wil'kungslos. 

HAPPE (t 908, t 909) konnte eine Wirkung bei experimentell erzeuglen Eite
rungen bei Kaninchen nlcht feststellen. Wedel' durch Immunisierung der Tiere 
durch Hefefiilterung, noch durch Injektion mit Hefesel'um war irgend eine Be
einflussung dill' eitl'igen Prozesse gegeniiber den KontrolltiereJi bei Anwendung 
del' verschiedensten Bakterienarten zu konstatieren. Auch die Immunisierung 
mit dem Diphtherieserum blieb wirkurigslos (AXENFELD 1908). 

RISLEY (1 905) sah Heilung traumatischer Iridozyklitis durch Tuberknlin. 
SQJ,M (t 91 3) empfahl auf Grund klinischer und experimenteller Vers'uche 

bei infektiosen Entziindungen naeh perforierenden Verletzungen, nach Operationen 
und beim Ulcus· serpens die Anwendung des Serum per os. Bei Pneumokokken
infektioIien wurde Pneumokokkenserum. tiiglich morgens und abends je nach del' 
Schwere in Gaben von to odeI' 25 ce,m verabfolgt bis zu300 odeI' 430 cern Gesaml
menge. Er beobachlete giinstigen Erfolg selbst bei beginnender Panophthalmie. 

Weitere Versuche mit Sera am Menschen mussen angesteIJt werden, 
um ein abschlieBendes Urteil liber die W~rkung bei posttraumatischen Infek
tionen und bei der sympathischen Ophthalmie zu gewinnen. Auch ist fest
zustellen, ob ein Unterschied der Wirksamkeit bei infektiOsen Entziindungen 
im vorderen Bulbusabschnitt und bei Giaskorperinfektionen vorliegt. 

In jedem Fall ist eben so wie bei der Quecksilbertherapie die sorg
fiiltigste Lokalbehandlung zur Verhiltung und Bekampfung der Infektion 
notwendig. 

Wenn man bei infizierten perforierenden Verletzungen energiseh mit 
Quecksilberbehandlung vorgehtund unter den sonstigen vielfach zu Gebote 
stehendEmMaBnahmen je naeh der Lage des Falles die geeigneten auswahlt, 
so wird man manches Auge trotz der Infektion noch retten und vielfach 
selbst auf ein brauchbare~ Sehvermogen rechnen durfen .. Aber die konser
vative Behandlung infektioser intraokularer Entziindungen hat ihre Grenzen 
in del' Riicksichtauf das zweite Auge. 'Zeigt die tiefe Entziindung niehl 
bis gegen Mitte del' dritten, W oche nach der Verletzung eine entsehiedene 
Wendung zur Besserung, ist das Auge weich und die Ziliargegend stark 
druckempfindlich, dann ist die Entfernung des Auges geboten, zumal wenn 
fUr das Sehen nichts zu hofTen ist. Versagt del' Verletzte seine Ein willigung 
zur Enukleation, so solI man wenigstens die Resektion des Optikus, die 
einen gewissen Schutz gegen Ausbruch der sympathischen Ophthalmie ab
gibt, als Ersatzoperation in Vorschlag bringen. 

So groB auch die prophylaktische Wirkung des Quecksilbers ist, so 
ist der Schutz gegen sympathische Ophthalmie kein vollkommen sicherer, 
wie der Fall von SCHMID'f-RIMPLER (1906) be weist. Zumal wenn das Auge 
erblindet, durch die Verletzungsfolgen odeI' durch drohende Phthisis bulbi 
dauernd entstellt bleibt, steht das, was man erhalt, in keinem Verhaltnis 
zum ·Risiko del' doppelseitigen Erblindung. Bei hartnackigen Fallen kommt 
auch die Gefahr des spateren Rezidivs und damit del' erneuten Gefahrdung 
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des zweiten Auges in Betraeht, zamal wenn geniigende arztliehe Uber-' 
waehung fehlt. Vielfaeh wird deshalb vor zu weitgehender konservativer 
Behandlung gewarnt (SCHEf'FELS 1903, LANDOLT 1906, MAYWEG 1906, SCBMIDT
RI!llPLER 1906, TERSON 1908, und Diskussion zu TERSONS Vortrage). 

Die Entscheidung, ob man konservative Behandlung noeh fortsetzen 
kann oder das Auge wegen der Gefahr der sympathischen Enlziindung ent
fernen muE, kann im einzelnen Fall groBe Schwierigkeiten bereiteri. 

Wahrend bei Panophthalmie die Exenteration indiziert ist, empfiehlt 
es sieh, bei niehl eitriger Entzundung zu enukleieren, da die Exenteration 
keinen vollig sicheren Schulz gegen den Ausbrueh del' sympathisehen Oph
thalmie bietet (SciuEK 1908, SCHMIDT-RIMPLER 1908, MAYWEG 1908, KOMOTO 
1911). 

1st das erste Heilverfahren bei perforierenden Verwundungen abge
sehlossen, so maehen sieh haufig weitere operative. Eingriffe notig, 
teils zur Uebung des Sehvermogens, teils zur Beseitigung oder Verhiitung 
anderweitiger Komplikationen. Selbst bei aseptisehem Verlaufe ist zu be
achten, daB der Eingriff nicht zu fruhzeitig vorgenommen wird. I~t die 
Indikation nieht dringend, so soll man dem Auge einige Zeit Ruhe geben, 
vor allem wenn der ZiliarkOrper mit verletzt· war. Derartige Augen ver
tragen oft nicht zu fruhzeitige Operationen. War das Auge naeh der per
forierenden Verletzung starker gereizl oder bestand gar eine ausgesproehene 
infektiose Enlziindung, so ist, wenn irgend moglieh, jeder operative Ein
griff an dem Auge mehrere Monate lang naeh ·Ablauf der Entziindung zu 
unterlassen. Nur drohende Gefahr, wie Drueksteigerung, gibt die Indikation 
zu sofortiger Operation. 

Die Behandlung der Augenverwundungen isl vielfach zusammenfassend 
besproch.en worden, so in den letzten Jahren u. a. von PRAUN (1899), GELPlLE 
(1902), KIPP'(1902), SILEX (1905), TEICH (1905); PICK: (1905), SIEGRIST (1906), 
PF.l,LZ (1906), LANGE (1908), TERSON (1908), CRAMER (1912). 

Die perforierenden Kornealverwundungen. 

§ 178. B efund. Diepenetrierenden Wunden der Hornhaut weisen 
naeh Lage, Liinge, Form und Riehtung die grofiten Verschiedenheiten auf.· 
Je naeh dem verletzenden Gegenstand variiert die GrOBe der Hornhautwunde 
von der kleinsten kaum siehtbaren Gffnung bis zu der viele Millimeter 
langen oder sehlieBlieh die ganze. Hornhaut durehsetzenden Wunde. Per
foriert ein feiner spitzer Gegenstand, wie eine Nadel, die Hornhaut, so ist 
nur ein feiner grauer Triibungsstreifen siehtbar, der je naeh der Riehtung 
die Kornea senkreeht oder schrag durehsetzt. Die voluminoseren steehenden 
InsLrumente veranlassen mehr eekige, winkelig verzogene oder strahlige 
Wunden von etwas grOBerer Ausdehnung, die ohne weiteres durch die 
Triibung und die Oberflliehenveranderung siehtbar sind. Nahm del' ver-
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letzende Gegenstand von der Spitze schnell an Umfang zu, wie bei Dornen, 
Stahlfedern usw., so ist die auBere Wunduffnung grtiBer als (lie innere, der 
vorderen Kammer zugekehrte. Manchmal bleiben Verunreinigungen, die an 
dem verletzenden Fremdktirper haften, in der Wunde hangen, wie Rost
partikelchen bei metaJInen Fremdkurpern. Von Dornenspitzen, Aststiickchen, 
Stacheln usw. streift sich leicht etwas von del' Rinde ab und bleibt in der 
Wunde· hangen. Bei Verletzungen mit Stahlfedern kann die Hornhautwunde 
durch Tinte verfarbt werden (Huss 1905). 

Durch Schnitt und RiB entstehen meist langere, geradlinige, bogen
ftirmige oder winkeligeWunden, die die Dicke del' Membran senkrecht oder 
schrag durchtrennen. Je scharfer der verletzende Fremdkurper ist, urn 
so glatter sind die Wundrander, je stump fer der Fremdkurper, urn so mehr 
sind die Wundran(ler unregelmaBig, gequetscht und gefetzt. Die atypischen, 
durch stumpfe Kurper veranlaBten RiBwunden, die man auchals direkte 
Kornealrupturen bezeichnet hat, wurden bereits § 79, S. '16, § 133, S. 654. 
abgehandelt. Die Wundrander quellen gewuhnlich etwas auf, urn so starker, 
je weniger glatt sie sind, und zeigen dann eine leicht blaulich graue Trii
bung, die sich in die Umgebung fortsetzt und zuweilen in feinen Streifen 
sich weiter verfolgen laBt. Je I1inger die Schnittwunden sind und je senk
rechter sie die Hornhaut durchsetzen, urn so gruBer ist die Neigung zum 
Klaffen und zur Verschiebung del' Rander gegeneinander. Schrag die 
Hornhaut durchsetzende und damit lappenftirmige Wunden legen sich besser 
zusammen. .Sind aber durch RiB ganze Lappen herausgetrennt, so klappen 
diese gern nach auBen um oder rollen sich ein und zeigen wenig Neigung 
zur'Vereinigung. 

So beobachtete z. B. WOLFFLIN (1903) dUl'ch Vel'letzung mit Ast eine. drei
eckige RiBwunde del' Kol'nea, die fast den ganzen tempol'alen Quadranten be
t1'af. Del' Lappen war umgeklappt und befand sich innel'halb del" geschwollenen 
Bindehaut. Del' Lappen wurde reponiel't und heilte an. Ahnlich ist ein Fall 
von PRAUN (1899). 

Die Wundenktinnen jede Stelle del' Hornhaut einnehmen, sind im 
LidspaJtenbezirk und in der unteren Hornhauthalfte· haufiger als in der 

.oberen. Bei Wunden in der Hornhautmitte kann spater die Narbe das 
Sehvermogen stark beeintrachtigen. Wie bereits friiher erwahnt; werden 
zuweilen der Lidrand und das Lid gleichzeitig getrotl'en. 

Die Wirkung des eindringenden Fremdkorpers kann. sich besonders 
bei tangentialer Richtung des Auftreffens mit der Kontinuitatstrennung der 
Hornhaut erschupfen und die tieferen Teile unverletzt lassen. Ja mim ist 
zuweilen erstaunt, daB selbst bei einer mehrere Millimeter langen Wunde 
der Hornhaut die Iris und die Linse nieht getroffen wurden. 

Dei Sticl)verletzung der Hornhaut in tangentialer Richtung kann dopp el t e 
Perforation der Hornhaut vorkommen. So berichtete BBNNBTT (1911) 
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liber eine Durchquerung der Vorderkammer mit 2 Hornhautwunden ohne 
Linsenverletzung durch Stich mit einer Hutnadel. 

1st die Horn haut perforiert, so fliefit das Kammerwasser ab, die v 0 r
dere Kammer ist seicht oder aufgehoben und der Augendruck herabge
setzt. Hochstens bei Stichverletzungen ist, wie ja auch nach Diszissionen, 
der Verlust an Kammerwasser gering. Je kleiner die Wunde und je schrager 
sie die Hornhaut durchsetzt hat, um so schneller verklebt sie, um so schneller 
stellt sich die Kammer wieder her und hebt sich der Augendruck. 

Ganz besonders hanfig tritt nach einfacher Hornhautperforation eine 
Adharenz der Iris mit der Hinterflache der Wunde oder eine Einklemmung 
zwischen die Wundrander oder ein Vorfall ein. Je schneller das Kammer
wasser abflieBt, um so grofier ist die Gefahr des Irisvorfalles, da das durch. 
die plotzliche Druckdifferenz herausspritzende Kammerwasser, besonders der 
hinteren Kammer, die Iris vordrangt. Deshalb beobachtet man bei kleinen 
senkrechten Hornhautperforationen besonders haufig Irisprolaps, der sich 
bald knopffOrmig vordrangt, wahrend bei gr5£eren und schrageren Schnitt
wunden die Iris oft gar nicht vorgefallen oder nur eingeklemmt ist. Auch 
kann sich der Irisvorfall erst sekundar einstellen. Je nach der Lage der 
Perforationsstelle gerat die Irisperipherie, Irismitte oder der Pupillarrand 
in die Wunde und je nach der Lage und Ausdehnung der Irisadhiirenz 
gestaltet sich die Pupillenform verschieden. Bei liingeren Wunden kann 
die Iris in der ganzen Ausdehnung der Perforation eingeklemmt sein, was 
bald zu GlaukoJIl AniaE geben kann. 

Sehr oft aber erscMpft sich die Kraft des stechenden, schneidenden 
{)der quetschenden Fremdkorpers nicht, sondern verletzt noch die tieferen 
Teile im Auge mit, je nach der Lage, Ausdehnung und Tiefe seines Ein
dringens, die Iris, die Linse, den Ziliarkorper, den Glaskorper, und 
zwar je nachdem mehrere zu ,gleicher Zeit. Am gefabrlichsten sind die 
peripheren Hornhautwunden, da bei ihnen besonders leicht Iris, Linse, 
Glaskorper und selbst der ZiIiarkOrper zusammen mitverletzt werden. Sie 
haben dann dieselbe Wirkung wie die Wunden der Korneoskleralgrenze, 
die im nachstenParagraph besprocheIi werden. Stechende Fremdkorper 
konnen schlieillich die hintere Bulbuswand erreichen und mitverletzen oder 
selbst durchbohren. 

In einem z. B. von LEVINSOHN (t 897) mitgeteilten Faile war ein Eisendraht 
am unteren Kornealrand obne Linsenverletzung in das Auge eingedrungen. Man 
sah nach einiger Zeit neben Glaskorperblutungen einen groilen Pigmentherd 
unterhalb der Papille und einen dorthin ziehenden Glaskorperstrang. 

KASTALSKY (t 900) beobacbtete durch Stich mit einer Hutnadel Verletzung 
der Hornhaut, Iris, Linse, des Glaskorpers und eine Netzhautblutung nach unten 
auilen von der Papille. 

Bei umschriebenen perforierenden Stich- und Schnittverletzungen im 
Bereich der Hornhaut fehlt eine Blutung in der Vorderkammer ganz. 
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oder ist nur gering, selbst wenn die Iris mitverietzt war. Bei groBeren 
Schnittwunden, zumal wenn del' Ziliarkorper mitgetroffen war, odeI' bei RiB
und Quetschwunden kann sich ein BluterguB finden. Auch kann es einmal 
nach Wundverklebung zur Nachblutung kommen. Nul' ausnahmsweise wird 
nach Schnittverletzung del' Hornhaut hiimorrhagische Verfarbung der Harn
haut durch Imbibition (Durchblutung) beobachtet. So fand DE SCHWEINITZ 
(1896) nach Schnittwunde mit Nachblutung eine grilnlich braune Verfarbung 
del' Kornea, ebenso WADSWORTH (1905), BARLAY (1907). Vgl. § 85, S. U6. 

Unter den 'Mitverletzungen kommt am seltensten eine isolierte 
Verletzung del' Iris VOl', da del' verlelzende Fremdkorper meist die Iris 
durchtrennt und in die Linse, eventuell auch noch in den GlaskOrper ein
dringt, odeI' bei peripherer Irisdurchtrennung an del' Linse vorbei in' die 
Tiefe geht. Je nach del' Mitverletzung findet man oberfliichlicheoder per
forierende Wunden del' Iris, in Gestalt von Lochwunden odeI' radiiiren 
Durchtrennungen, oder auch gleichzeitige Dialysen bei RWwunden, ferner 
Linsenknpsel- und Linsenkorperwunden mit traumatischer Katarakt, Vor
fall des Glaskorpers usw. Die durchtrennte Iris kann ebenfalls in del' 
Hornhautwunde eingeklemmt odeI' vorgefallen sein, ebenso konnen Linsen
massen in del' Hornhautwunde liegen. Bei groBeren Schnittwunden kann 
die Linse gespalten sein und del' GlaskOrper breit vorliegen. Schlie.Blich 
kann die ganze Iris aus dem Auge herausgerissen werden und Aniridie ent
stehen. Uber Spontanheilung einer Iridodialyse nach perforierender Ver
letzung berichtete HAASE (1900). CHISOLM (1886) sah nach Stichverletzung 
durch ein Holzstiick neben IriszerreiBung und Katarakt ein Stuck Iris in· den 
Glaskorper verschleppt. Bei Stichverietzungen kann auch die Linse im 
Auge luxiert werden; z. B. v. KRiiDENER (1907). 

Da bei vielen perforierenden Hornhautverietzungen die Hornhautwunde 
an Bedeutung zurilcktritt und die Mitverietzung der Iris, vor allem del' 
Linse mit ihren' Folgezustiinden in den Vordergrund tritt, werden die Ver
wundungen del' Iris und del' Linse noch in besonderen Paragraphen ab
gehandelt. 

Als weitere Komplikationen der perforierenden Hornhautwunden 
ist zu erw1i.hnen, daB zufallig dem verletzenden Fremdkorper anhaftende 
odeI' auf seinem Wege mitgerissene Fremdkorper in die vordere Kammer 
gelangen und dort liegen bleiben konnen. Von besonderem Interesse ist 
das Eindringen von Zilien in die vordere Kammer, da dadurch SWrungen 
des Heilungsveriaufes und weitere Folgezust1i.nde, wie Zystenbildung (vgl. 
§ 4,0, S. 191), veranlaBt werden. Auf die Anwesenheit del' Zilien in del' 
Vorderkammer komme ich bei den Fremdkorperverietzungen zuriick. Ebenso 
kann auch Epithel mitgerissen und in die Iris .implantiert werden (§ 4,0). 
Ais bedeutungslose Komplikation ist der Eintritt von Luft in die vordere 
Kammer (VIEFHAUS, 4894) zu erw1i.hnen. Ferner finden sich bei Schnitt-
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und Stichwunden in verein~eIten Fallen neben der Verwundung auch 
Zeichen der Kontusion, die bei Quetschwunden nie fehlen. Ein groBeres 
Metallstiick z. B. kann die Aufschlagstelle glatt durchtrennen und doch 
gleichzeitig eine kontundierende Einwirkung auf den Bulbus ausiiben. Auch 
kunnen an .tumpfen Fremdkurpern, die mit breiter Flache das Auge treffen, 
kleine Spitzen hervorragen, die an der Aufschlagstelle eine perforierende 
Stichwunde verursachen, z. B. ein Nagel an einer Latte. Als Zeichen del' 
Kontusion findet man in solchen Fallen von der Verwundung unabhangige 
Blutungen, ,Glaskorpertrubungen, traumatisches NetzbauWdem (BERLINsche 
Triibung), Iridodialysen, Aderhautruptur, Linsenluxation usw. Ich habe auf 
diese kombinierten Verletzungen bereits bei der Contusio bulbi mehrfach 
hingewiesen, z. B. S. 551, 577. 

Ganz besonders schwere und weitgehende Veranderungen in allen 
Teilen des Auges Mnnen bei RiB- und Quetschwunden entstehen, die durch 
stumpfe oder stumpfspitze Fremdkurper hervorgerufen werden und unter 
hobem Druck auf das Auge zur Perforation an der Angriffsslelle der Ge~ 
walt fiihren (direkte Rupturen). Es kommt dabei Mufig zu Hamopbthalmus t 

Abhebung, ZerreiBung und Austritt von Augenmembranen. Bei starkem 
Verlust von Augeninhalt sind die Hornhautwundrander oft nach innen ein
gerollt odeI' iibereinander geschoben, das Auge ist merklich verkleinert 
und eingesunken. Die Linse kann luxiert oder herausgeschleudert, selbst 
Netzhaut vorgefallen sein. Die Sehfunktionen sind oft sofort ganz schlecht 
oder fehlen. Auf die besonders schweren RiB- und Quetschwunden des 
Auges durch groBe Projektile kommen wir bei den SchuBverletzungen zuruck. 

Verlauf und Ausgang. Aseptische Wundheilung. Als Folge 
der perforierenden HornbautverIetzung findet sich anfangs stets ein etwas 
starkerer Reizzustand des Auges, verschieden hochgradig, je nach del' 
Schwere der VerIetzung. TranentraufeIn, Lichtscheu, miiBige Ziliarinjektion, 
Irishyperamie, geringes Bindehautodem und bald leichtes LidOdem fehIen 
fast nie. ManchmaI findet man ein deutliches FibringerinnseI, in del' 
Pupille, die bei fehlender Adhiirenz sich stets verengt. Komplikation mit 
IrisvorfaIl, Iris- und LinsenverIetzung erhohen den Grad des Reizzustandes 
und verzogern die Heilung. Ebenso ist bei RiB- und Quetschwunden ein 
stets erheblicher,liingere Zeit anhaltender Reizzustand vorhanden. Deutliche 
iritische Reizung, selbst mit Bildung hinterer Synechie, und lebhaftere 
Beschwerden konnen sich zumal bei Quetschung und ZerreiBung der Iris 
einstellen. 

Die Wundheilung und damit die Gestalt der zuriickbleibenden 
N arb e hangt von der Form der Wunde und der Beschaffenheit der Wund
rander, sowie ihrer Lage zueinander und von der Einlagerung fremden 
G!lwebes oder sonstiger Verunreinigung . ah. Jede perforierende Hornhaut
wunde, selhst die feinste Stichwunde, hinterlaBt eine dauernde, weiBliche 
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Narbe. Am .sehnellsten heilen per prim am unkomplizierte, glattrandige 
Sehnitt- und Stiehwunden und hinterlassen eine punktfOrmige oder Iineare 
Narbe. GroBere Wunden sehliefien sieh wegen ihrer Neigung zum Klaffen 
langsamer und heilen meist mit mehr oder weniger Zwischengewebe. Zu
weilen tritt erst wahrend des Heilungsverlaufes eine Adharenz oder ein 
Vorfall der Iris nachtraglich auf. Bei RiB- und Quetschwunden mit lappigen, 
zaekigen, winkeligen, gequetschten und oft verunreinigten Wundrandern 
erfolgt die Vernarbung eben falls meist mit Zwisehengewebe und erfordert 
langere Zeit.Es bleiben dann breitere, weiBe Narben mit Abflachung der 
Hornhautkrummung zuruck, manehmal mit Verschiebung der Wundrander 
und dickeren Narbenstrangen. In den sehwersten Fallen mit GIaskorper
vorfall usw. kann aueh Phthisis bulbi auftreten. BEDNARSKI (1900) fand in 
einem nach Verletzung dureh Steinwurf phthisisch gewordenen Auge im 
Hornhautzentrum eine Fistel, aus der ein graues, faseriges Gebilde hervor
ragte, das sich bei der mikroskopischen Untersuchung als vorgefallene Netz
haut erwies. Die Linse war luxiert und die Retina wahrscheinlieh durch 
mutergufi naeh vorn gedrangt. 

Die glatte lineare Vernarbung wird dureh Iriseinlagerung stets ge
stUrt, und es kOnnen aIle die Folgezustande eintreten) die auch sonst nach 
Irisvorfall bei perforierenden Hornhautgeschwuren beobachtet werden. \ 1st 
die Iris nur mit der Hinterflache der Wunde adh1irent, so ist die Stu rung 
am geringsten und es bleibt neben der Narbe eine vordere Synechie zurUck, 
die' sieh zuweilen zu einem Faden auszieht und in seltenen Fallen sich 
noch spontan lUst. 

Bei Einklemmung der Iris zwischen die Wundrander klaffen die 
Wundrander starker, die Herstellung der Kammer ist behindert, die Wunde 
iiberdeckt sich mit einer Fibrinschicht, die das pigmentierte lrisgewebe 
d urchschimmern lliEt; gewOhnlieh ist schon nach 1-2 ragen das Iris
gewebe mit den Wundrandern fester verwaehsen. Es resultiert eine mit 
der Iris· adbarente Narbe, die stets breiter als eine einfache Narbe ist. 
Die Pupille ist verzogen und die Hornhautkrummung bei gr01leren derartigen 
Narben stets verandert. 

War die Iris aus der Wunde vorgefallen, so besteht eine -dunkelbraune 
Prominenz, die sich mit einer Fibrinmembran als kuppenfOrmige Auflagerung 
bedeekt. Die Iris verklebt bald fest mit den Wundrandern. 1m giinstigsten 
FaIle flaeht sich im Laufe der Vernarbung der Prolaps ab, wenn er auch 
anfangs geblaht war. Das von derIris ausgehende Granulationsgewebe 
kann sieh an der Narbenbildung beteiligen und durch Schrumpfung doeh 
zu einer flachen glatten Narbe fiihren. In anderen Fallen erfolgt eine 
mehr ·oder weniger zystoide Vernarbung. Sowie die Iris in der eiDeD oder 
aDderen Form eingelagert ist, wird die Heilungszeit betrachtlich verzogert. 
Die Augen sind oft wochenlang gereizt und liehtseheu. Aueh kann sym-
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pathische. Ophthalmie bei schleichender Entziindung auftreten. MUPLE (t 899), 
GRUENI~G ('1899). 

Die lriseinheilung kann zu weiteren schlimmen Folgezustanden fiihren. 
In sellenen Fallen behalten die Narben mit Iriseinheilung einen .f is t u
lierenden Charakter, wie z. B. in einem von ZANDER und GEISSLER (t 864, 
S. 263) referierten Fall von DESMARRES, bei dem die Kammer _ zeitweise 
spontan abflo£ und die Fistel erst durch Exzision dauernd gesch10ssen 
wurde. Sodann kann jede ausgedehntere Einheilung der" Iris zu Sekun
darglaukom, ferner bei gro£eren Wunden zu Hornhautstaphylom und 
bei jugendlichen Individuen zu Staphylom mit Ektasie des ganzen Bulbus 
fiihren. PRAUN (1899, S. 176) hat zwei derartige Faile mitgeteilt. Ich 
selbst habe diesen Ausgang mehrfach beobachtet. Auf das Vorkommen von 
Vorderkammerzysten und Iriszysten wurde in § 38, S. 180 und § 40, S.191, 
hingewiesen. (VgJ. auch "den dort nicht erwahntenFall AURAND 1912.) Au£er
dem bieten, wie ich durch eingehende Untersuchungen (1889) habe nach
wei sen konnen, aIle vorderen Sypechien, besonders diezystoiden und fistu
lierenden Narben, die Gefahr oft erst nach JahreI) auftrlltender und von 
der Narbe ausgehender frischer infektioser Prozesse, die meist zu schwerer 
eiteriger GIaskOrperinfiltration und zum Verlust des Auges fiihren (§ 24, 
S. 98). Schliemich sei noch erwahnt, dan solche Narben weniger wider
standsfahig sind, so dan sie bei erneutem, oft geringfiigigem Sto£ platzen 
konnen. 

Die mannigfachen Komplikationen des Heilungsverlaufes durch Linsen
verletzung werden bei der traumatischen Katarakt beriicksichtigt. 

Fur den Grad der nach beendigter Heilung zurilckbleiben
den S e h s to run gist, abgesehen von etwaigen Veranderungen in der Tiefe, 
besonders der Linse, die Lage und die GrOlle der Hornhautnarbe von 
grO£tem Einflu£. Dazu kommt, daB bei jeder groBeren Narbe die Kriim
mung der Hornhaut meist im Sinne einer Abflachung verandert wird u!ld, 
im Gegensatz zu dem Astigmatismus nach Staroperation, ein oft unregeI
mafiiger Astigmatismus hervortritt und dauernd bestehen hIeibt. 

Iriseinlagerung erhoht meist die Formanomalie der Kornea. Nur in 
giinstigen Fallen kann im Laufe der Zeit die Kriimmungsveranderung sich 
mehr oder weniger vollstandig ausgleichen. Auch periphere Narben ver
mogen durch starken Astigmatismus das Sehvermogen erheblich zu beein
triichtigen. Gerade bei Abgabe von Gutachten darf der ~stigmatismus als 
Ursache etwaiger, unverh1iltnismiif.lig hoher Sehstorung nieht . iibersehen 
werden. 

LAQUEUR (18U) hat uber die Formveranderung der Hornhaut nach Ver
letzungen auf Grund ophthalmometrischer Messungen berichtet. In drei. Fallen 
von frischen Stichverletzungen war Astigmatismus bis 6 D beobacbtet, nacb 
Schnittverletzung der Hornbaut in einem FaIle 8 D und in einem FaIle bei 

Handbueh der Augenheilkunde. 3. Aufl. Wagenmann. II. Bd. 65 
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gleichzeitigem Il'isvol'fall von mehr als to D mit Abllachung des horizontalen 
Meridians. 

STRAUB (I 89 i) fand Hornbautastigmatismus bei einel' infolge von Slrohhalm
stich entstandenen, :2 mm langen Nal'be am untel'en Hornhautl'and mit Irisein
bettung. Durch Spaltung del' Narbe wurde eine feste Narbe erzielt und del' 
Astigmatismus beseitigt. 

In einem in der Heidelberger Augenklinik von uns beobachteten und von 
SEIDEL (1 9 i 3) mitgeteilten Fall von perforierender Verletzung fand sich ein 
Astigmatismus von 14, D. Die Sehscharfe betl'ug mit Glas mehr als 1/2, in der 
Nahe wurde feinster Druck mit entsprechender Brille flie£end geiesen. Da an 
dem anderen Auge Schielamblyopie bestand, wurde das verletzte Auge zum 
Lesen benutzt. 

Wundverlauf mit Infektion. Die infektiOsen Enlziindungen nach 
perforierenden Verletzungen und ihre Erreger wurden in §§ 20-28 aus
fiihrlich besprochen. Ich beschranke mich hier auf einige Bemerkungen. 
Vas Krankheitsbild der Wundinfektion nach perforierenden Hornhautwunden 
ist, abgesehen von' der Art und Virulenz der Mikroorganismen und der 
Empf1inglichkeit des Individuums, verschieden, je nachdem die Infektion 
unmittelbar bei der Verletzung oder erst nachtraglich erfolgte, und im 
ersteren Falle ist von der groEten Bedeutung, wie tief der infizierte Fremd
kOrper eindrang, ob die Infektionserreger nu~ in der Hornhaut abgelagert 
oder ob sie in die Iris, die Linse oder gar den GlaskOrper eingebracht 
wurden. In manchen Fullen geht die infektWse, Entziindung von der Horn
hautwunde aus und erstreckt sich eventuell erst von dort in die Tiefe, in 
man chen Fullen beginnt sie so fort in der Tiefe, wahrend die Veranderungen 
in der Hornhaut fehlen oder gering sind, und in manchen Fallen geht beides 
Hand in Hand. 

lsolierte Durchtrennung der Hornhaut fiihrt nur seltener zu schwerer 
Infektion, was vielleicht seinen Grund mit daI"in hat, daB das austretende 
Kammerwasser die Infektionskeime wegzuschwemmen, vermag. 

Primare oder sekundare Infektion der Hornhautwunde selbst fiihrt zu 
eitriger Infiltration des Wundkanals und in der Regel schnell zu sekundarer, 
fibrinOser und eitriger Iritis mit Hypopyonbildung. Bei ausschlieL\lichem 
Sitz der Infektionskeime in der Hornhautwunqe kann die Entziindung dem 
Bild ,der atypischen Hypopyonkeratitis gleichen. Die Eiterung bleibt an
fangs auf den vorderen Bulbusabschnilt beschrunkt, doch besteht die Ge
fahr, daB die' Mikroorgani8men durch die Wunde leichter in das Augen
inn ere gelangen. 

Waren Infektionskeime in die Tiefe gekommen, so entsteht je nachdem 
serOse, fibrinOs-eitrige oder eitrige Iridozyklilis, primurer LinsenabszeJ.l, Glas
kOrpereiterung entweder als umschriebener GJaskOrperabszeB oder als diffuse 
eilrige Glask0rperinfiltration mit Ausgang in Panophthalmie. Auch der 
RingabszeJ.l der Hornhaut wird bei den tie fen Eiteruugen, die durch die 
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versehiedensten Bakterien veranlaBt sein kunnen, beobachtet (FUCHS 1 903 
u. a. vgl. § 20, S. 90). Am gerahrliehsten sind die infizierten Stichver
letzungen, da dabei zu leieht Infektionskeime in den Glaskurper gebracht 
werden und die anscheinend geringfUgigen VerJetzungen schnell einen dele
taren Charakter annehmen. Huchst selten wird dureh eine unkomplizierte 
perforierende HornhautverJetzung, also ohne direkte MitverJetzung der Iris, 
Linse und des Glaskorpers, eine friihzeitige eitrige Glaskurperinfiltration 
hervorgerufen. 

Ieh habe einen Fall unterslleht, bei dem sieh an eine isolierte kleine, pene
trierende Wunde in der Hornhautmitte durch einen Steinsplitter neben Zeiehen 
von umsehriebener Hornhautinfiltration und maBiger, fibriniis-eitriger Iritis gleieh
zeitig die Zeichen einer beginnenden Glaskiirperinfiltration mit Amaurose und 
starker Injektion anschlossen. Die anatomisehe Untersuehung ergab umsehriebene 
Nekrose des Wundkanals mit maBiger Infiltration am Rand del' Nekrose, Strepto
kokken in del' Hornhaut und im Wundkanal, maBig starke, . fibriniis-eitrige Iritis, 
starkere Zyklitis und ausgesproehene, eitrige Glaskiirperinfiltration mit Strepto
kokkenwucherung im Glaskiirper. Iris und Linse waren vollkommen unverletzt. 
Die Kokken miissen durch die hintere Kammer in den Glask6rper gelangt sein. 

Einen ahnliehen Fall beobachtete ich nach perforierender Verietzung del' 
Hornhaut dureh StoB mit einem Strohhalm. 

Uber die Bedeutung del' intraokularen Infektion fUr die Entstehung 
der sympathischen Entziindung verweise ieh auf § 20, S. 82. 

Auf das Vorkom)llen von Te~anus nach perforierender BulbusverJetzung 
habe ieh in § 30, S. 139 hingewiesen. Uber Ziichtung von Tetanusbazillen 
aus dem Panophthalmieeiter nach Peitschenschlagverletzung berichtete seit
dem WIRTZ (>1908). 

Neuerdings hat man dem Vorkommen von Papillitis nach perforie
render Verletzung des vorderen Augenabschnittes, auf das schon 
HIRSCHBERG (1888) hingewiesen hatte, erhohte Beachtung geschenkt. Ebenso 
wie bei anderen Entziindungen im vorderenAugenabschnitt kann sich bei 
Entziindung nach Perforation eine Papillitis mit seruser Schwellung und 
Infiltration einstellen, die, falls nicht Medientriibungen hindern; klinisch 
nachweisbar ist, mehrfach abel' erst bei del' anatomischen Untersuchung 
festgestelIt wurde. Wenn del' entziindliehe Prozess im vorderen Bulbus
abschnitt zuriickgeht, geht die Papillitis· eben falls zuruek, doch kann sie 
nach Abheilung del' vorderen Veranderungen eine Zeitlang fortbestehen. 
VeranlaBt wird die Papillitis offenbar dureh Toxine, die in den Glaskorper 
ubergehen und mit dem Lymphstrom nach hinten gelangen. HAPPE (1908) 
zog in Erwagung, ob die Toxine nicht auch durch den Perichorioideal
r/tum infolge seiner Mitverletzung zum Sehnerven gelangen kunnen. Meist 
hanl;lelte es sich urn ausgesproehen infektiose Prozesse im vorderen Bulbus
abschnitt. 

HAPPE (1908) beobaehtete abel' ein MiBverhaltnis zwischen del' Sehwere 
611* 
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der Papillitis und der Geringfiigigkeit der Veranderungen im vorderen Bulbus
abschnitt. Er zog in Betracht, daB nur die Zellgifte durch Gewebszerfall 
zur Hervorrufung der Papillitis geniigten. BEoR (1912) bestritt die toxisehe 
Ursaehe und meinte, daB die Papillitis dureh eine Lymphstauung im Nerven, die 
dureh ein meehaniseh entstandenes Odem infolge der Dpuckherabsetzung her
vorgerufen wird, veranlaEt sei. LEBER (19 f 4) machte demgegeniiber mit Recht 
geltend, daB man bei Hypotonie aus anderer Ursache diese Papillitis nicht· 
beobaehtet, und sah das ursachliche Moment eben falls in der Toxinwirkung. 

Cber das Vorkommen von Papillitis nach perforierender Verletzung 
im vorderen Augenabsehnitt berichteten: HIRSCHBERG (,1888), SoAW (1897), 
FE OR (,1903,1904), STOCK ('1903), JENSEN (1903), KAMPHERSTEIN (1904), KNAPP 
(1906"), vaN DEN BORG (1908), HAPPE (1908), JUDIN (,1908), GILBERT (1910), 
INOUYE (1912), RUMSZEWICZ (1909), NATANSON (1910), JACOB (1910), BEHR (1912). 
(Vgl. auch LEBER '1914 d. Handb. 2. Auf\, VII. Kap. X. § 304, S. 582). 

Diagnose. Die Feststellung der Hornhautwunde bietet in del' Regel 
keine Schwierigkeit. Bei frisehen Wunden spricht fUr Perforation Seicht
sein odeI' ~ufgehobensein der Vorderkammer, sowie die Herabsetzung des 
Augendruekes. 1st die Verletzung nieht ganz frisch, so muB man sich be
wuEt sein, daB einerseits bei penetrierender Wunde dureh WundsehluB die 
Kammer sieh wiederherstellt und der Druck seine normale ROhe wieder
e~langt und daB andererseits durch Kontusion nach kurzer Zeit Seichtsein 
cler Vorderkammer, z. B. durch Vorriicken des Linsensystems, vorkommt 
und Hypotonie auftreten kann. Bei frisch verklebter Wunde siekert oft 
bei dem geringsten Druck gegen das Auge oder den Wundrand das Kammer
wasser wieder abo Vordere Synechie beweist nach Herstellung der Kammer 
die vorungegangene Perforation, wahrend Ruptur der Iris und Linsentriibung 
selbst mit KapselriB aueh naeh Kontusion vorkommen. Bei perforierenden 
Hornhautstieh- und -sehnittwunden fehlen Blutungen ganzlich oder sind 
meist gering, nur bei grOBeren HiB- und Quetschwunden ist die Blutung 
starker. Genaue Untersuchung mit fokaler Beleuchtung und Augenspiegel 
gibt AufsehluB, ob Iris und Linse oder tiefere Teile mitverletzt sind.. Bei 
peripheren Wunden kann zuweilen an fangs nicht sicher entsehieden werden, 
ob die Linsenperipherie verletzt ist. Ein etwaiger unverletzter knopffOrmiger 
Irisvorfall spricht a priori gegen' Linilenverletzung, da eine durch die Iris 
in die Linse sich erstreckende Verletzung nieht zum knopffOrmigen Iris
prolaps fUhrt. 

Jede sch werere Infektion gibt sieh neben starker Ziliarinjektion und 
Chemosis je naehdem clurch die eitrige Infiltration der Hornhautwunde, 
clurch Kammerwassertriibung, Iritis mit Hypopyon usw. zu erkennen. 

Wird eine perforierende Hornhautverletzung mit Irisprolaps inf~iert 

und kommt eine derartige Verletzung erst nach einigen Tagen, so kann 
die Unterscheidung zwischen eitriger Keratitis mit Perforation und sekun-
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darem Irisvorfall und zwischen eitriger Entziindung einer mit Irisprolaps 
einhergehenden perforierenden Verletzung nicht ganz Ieicht sein. Das Mill
verhaItnis zwischen Ausdehnung des eitrigen Prozesses in der Hornhaut 
und der bereits erfolgten Perforation liiEt an perforierende Verletzung mit 
Irisvorfall denken. 

Die FeststeIIung, ob eine Entziindung mit geringer Exsudation eine in
Iektiose ist, erscheint oft schwierig, besonders bei gleichzeitiger Linsert
verletzung (vgJ. § ,183, S.1 077). Besonders wichtig ist die kIinische Diag
nose des Glaskorperabszesses. Fiir die Beurteilung sind von 
Bedeutung starkere Ziliarinjektion, Chemosis, Druckempfindlichkeit del' Ziliar
gegend, Weichheit des Auges. Bei peripherer Stichverletzung erbaIt man 
zuweilen deutlich gelben Reflex aus der Tiefe. Schwieriger ist die Diagnose 
bei starkeren Medientriibungen. Wie SCHIRMER (1907) hervorhob, ist das 
sicherste Kennzeichen ein schon bald auftretendes dichtes· graues Exsudat 
in der Vorderkammer.' Unsicher ist die Verwertung der Funktionspriifung, 
da einmal bei umschriebenem GlaskOrperabszeB Lichtschein ·und Projektion 
gut sein konnen, und da andererseits mangelnde Lichtempfindung ohne 
Glask5rpe~abszell durch Toxinwirkung Yorkommt, als deren Zeichen SCHREIBER 
(1906) durchNlssL- und MncHI-Verfahren Ganglienzellenveranderungen 
nachweisen konnte. 

Die Prognose bangt in erster Linie von der infektion ab und bei 
aseptischer Verletzung von der Schwere, dem Sitz der Verwundung und 
der Mitverletzung tieferer Teile. 1m allgemeinen geben die perforierenden 
Stich~ und Schnittverletzungen innerhalb der Hornhaut) auch wenn ein 

\ 

maBiger Irisvorfall erfolgt ist, eine relativ gute Prognose fUr Erhaltung des 
Sehvermugens.Bei kleineren Wunden ist selbst Wiederherstellung voller 
Sehscharfe keine Seltenheit. Bei gr5lleren RiLl- und Quetschwunden 1st 
die Prognose wesentlich ungiinstiger wegen der dicken strangartigen Narben, 
Formveranderung der Hornhaut usw. Von wesentlicher Bedeutung ist fUr 
die Funktion und ErhaItung des Auges die Mitverletzung· der Iris, Linse 
und des Ziliark5rpers. Die Prognose der perforierenden Hornhautver
letzungen ist auch dadurch giinstiger, dall. die Tnfektionsgefahrgeringer 
und die infektiose Entziindung der Behandlung zugangiger ist. Damit ist 
auch die Gefahr der sympathischen Entziindung beschrankt. 

·Im iibrigen verweise ich auf § 176, S.996. 
Be handlung. Bei frischen perforierenden Hornhautverletzungen hat 

die Behandlung yo; aHem dafUr zu sorgen, daB die Wundrander moglichst 
gut zusammenliegen, damit eine rasche und glatte Vernarbung erfolgen 
kann. 1st die Iris bei einfachen Wunden nicht adharent, so wird man 
einer nachtraglichen Einlagerung am besten durch ein Mydriatikum und 
bei peripheren Wunden durch ein Miotikum yorbeugen. Bestehen nur Ver
klebungen der Iris mit der Hinterflache der schon geschlossenen Wunder so 
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kann man dureh dieselben Mittel je naeh dem Sitz der Adharenz auf die 
Lusung hinwirken. Findet sieh in einer frisehen Wunde die Iris einge
klemmt oder vorgefaIIen, so muE sie mugliehst bald aus der Wunde ent
fernt werden. Nur bei ganz frisehen und reinen. Wunden wird es zuweiIen 
gestattet sein, die Iris zu reponieren. Abgesehen davon, daE man durch 
Reponierungsversueh doeh nieht ganz sieher die vordere Synechie vermeiden 
kann, besteht die Gefahr, mit der Iris Infektionskeime in das Auge hinein
zubringen, da eine bei Verletzung vorgefallene Iris der Infektion verdachtig 
erscheint. BRAILEY (1897) beobachtete eine perforierende Kornealverietzung 
mit IrisvorfaIl, der reponiert wurde. ili/2 Monate spater trat Versehlechte
rung des Sehens von % auf 6/18 ohne jede erkennbare Ursache ein. Uber 
Reponierung mit gunstigem Ausgang beriehtete z. B. Me LENNAN (1903). Das 
Richtigste ist, die vorgefallene oder eingeklemmte Iris analog dem von 
LEBER (1882) fur IrisvorfiiIIe nach perforierten Geschwuren angegebenen 
Verfahren so ahzutragen, daE keine oder eine muglichst geringe Synechie 
zuriickbleibt. 

Die vorgefallene Iris wird mit einer stumpfspitzen Sonde ringsum yom 
Wundrand abgeliist, hierauf mit einer Irispinzette hervorgezogen und abgetragen, 
wie bei einer Iridektomie. Hiiufig gelingt es, die Iris ganz aus der Wunde zu 
entrernen,. so daE ein Kolobom entsteht und die Wunde glatt vernarbt. Ob 
es miiglich ist, die Iris ganz aus der Wunde fortzuschaffen, hiingt von der Lage, 
Form und Richtung del' Wunde abo Am' leichtesten gelingt es bei nicht zu 
groEen radiiiren Wunden, am schwierigsten bei peripheren, dem Limbus ent
lang laufenden. Hat man einen Teil exzidieren kiinnen, so kann man manchmal 
mit Vorteil den Rest in der Tiefe aus del' Wunde entfernen durch'vorsichtiges 
Reponieren mit einem flachen Spate!. Bei langen Wunden mit entsprechend 
ausgedehnter Il'iseinlagel'Uug wird auf diese Weise dem drohenden Sekundiir
glaukom odeI' del' Staphylombildung . vorgebeugt. 1st ein Vorfall schon mehrere 
Tage alt und erscheint die Wunde sauber, so kann die Irisabtragung auf die
selbe Weise versucht werden, wenn aueh auf v911stiindiges Vermeiden einer 
vorderen Synechie dabei oft nicht mehr zu rechnen ist. 1st dagegen die Iris 
bereits fest mit dem Wundrand verwachsen und die Wunde in Vernarbung be
griffen, so wird man vorliiufig abwarten miissen und, falls nicht von selbst eine 
glatte und feste Vernarbung erfolgt, durch Punktion, Spalten und ausnahms
weise durch Kauterisation eine reste Vernarbung zu erreichen suchen. Es empfiehlt 
sich in solchen Fiillen, urn den Folgezustiinden vorzubeugen, bald eine Iridektomie 
seitwiirts oder gegeniiber der Wunde anzulegen, besonders friihzeitig, wenn bei 
langen Hornhautwunden beide Seiten des Pupillarranqes adhiirent sind. 1st die 
Wunde mit Irisprolaps nicht ganz sauber odeI' besteht sezernierende Konjunk
tivitis, so wird die Abtragung des Irisvorfalles in der angegebenen Weise zu 
unterlassen sein, urn nicht das Eindringen von Infektionskeimen ins innere Auge 
zu befiirdern. KNAPP (i 898) miichte die allgemeine Regel, die Iris bei perfo
rierenden Hornhautverletzungen zu exzidieren, einschriinken und behandelt die 
Fiille miiglichst exspektativ. Die Abtragung erhiiht nach seinen Erfahrungen 
die Gefahr der sympathischen Ophthalmie. Gegen das Kauterisieren von Iris
prolapsen sprach sich TROUSSEAU (i 897) aus. TOOKE (1908) wies auf die Schutz
wirkung der prolabierten Iris gegen' Infektion' hin. 



Die perforierenden Kornealverwundungen. 102f> 

Bei zerrissenen und gefetzten Wunden sind die Wundrander zu 
gHitten. Nach Reinigung der Wunde und Abtragung vorgefallener Gewebs
teile kann man in der uberwiegenden l\fehrzahl derFalle die perforierenden 
Hornhautwunden ohne weiteres sich selbst .iiberlassen und auf schnellen 
glaUen WundschluB rechnen, zumal bei allen kleinen Stich- und Schnitt
wunden. In anderen Fallen dagegen, besonders bei gri:iJ3eren und klafTenden 
Wunden, sind noch besondere MaBnahmen zur Fixierung der Wundrander 
und zum Schutz der Wunde gegen Infektion in Anwendung zu ziehen. In 
Betracht kommt die konjunktivale Deckung und die Hornhaut
sutur. Die Kornealsutur wird jetzt nur noch ausnahmsweise angewandt. 
In den meisten Fallen erscheint sie an sich iiberfliissig und in manchen 
Filllen, in denen sie friiher angewandt wurde, ist die Konjunktivaldeckung 
vorzuziehen. Immerhin kann bei frischen nicht infiziertoo zentralen Horn
hautwunden das Anlegen von einer oder zwei Suturen notwendig werden, 
wenn die Wunden viele Millimeter lang sind und klafTen ,oder wenn die 
Wundrander gegeneinander verschoben sind)' oder wenn es sich um groBe 
hppenfOrmige oder winkelige Wunden handelt, die sich nicht zusammen
legen. In der Regel' geniigt es, die Sutur nur durch die oberflachlichen 
Lamellen zu fUhren. Die Sutur w!rd nach einigen Tagen entfernt, wenn 
sie sich nicht von selbst abgestoEen hat. Das feste Hornhautgewebe naht 
sich schwer und das Durchstechen erfordert immer einen 'gewissen Druck, 
deshalb muE beim Anlegen der Sutur durch hinreichenden Gegendruck jede 
Zerrung d,er Wundrander und jeder Druck auf das Auge verhindert werden. 
KUHNT (1883, 1900) hat zum Nahen eine PiJizette mit hufeisenfOrmigem 
Ansatz angegeben. Wie giinstig selbst bei nicht ganz frischen grBBeren 
Lappenwunden die Sutur wirken kann, beweisen z. B. die Faile von Vos
SIUS (1896). 

KUHNT (1900) unterschied zwischen primarer und sekundarer Hornhautnaht. 
Unter primarer verstand er die. sofortige Anlegung von Suturen bei frischen 
Verletzungen, unter sekundarer die Anlegung der Naht, wenn die Wunde schon 
langere Zeit bestanden hat. Die letztere vermochte noch viel Gutes zu leisten, 
wenn sie auch unter ungiinstigen Bedingungen vorgenommen wurde. Bei den 
Suturen empfahl er dieganze Kornea in 0,75 mm Abstand yom Wundrand zu 
durchstechen. KUHNT (1906) widerriet spater die Kornealsutur und empfahl 
die Konjunktivaldeckung. 

BOURGEOIS (1907) trat bei groBen Schnittwunden durch Glas fiir die prim are 
Naht ein und hielt die Konjunktivalplastik fiir kontraindiziert, da durch Druck 
mehr Glaskorper ausflieBt. Er berichtete iiber 6 FaIle, in denen die direktil 
Naht gutes Resultat lieferte. 

Uberaus wertvoll hat sich , zumal bei peripheren gruEeren klafTenden 
Hornhaut~unden) die Deckung der 'Hornhaut mit Bindehaut er
wiesen. Dabei wird entweder die peripher abgelUste Bindehaut ganz oder 
teilweise iiber die Hornhaut gespannt und durch Bindehautsutur fixiert 
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oder die Deckung der Horrihautwunde durch doppeltgestieIte Bindehaut
lapp en aus der skleralen Bindehaut vorgenommen, wie schon in § 177. 
naher angegeben war. Die 'Uberspannung der Jiornhaut mit Bindehaut 
hat aber bei ganz grollen klaffenden Schnittwunden die Gefahr, daB ein 
flachenhafter Druck auf die Hornhaut ausgeiibt wird, wodutch die WOlbung 
der Hornhautbeeintrachtigt, Verschiebung der Wundrander begiinstigt und 

. die Wiederherstellung der Vorderka~mer verzugert wird. Gerade in der
artigen Fallen erscheint die Hornhautsutur gefahrloser. 

Bei komplizierten penetrierenden Hornhautwunden, d. h. solehen, bei denen 
noeh neben der Hornhautverletzung eine Verletzung der Linse oder der vorderen 
UVjla und der Linse, eventuell aueh des Glaskorpers statthatte, empfahl KUHNT 

(t 906) bei frisehen Verletzungen gleieh bei ·der ersten Wundbehandlung eine 
Iridektomie ausrufiihren. Es kommen naeh ihm in Betraeht: 

I. Faile von ausgedehnten penetrierenden Verletzungen del' Hornhaut und 
Linse, bei denen die lentikulare Substanz die Neigung zu starkerer Q1,lellung er
kennen laBt. 

2. GroBere penetriel'ende Verletzungen del' Hornhaut, Iris, Linse und even
tuell des Glaskorpers, mag es sieh urn stiirkere Linsenquellung handeln odeI' 
nieht, zumal bei zentraler odeI' anniihernd zentraler Lage del' Wunde. 

3. Aile penetrierenden Verwundungen del' Hornbaut, Linse, Iris und even
tuell des Glaskorpers, bei deneri ein selineller VersehluB del' Hornhautwunde
dureh die Pl'ima .reunio nieht mit Wahrseheinliehkeit zu erwarten stebt. 

Urn an dem entspannten Bulbus die Schnittfiihrung mit dem Sehmalmesser 
zu ermogliehen, wird die Stelle del' Schnittfiihrung durch zwei .auf del' Ledei'
haut in 8-9 mm Entfernung aufgesetzte Pinzetten, von den en die eine del' 
Operateur, die andere del' Assistent halt, gespannt. 

Hinsichtlieh der Behandlung del' mit Linsenverietzung komplizierten 
Hornhautverietzungen verweise ich auf § 183, S. 1088 und hinsichtlich del' 
Behandlung infizierter perforierender Verletzungen auf § 177, S. 1000. 

Die perforierenden Korneoskleralvefwundungen. 
§ 09. Vorkommen und Befund. Ganz besonders wichtig und ge

fiihrlich sind die perforierenden Verwundungender Korneoskleralgrenze, 
weil der Ziliarkorper, der Glaskurper, der Linsenaquator und die Iris der
Bulbuswand dicht benachbart und dadurch leicht einer Mitverletzuog aus
gesetzt sind. Die Verletzungsstelle liegt vorwiegeod im LidspaUenbezirk 
odeI' in del' unteren Bulbushalfte, bei der Lage nach uoten odeI' nach oben 
ist del' Lidrand haufig mit ·verletzt, eventuell kann das Lid der Dicke nach 
durchtrennt· sein. Uberaus haufig sind bei einer nur etwas l1ingeren Wunde 
die Hornhautperipherie, der Limbus und der vordere Skleralteil mit del' 
dariiber liegenden Bindehaut gIeichz:eitig verletzt, doch kommen d~e grofiten 
Verschiedenheiten je nach del' WundgroBe vor. In dem einen Fall setzt 
sich die Wunde mehr in die Hornhaut, in dem anderen mehr in die Sklera 
fort. Die Richtung der Wunde ist ganz verschieden, doch besonders hiiufig 
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eine mehr oder weniger radiare oder sc~rage im Gegensatz zu den zum 
Hornhautrand konzentrischen Wunden bei indirekter Ruptur durch stumpfe 
Gewalt. Bei kleinen Wunden durch SticH kann die Wunde im Bereich 
der Sklera oder im Limbus .oder in der Hornhautperipherie liegen. Da 
die Verwundurig ~n der Korneoskleralgrenze gef1iBhaltige Teile trim, das 
Randschlingennetz, BindehautgefaBe, SkleralgefiiBe, kommt es im Unter
schied zu den rein en Hornhautwunden zu einer geringen Blutung aus der 
auBeren Wunde und deutet damit schon den Sitz der Verletzung an .. Die 
Blutung wird reichlicher durch Mitverletzung der Uvea. 

In seltenen Fallen ist die Kraft des verletzenden Fremdkorpers nach 
Durehtrennung der Bulbuswand gerade ersehOpft. Liegt dabei die Per
foration noeh innerhalb der: Vorderkammer, so flieEt das Kammerwasser 
ab und die Iris kann nach del' Stelle hingedrangt, eingeklemmt oder vor
gefallen sein. Nach Herstellung der vorderen Kammer erscheint bei ge
ringer Einklemmung die Pupille etwas verzogen und die Kammer ungleich 
tief, auch kann ein kleines Hyphiima bestehen. KnopffUrmiger Vorfall 
der Iris deutet darauf, daB der verletzende Fremdkurper die Iris nicht 
verwul1tiet hat. Liegt die Perforation mehr skleralwarts, so sieht man 
pigmentiertes Gewebe. des Ziliarkurpers in der Tiefe der Wunde zutage 
liegen oder sich in der Wunde nach auBen vordrangen. Dabei kann die 
vordere Kammer uneruffnet geblieben sein. 

In der Regel werden aber' die der Korneoskleralgrenze benachbarten 
Teile des inneren Auges erheblich mitverletzt. Besonders gestaltet die Durch
trennung des Ziliarkurpers jede derartige Verletzung ungemein schwer. 
Dabei kommen auch .hier die grufiten Verschiedenheiten in bezug auf die 
Mitverletzung je nach der Lage, der Ausdehnung, der Tiefe und der Rich
tung der Wunde vor. In bezug auf die GruBe der Wunde werden aIle 
muglichen Ubergange von der kleinsten Stichwunde bis zu der viele Milli
meter langen Schnitt-, Hieb- und lliBwunde beobaehtet. War bei kleillen 
Sehnitt- und Stichverletzungen del' Glaskurperraum eruffnet, so findet sich 
hiiufig etwas GIaskurper in der Wunde vor oder aus der Wunde heraus
hiingend, doch wird bei feinsten Stichwunden der VorfaIl vermiBt. Auch 
in die vordere Kammer kann der Glaskurper vorfallen (W ALDHAUER 1885). 
Mit dem Augenspiegel erkennt man die Glaskorperverletzung durch fadige 
oder membranose Trubungen, die naeh der Stelle der Wunde hinziehen, 
sowie durch geringere oder dicMere hiimorrhagische Streifen. Traf der 
Stich die Bulbuswandzumzweiten Mal, so ist der Wundkanal besonders 
lang, und mltn kann die Verletzungsstelle mit dem Spiegel eventuell er
kennen,. z. B. LElt'INSOHN (-1897). 

FEILKE (1 905) teilte einen Fall mit, bei dem eine Hakelnadel 2 mm vom 
Hornhautrand entfernt in das Auge eingedrungen war, die hintere Bulbuswand 
durehstoBen hatte und anfangs nieht entfel'llt werden konnte, weil sich der 
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Widerhaken in .der Sklera verfing. Das Kind stellte sich mit der Nadel im 
Auge vor. Durch Zuriickstoflen der Nadel und unter Drehung gelang es FEILKE, 

die Nadel herauszuziehen, wobei sie sich an der vorderen Bulbuswand nochmals 
verfing. Es trat giinstige Heilung mit voller Sehschiirfe ein. 

In einem von D.\ vms (191 3) mitgeteilten Fall war die doppeJte Perforation 
durch Sto£ des Auges gegen einen an der Wand hiingenden Zetteldraht ver
anlaflt. Die vordere Perforation lag am Limbus, die hintere zweite Perforation 
war mit dem Augenspiegel sichtbar .. 

War bei einer klein en Wunde der Ziliarkurper mit verletzt, so erfolgt 
meist eine etwas starkere BIutung aus del' aufleren Wunde sowie in das 
inn ere Auge. Die Lin s e bleibt in einem Teil der Faile unverletzt, in 
einem Teil kann der Linsenaquator oder die hintere Kapsel mit getroffen 
sein, was sich manchmal erst spater durch den Nachweis zirkumskripter 
Trilbung bemerkbar macht. Etwas gruflere Kapselwunden des Linsenaqua
tors flihren aber schnell zu hiilteren Kortikaltrilbungen und werden leichter 
erkannt. Die Linse kann in toto subluxiert oder luxiert werden (COOVER 
'1903). Kleine Stichwunden kunnen zwischen Ziliarkurper und Linsenaquator 
durch den Irisansatz in den Glaskurper fUhren, ohne die beiden wichtigen 
Nachbarteile zu schadigen. 1st der Ziliarkurper bei den so haufigen viele 
Millimeter langen SchnittwunQen der Korneoskleralgrenze in gruflerer Aus
dehnung durchtrennt, so zeigt sich in der meist breit klaffenden Wunde 
das dunkel pigmentierte Uvealgewebe eingeklemmt oder vorgefallen, bei 
gleichzeitiger Eruffnung des Glaskurperraumes zusammen mit Glaskorper
gewebe. War nach Durchtrennung des Corpus eiliare der Glaskurperraum 
nieht eroffnet, so erseheint oft die blasig vorgetriebene Hyaloidea in der 
Tiefe der Wunde. Reiehliche Blutungen durchsetzen meist den Glaskurper, 
es kann zu hamorrhagischer Netzhaut- und Aderhimtabhebung kommen. 
Je scharfer der Sehnitt, urn so geringerist die Blutung. 

Erstreekt sieh die Wunde kornealwarts, 80 findet sieh die I ri 8 mit 
verletzt und meist eingeklemmt oder vorgefaIlen, die Lin s e kann in gruflerer 
Ausdehnung durehsehnitten sein, so daB sofort starke Linsentrilbung ent
steht und Linsenmassen sich mit in der Wunde vorgefallen zeigen. Er
streckt sieh die Wunde skleralwarts, so kunnen die Aderhaut unddie 
N etzhaut durchtrennt und mit eingeklemmt oder vorgefallen sein. Dann 
ist auch der prim are Glaskurperverlust meist ein tJedeutender und unter 
Umstanden dadurch von vornherein Erhaltung von Sehvermugen in Frage 
gestelit. 

B·esonders schwere Verletzungen kommen zustande, wenn 
solche groile Wunden nicht dureh seharfen Schnitt, sondern dureh Q uet
sehung und Zerrt;,i£ung entstanden sind. Die Wunden verlaufen meist 
nieht geradlinig, sondern unregelmaflig gebogen oder winkelig gekniekt. 
,Dabei ist gewohnlieh ein groilerer Teil des Augeninhaltes ausgeflossen, die 
Linse kann herausgeschleudert sein, aile Teile sind stark mit Blutung dureh-
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setzt. In der Wunde selbst liegen Uvealtraktus und selbst Retina vorge
fallen. Bei den schwersten Verwundungen derart kann schlieBlich fast der 
gesamte Augeninhalt ausgetreten sein und das stark zusammeogefallene 
Auge enthalt nur Blut und Bulbusreste. . Derartige schwere VerJetzungen 
stell en oft direkte Rupturen durch stumpfe Gewalt dar und wurden be
reits friiher erwahnt. TERSON (1907) z. B. fand" vollstandige Entleerung 
des Augeoinhaltes' nach Sto13 mit Billardqueue. 

Bei den schwersten RiB-, Quetsch- oder aueh Hieb- und Schnittwunden 
kann der Bulbus' von eioem Limbus bis zum aoderen und noch weit in 
die Sklera hinein gespalten werden. 

Besonders schwer sind auch die Verletzungen, bei denen etwas gro13ere 
veI'letzende Fremdkorper, wie Messerklingen usw. die hintere Bulbuswand 
treffen und den Bulbus nochmals perforieren. 

So berichtete ich (i 907) liber einen Fall von doppe/ter Perforation durch 
Messerstich mit EpithelimpJantation hinter der Iris und beginnender Zystenbil
dung (vgL S. i94 und Fig. 92, S. 1049). WARNECKE (1908) teilte einen iihnlichen 
Fall mit, bei dem auBer Epithel eine Zilie in die hintere Bulbuswand im
plantiert war. FROMAGET (I 891)) fand doppelte Perforation des Auges durch 
eine Schusterahle. Nach del' Enukleation fand sieh die Spitze des Instruments 
hinter der Sehne des R. externus an del' knoehernen Wand abgebroehen. 

Ver I auf un d Au sga n g, Schon die zirkumskripten penetrierenden 
Wunden der Korneoskleralverletzung rufen viel starkere Reizerseheinungen 
aIs . die gleichgro13en perforierenden Hornhautwunden her-vol'. Ihr Grad 
hangt im wesentlichen ab von der Schwere der ZiliarkorperverIetzung. 
Starke Ziliarinjektion des ganzen Auges, lebhafte Reizerseheinungen, Tranen
traufeIn usw. bleiben nie aus. 

Bei aseptisehem Verlauf halt en sich aber die entziindliehen ,Er
seheinungen in reIativ'ma1.\igen Grenzen und nehmen vor aHem nach einiger 
Zeit, langstens in der dritten Woehe, merkIich ab, es fehIt starkere Ex
sudation, wenn au'ch umschriebene fibrinose Verklebung, zumal bei starkerer 
Gewebsquetschung, vorkommt. Das Auge bIeibt bis zur beendigten Ver
narbung immer leicht injiziert, empfindlieh und manehmal l1ingere Zeit 
weichel'. 1m giinstigsten Fall heHt die Verletzung mit einer glatten festen 
Narbe aus, in del' gewohnlich etwas blauliches Pigment durehschimmert 
oder abgelagert und mit del' Bindehaut verwaehsen ist. Geringere bamor
rhagisehe Glaskorpertriibungen konnen sieh vollstandig aufhellen, so dal.l 
bei fehlender Linsenverletzung oder starkerer Irisverletzung selbst volle 
Sehsehiirfe wieder gewonnen wird. Dies giinstige Resultat wird abel' bei 
etwas groBeren Wunden nur selten erreicht. 

War eine dichtere G1askorperblutung erfoIgt, so erfordert die Auf
hellung lange Zeit, selbst Monate, und dauernde Triibungenbleiben meist 
zuriiek. Bei mehreren Millimeter gro13en Sehnittwunden stellt sieh baufig 
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~ine Giaskorperverdichtung durch den VernarbungsprozeB ein. - Man sieht 
dann mit dem Spiegel graue weiBliche Massen, die buckelfOrmig vorragen 
und, wie SCHIEES (1888) betonte, selbst einen Tumor vortauschenkonnen. 
VOl' aHem beeintl'achtigen Linsenverl~tzungen den Wundverlauf und das 
schiemiche Resultat filr die Sehschiirfe; auf letzteres haben narhige Trii
bungen del' Hornhaut und die Veranderung der Krilmmung del' Hornhaut 
durch Narben einen schadigenden EinfluB. 

SCHEFFELS (i 907) z. B. teilte einen Fall' von perforierender KorneoskleraJ.! 
verletzung mit, bei dem Heilung nach Abtragung des in der Wunde liegenden 
Ziliarkorpers durch Skleralsuturen und konjunktivale Plastik erzielt wurde. Nach 
Extraktion der traumatischen Katarakt fand sich eine Hypermetropie von 30 D 
und eine Sehschiirfe von 5/15 , Der Hornhautradius betrug 10,8 mm. 

Auch bei aseptischem VerI auf Mnnen schwere Komplikationen 
die Heilung verzogern und dauernde Schadigung des Auges veranlassen. 

Da die groBeren Wunden dieser Gegend starke Neigung zum Klaffen 
besitzen, so kann selbst bei anfanglicher guter Vereinigung der Wunde ein 
Auseinanderweichen der Wundrander mit erneuter Einlagerung und Vorfall 
von Ziliarkorper und Glaskurper, auch durch quellende Linsenmassen, er
folgen und Vernarbung durch Zwischengewebe odeI' mit Verschiebung del' 
Wundrander nicht zu vermeiden sein. 

Manchmal treten erst einige Tage nach del' Verletzung, zuweilen. noch 
spateI' , Nachblutungen auf. und filhren zu dichten Glaskurpertrilbungen 
sogar mit bleibender Glaskurpervel'dichtung. In manchen Fallen stellt sich 
Ablatio retinae ein, teils als Folge von erheblichem Glaskorperverlust, tei\s 
als Folge von Giaskorpel'veranderungen, teils als Folge von dem einen 
Zug ausilbenden Vernarbungsproze£ an del' Bulbuswand. 

Besonders bei langeren in die Hornhaut und die Sklera sich erstrecken
den Wunden, die die Iris, den Ziliarkorper, den Glaskol'per und die Linse 
mit verletzt haben, bildet sich ein dickerel' Narbenstl'ang in der Wundgegend, 
der mit den genannten Teilen zusammenhangt und eine Zugwirkung auf 
die Umgebung ausilbt. Der Narbenstrang ist urn so dicker, je mehr die 
Wundrander gegeneinander klaffen oder je mehr Einlagerung von Uvea 
vorliegt. In sol chen Fallen sieht man zuweilen die Ziliarfortslitze stark 
bulbuseinwarts und nach vorn gezogen. 

Ungilnstig sind die Einziehung der Narbe und die Weichheit 
des Aug es, die die beginnende Phthisis bulbi mit Ablatio retinae und 
Uveae sowie Atrophie des Ziliarkurpers befilrchten lassen. Inwieweit da
'bei doch schleichende infektiuse Entziindung mitspielt, ist oft schwer zu 
eritscheiden. In einem von SHAW (1897) beobachteten Fall von perforieren
der Limbusverletzung mit Irisvorfall trat nach vier Wochen bei klaren 
Medien Neuritis optica, Hypotonie, Ablatio retinae mit Ausgang in Phthisis 
bulbi ein. 
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In anderen Fallen, in denen der ZiliarkOrper weniger stark verletzt 
war oder sich erholt, kommt es umgekehrt bei Heilun'g' durch Zwischen
gewebe und vor allem bei Einheilung von Uvea oder der Linsenkapsel zu 
zystoider Vernarbung, eventuell mit nachfolgender Drucksteigerung. Zir
kumskripte Staphylombildung an der wenig resistenten Narbe oder totale 
Bulbusektasie durch Drucksteigerung,. zurnal bei jugendlichen Individuen 
mit nachgiebigen Augenhilllen, kOnnen eintreten. Ebenso sind Iriszysten 
oder Narben mit Konjunktivalzysten als Folgen der Korneoskleralperforation 
beobachtet. 

Gar nicht selten treten an Augen, die mit gutem Resultat geheilt waren, 
n a c h t r li g I i c he Verschlechterungen durch NetzhautablUsung, Katarakt, 
Drucksteigerung, rezidivierende Blutungen usw. auf. Vgl. KAUFMANN (1904), 
der zahlreiche derartige Faile aus der Jenaer Augenklinik mitgeteilt hat. 

COOVER (1 903) z. B. teilte einen Fall mit, bei dem dul'ch Abtl'agung del' 
vol'gefallenen Teile und Naht S 20140 erzielt wurde. Die Linse war I;lber sub
luxiert. Nach einer Reihe von Jahren traten Katarakt auf, dann rezidivierende 
Blutungen und leichte Drucksteigerung. 

Die Nahe un/). die Mitverletzung des Ziliarklirpers sowie des Glas
kOrpers erkl1iren die besonders hohe Gefahr dieser Wunden hinsichtlich 
der Entstehung von Infektion bei oder nach der Yerletzung und den 
schlimmen VerIauf der infektiUsen Entziindungen. Die nachtragliche In
fektion ..,wird begiinstigt, wei! bei allen etwas grOIleren Wunden der primare 
WundschluE durch die Neigung zum Klaffen der Wunde erschwert wird. 
I>ie infektiUse Entzilndung betrifft hauptslichlich die Uvea und bei Glas
kOrperinfektion auch die Retina. AIle Formen. der infektiOsen Entzilndung 
werden hier beobachtet, von der schleichenden, wenig exsudativen serOsen 
Zyklitis an bis zu der eitrigen Panophthalmie. Besonders gefilrchtet sind die 
ZiliarkOrperverletzungen wegen des Auftretens der sympathisierenden Ent
ziindung, die zur sympathischen Entzundung des zweiten Auges fUhrt. 

Die Diagnose bietet bei grOEeren Wunden keinerlei Schwierigkeiten, 
nur kOnnen durch B1utungen ins Augeninnere die Verletzungsfolgen im ein
zeIn en nicht festgestellt werden. Bei kleinen und kleinsten Wunden, z. B. 
Stichwunden, bei denen die vordere Kammer gar nieht abgeflossen war oder 
sieh schnell wiederhergestellt hat, wird besonders die Augenspiegelunter
suchung AufsehluE geben. Erstreckt sich eine periphere Hornhautwunde 
bisin den Limbus und die Sklera, so ist eine vorsiehtige Untersuehung 
der Wunde mit del' Sonde und Freilegen des Wundkanals angezeigt. War 
bei kleinen Wunden del' Vorgang del' Verletzung nieht sichel' .bekannt, so 
maeht die Entseheidung, ob ein FremdkOrper ins Auge eing,edrungen und 
dort zuriiekgeblieben ist, oft grolle Schwierigkeit, zumal Blutungen in den 
GlaskOrper den direkten Nachweis unmOglich machen. Aueh bei Zuhilfe
nahme aller diagnostisehen Hilfsmittel odeI' sonstiger Merkmale muE zu-
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weilen die Frage offen bleiben. In manchen Fallen, die anfangs fUr ein
fache Schnitt- oder Stichwunden gehalten sind, zeigte sich spater ein Fremd
kurper eingedrungell. 

Die Entscheidung uber die infektiUse Natur der Entzundung ist oft 
leicht, manchmal aber erschwert. 

Die Pro g nos e ist in erster Linie abhiingig von der Infektion und so
dann von der Ausdehnung und Schwere der Verletzung. In manchen Fallen 
ist das Schicksal des Auges durch die Schwere der Verletzung sofort be
siegelt und Heilung der Form nach nicht zu erhoffen, in anderen Fallen 
ist Erblindung von vornherein sicher, aber die Erhaltung der Form wohl 
moglich. Aber auch, bei den weniger schweren Verletzungen der Korneo
skleralgrenze ist die Prognose mit besonderer Vorsicht zu stellen, sobald 
nachweislich der' Ziliarkorper mit verletzt ist.' Am gunstigsten verlaufen 
von diesen noch die Schnittwunden mit scharfen Randern, wie sie durch 
GlasspliUer, schade Messer usw; veranla.Gt werden, sofern die Wunde nicht 
zu lang ist, Contenta bulbi nicht in erheblichem Grade ausgetreten, keine 
starken Glaskorperblutungen erfolgt sind und sich ein glatter WundschluB 
erzielen lie£. Aber in vielen Fallen, bei denen anfangs die Wundheilung 
gunstig schien, tritt doch noch Verlust des Sehvermugens durch die friiher 
genannten Komplikationen ein. In manchen Fallen wird man auch bei 
abnormem Reizzustand und Verdacht infektiUser Entzundung das Auge 
wegen der Gefahr sympatbischer Entziindung entfernen mussen. Auf der 
anderen Seite ist man oft erstaunt, was fiir schwere Verwundungen das 
Auge selbst mit Erhaltung von Sehvermugen vertragt. Ganz besonders ge
fahrlich ~erden aber die perforierenden Verletzungen dieser Gegend wegen 
der Infektionsgefahr ,und dem deletaren Verlauf, den eine Infektion dieser 
Verwundung nimmt (vgl. § 176, S. 996). 

Therapie. Nur bei den schwersten Verwundungen mit weitgehendem 
Verlust und Vorfall der Contenta bulbi und bei Aussichtslosigkeit der Er
haltung der aufieren Augenform wird bei frischen Korneoskleralverletzungen 
die primare Exenteration oder Enukleation vorgenommen, sonst bei reinen 
Wunden durchweg konservativ behandelt, wie schon im § 177 naher aus
gefiihrt wurde. Nach der Reinigung der Wunde und Untersuchung des 
Wundkanals auf etwaige Einlagerung, nach Gliittung gefetzter Wundrander 
tind Abtragung der vorgefallenen Teile ist bei den frischen und reinen 
Korneoskleralverletzungen ausgiebigster Gebrauch yonder Sut).lr und der 
Bindehautdeckung zu machen. 1st der Ziliarkorper selbst nur in die Wunde 
vorgedrang,t, so kann man bei sauberer Wunde versuchen, das Gewebe mit 
einer feinen Sonde zuruckzudriingen und die Wundrander daruber mit einer 
Sutur zu vereinigen. Vorgefallene und gefetzte Teile yom Ziliarkorper sind 
mit der Schere abzutragen. Die Art der Nahtfiihrung hangt von der Lange 
und dem Klaffen der Wunde ab. 1m allgemeinen wird man, soweit an-
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giingig, die. Vereinigung und Deckung der eigentlichen Augenkapselwunde 
durch einfache Bindehautsuturen zu erzielen suchen, wobei die Binde
haut tief gefailt werden kann. Zumal bei klein en radiiir gerichtelen Wunden 
genugen oft nur ein oder zwei tiefgreifende Bindehautsuturen. Bei anderen 
kleinen, besonders auch konzentrisch zum Limbus veriaufenden Wunden, 
wird mit Vorteil die Bindehaut yom Wundrand abgelUst uqd dann uber 
die Wunde geni:iht. Am Illeisten empfiehlt es sieh dabei, dureh weitfassende 
seitwarts von der Wunde angelegte Bindehautsuturen die abgelUste Dinde
haut uber die Wunde und den Limbus zu ziehen un.d damit die "\Vunde 
konjunkti val zu deeken. Eventuell ki.innen periphere Entspannungsschnitte 
in der Bindehaut angelegt werden. Handelt es sieh um iangere in die 
Hornhaut und Sklera sieh erstreckende klaffende Wunden, so empfiehlt es 
sieh, die Sklera selbst zu nahen, indem man die Nadel entweder nur durch 
die oberflaehliehen Schichten oder nahezu durch die ganze Dicke filhrt. 
Failt man vorher gleichzeitig die Bindehaut, so wird man von versenkten 
Suturen meist absehen ki.innen. Oft genugt es, nur eine oder zwei die 
Sklera selbst fassende Nahte neben mehreren Bindehautsuturen zu verwenden. 
Reicht die Wunde in die Kornea, so kann auch eine Kornealsutur ange
zeigt erscheinen. 

Niihere Angaben iiber die Technik und Indikation finden sich z. B. bei 
KUHNT (l883, l898), NORMAN-HANSEN (1898, Vortrag und Diskussion), PRAUN 
(l899, S. 209). KUHNT niiht grundsiitzIich Skleralwunden iiber 4 mm, JiiBt die 
Sutur in 3 mm Abstand, geht annahernd durch die Dicke del' ganzen SkJera. 
wahlt slerilisiertes Katgut und vereinigt die Bindehaut dariiber mit Seide. Auch 
hat er Deckung eines traumatischen Skleraldefektes durch SpaJtung und Ver
schiebung del' Wundrander mehrfach mit Vortcil ausgefiihrt (1883,1898). 

1st die Wunde einige Tage alt und sind die Wundrander schon leicht 
triib, so kann in gewissen Fallen aueh dann noeh nach grundJicher Reini
gung und Anfrischung del' Wunde sowie Abtragung allereingeklemmten 
und vorgefal1enen Gewebe der WundschluE durch Sutur versucht werden. 
Doch raten z. B. THIER und LEBER (1898, Diskussion NORMAN-HANSEN) da
bei, zumal bei Verdaeht auf Infektion, zur gewissen Vorsieht mit dem 
Nahen. 

Uber die Grenze del' konservativen BehandJung sowie uber die Therapie 
bei infizieden Wunden verweise ieh auf § 177, S. 1000. 

War die Linse in gri.i£erer Ausdehnung mit verietzt, so wird man die 
sieh vordrangenden Linsenmassen entfernen, um so mehr, als die stark ere 
Quellung del' Linse in den nachsten Tagen die noeh nieht festgeschlossene 
Wunde spreng en kann. Doeh wi I'd man dem Vorschlag RANDOLPHS (1895) 
bei Wunden der Ziliargegend und gleichzeitiger Linsenverletzung die Wun
den zu erweitern und die Linse sofort herauszulassen, kaum folgen durfen. 
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Die perforierenden Skleralverwundungen. 

§ 180 .. Befund und Vorkommen. Bei den perforierenden Skleral
verletzungen peripherwarts von der Korneoskleralgrenze treffen die verletzen
den FremdkOrper das Auge im Lidspaltenbezirk oder nach Durchtrennung 
der Lider. Auch die am Knochen abgleitenden FremdkOrper, z. B. beim 
StoB in den.' inneren Augenwinkel, erreichen die Sklera aquatorialwarts. 
Meist entspricht die Bindehautwunde der Skleralwunde, bei tangentialer 
Richtung kann aber die Skleralwunde peripher liegen und damit von un
verletzter Bindehau\ gedeckt sein. Schliefilich kommt es vor, daB Fremd
kOrper, die am Orbilalrand das Lid durchsetzen, die Sklera perforieren, 
ohne den Konjunktivalsack eroffnet zu haben. So beobachtete STOEWER (1902) 
einen Fall, in dem durch BolzenschuB die Pfeilspitze unter der Augenbraue 
eindrang, peripher von der oberen Ubergangsfalte vordrang und die Sklera 
locbfOrmig subkonjunktival perforierte, der austretende GlaskOrper bildete 
eine tumorartige Verdickung nach auEen oben. In einem von LINDNER (19H) 
mitgeteilten Fall war ein 2 cm langer, 11/2 mm dicker metallischer Fremdkurper 
durch die Orbita bis in die miltlere Schiidelgrubevorgedrungen nnd hatte 
einen mit dem Angenspiegel nachweisbaren RiB im hinteren Augenab
schnitt verursacht. Bei dopptlter Perforation der Bulbuswand erfolgt die 
zweite Durchtrennung der Bulbuswand von innen nach auBen, die hintere 
Wunde liegt meist im hinteren Abschnitt der Sklera, doch kann sie anch 
bei annahernd frontaler Stichrichtung, wie in dem Fall von DUFFING (189t), 
aquatorial gelegen sein. Meist verlauft die Skleralwunde meridional. Dann 
ist die Tendenz zum Klaffen geringer als bei aquatorialer oder schrager 
Richtung. Das Klaff~n der penetrierenden Skleralwunde wird leicht durch 
den Muskelzug bei Bewegungen des Auges verstarkt, zumal bei einer Rich
tung konzentrisch zum Limbus. 

1st nur die Sklera perforiert, so ist das pigmentierte Aderhautgewebe 
im Grunde der Wnnde sichtbar. In der Regel werden a~er auch die 
Aderhaut sowie die Retina durchtrennt und der Glaskorperraum e·rOffnet. 
Abgesehen von feinsten Stichwunden findet man meist GlaskOrpergewebe 
aus der Wunde hangen oder in der Tiefe der Wunde zutage treten. 
An der sich vordrangenden Glaskurperblase kann man in seltenen Fallen 
P u I sa ti 0 n e n sehen. Der Grad der Blutung aus der Aderhaut-Netzhaut
wunde ist verschieden je nach der GrOBe, Richtung und Verletzungsart. 

Je glatter die Membranen durchtrennt sind, desto geringer ist meist 
die. Blutung in das innere Auge nnd aus der auBeren Wunde. Besonders 
bei RiB- nnd Quetschwunden kann eine dichte GlaskOrperblutung eintreten. 
Zuweilen wird der Glaskurper erst durch eine Nachblutung dicht hiimor
rhagisch infiltriert. Bei Stichwunden findet man zuweilen Lu ftbla sen in 
den Glaskurper mitgerissen, hiiufiger freilich dann, wenn ein FremdkOrper 
steckengebJieben ist (MORTO:-! 187G, VIEFHAUS 1894). 
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Bei Stichwunden markiert sich der Wundkanal durch streifige, nach 
der Wunde hingehende Strange, sowie durch hiimorrhagische Streifen, wie 
schon bei den Korneoskleralverletzungen erwahnt wurde. 

Bei peripheren Wunden ohne starke Glaskorperblutung kann man zu
weilen mit dem Augenspiegel die WundofInung mit hamorrhagischem Hof sehen. 

Bei groReren Schnittwunden, besonders aber bei RiR- und Quetsch
wunden, konnen reichlich GlaskOrper ausflieRen und die Aderhaut und Netz
haut in die Wunde eingelagert oder vorgefallen sein. Bei GlaskOrperverlust 
sinkt die Linse zuruck und die vordere Kammer vertieft sich (z. B. VAN 

DER HOEVE 11902). Das Auge vertragt selbst einen betrachtlichen GlaskOrper
verlust bis etwa zu 1/3 des Volumens. Man ist oft uberrascht, wie bald 
sich ein zusammengesunkenes Auge wieder filllt (AMBROSE 1894.). Die Netz
haut kann in der Umgebung der Wunde abgelOst sein, zuweilen geht die 
AblOsung wieder zuruck. 

Bei ungewOhnlich groRen Wunden, besonders bei RiR- und Quetsch
wunden, kOnnen die Kontenta bulbi in verschiedenem Grade, ja sogar voll
standig ausgepre£t werden und Hamophthalmus entstehen. 

PICCOLI (I 894) sah bei einer I 5 mm langen Skleralverletzung durch ein 
spitzes Rebenstammchen durch starke intraokulare Blutung die ganze Aderhaut 
als einen nierenfiirmigen braunen Sack aus der Wunde hangen. Entleerung 
des gesamten Bulbusinhalts durch sich wiederholende Blutungen nach Glasscherben
verletzung bei einem 3 1/2jahrigen Kind erwahnt HOGG (1875) 

v. MICHEL (t 90 'I) fand in 2 Fallen von schwerer perforierender Verletzung 
durch starke Gewalteinwirkung anatomisch als seltenen Befund Querrisse des 
Sehnerven im Bereich der Lamina cribrosa, wahrscheinlich durch gewaltsamen 
Vorfall der Retina veranla6t. 

Die grOReren direkten Quetschwunden der Sklera ahneln in ihrem Be
fund durchaus den indirekten Skleralrupturen, da neben der Verwundung 
die starke Kompression mitwirkt, manchmal ist die Entscheidung nicht 
moglich, ob eine direkte oder indirekte ZerreiRung vorliegt. 

Bei Skleralperforationen kOnnen fremde Substanzen, besonders Zilien, 
mit in den GlaskOrperraum eingeschleppt werden. In einem merkwilrdigen, 
von QUI:'<T (1901) mitgeteilten Faile waren 2 Harchen in der Narbe ein
geheilt, die in den GlaskOrper vorragten, sich durch leichte Verschleierung 
del' Objekte bemerkbar machten und sich zur entoptischen Wahrnehmung 
benutzen lieRen. -ober Zilien im GlaskOrper siehe FremdkOrperverletzungen. 
Die Skleralwunden durch streifende Geschosse werden bei den SchuRver
letzungen berucksichtigt. 

Verlauf und Ausgang. Die Reizerscheinungen bei einfachen perfo
rierenden Skleralwunden, selbst bei grOReren Schnittwunden, sind oft auf
fallend gering, nur bei Quetschwunden starker. 

Bei aseptischem Wundverlauf heilen kleine Stich- und Schnitt
wunden oft in kurzer Zeit, zumal da bald eine Verklebung mit der Bindehaut 
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eintritt. Ein etwaiger Glaskorperfaden kann sich von selbst abschnuren, 
wie man bei anfangs unbehandelten Wunden feststellen kann. Je besser 
bei groReren Wunden die Skleralwundrander zusammenliegen, desto rascher 
erfolgt eine glaUe und feste Vernarbung, wie ja auch die Erfahrungen der 
operativen Bulbuseroffnung durch meridionalen Skleralschnitt hinlanglich be
weisen. Nur ein sparliches Narbengewebe liegt zwischen den Skleralwund
rand ern und in der Tiefe zwischen Aderhaut und Netzhaut. 

War del' Glaskorper nicht erheblich mit Blut durchsetzt, so hellt er 
sich vollstandig auf, und normale Sehscharfe kann erzielt werden. Waren 
aber dichte Glaskorpertrilbungen vorhanden, so konnen dauernd Glaskorper
verdichtung und Trilbungen zuruckbleiben. 

Bei guter glatter Reilung und bei aquatorialer Lage der Wunde kann 
man die Skleralnarbe als glanzend weilnichgelben Streif meist mit Pigment 
und feinen Aderhautherden in der Umgebung ganz gut mit dem Augenspiegel 
erkennen. Der Aderhaut- Netzhautdefekt reicht dabei zuweilen etwas weiter 
als die eigentliche Skleralnarbe (BOCK 1883). War ein etwas dickerer Narben
strang gebildet, so sieht man mit dem Spiegel entsprechende starkere Ver
anderungen. Auch konnen strahlige Glaskorperstrange nach del' Stelle hin
ziehen und bei Stichverietzungen feine graue Trubungen den Glaskorperkanal 
markieren. 

Manchmal erscheint die Retina an der Wunde abgelOst, doch kann eine 
umschriebene AblOsung wahrend der Heilung zuruckgehen (ARMAIGNAC 1894). 

Klaffte die Wunde sHirker, waren die Wundrander gegeneinander etwas 
verschoben oder war Aderhaut und Glaskorper eingelagert, so bildet sich 
ein bindegewebiges Zwischengewebe und eine bindegewebige Verdichtung 
des Glaskurpers in der Umgebung der Narbe. Dabei kann das Sehvermugen 
relativ gut sein. Die Veranderungen mit dem Augenspiegel sind entsprechend 
starker. Doch bieten die Narben mit Zwischengewebe und erheblicherer 
Einheilung von Aderhaut oder gar Netzhaut die gro1le Gefahr, daR durch 
Schrumpfungsvorgange Ablatio retinae eintritt. Die NetzhautablOsung kann 
sich manchmal erst nach Monaten oder selbst Jahren einstellen. [MERGEL 
(1903, 4 Jahre nach der Verletzung der Aderhaut und Sklera), ZAZKIN 
(1905, fast :2 Jahre nach der perforierenden Skleralverietzung, wahrend das 
Auge inzwischen fast normal war), SCHWARZ p 907, 8 Jahre nach Perforations
verletzung).] War der anfangliche Glaskurperverlust zudem erheblich und 
eine reichliche Bindegewebsentwicklung durch Klaffen und Vorfall von Netz
haut-Aderhaut-Glaskurper veranlailt, so kann sich unter Einziehung der 
Narbe und zunehmender Weichheit des Auges unter Ablusung der Netzhaut 
und der Uvea Phthisis bulbi entwickeln. Die Gefahr ist urn so gru1ler, je 
naher die Wunde an den Ziliarkorper heranreicht. 

Die abgeloste Retina kann an der Ora serrata abrei1len. So fand ROMER 
( I 90 I) I Jahr nach der Verlelzung durch Explosion einer Ziindkapsel, die zu 
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Perforation der Sklera gefiihrt hatte, neben Irismangel und Fehlen der Linse 
die Netzhaut total abgeliist und an der Ora serrata abgerissen. Mit dem Augen
spiegel sah man nur auf die Au.Benseite der Retina und erkannte rings an dem 
sehmalen Netzhautstiel vorbei die freiliegende Aderhaut. Die abgeliiste Retina 
war an der Skleralnarbe fixiert. Anatomiseh wird Abrei.Bung der abgeliisten 
Netzhaut an der Ora serrata in Augen mit traumatiseher Iridozyklitis nieht selten 
gefunden. (Vgl. § i8f, S. i051.) 

Ein anderer ungiinstiger Ausgang wird vor aHem bei nicht fester glatter 
Vernarbung veranla.Bt durch nachtriigliche Ausdehnung del' Narbe und Bil
dung von Skleralstaphylom. Dazu kommt es bei normalem Augendruck, 
da eine Narbe besonders mit Zwischengewebe die Resistenz der Bulbus
wand an dieser Stelle vermindert, um so leichter aber, wenn, wie in dem 
Falle DUFFING (t 894), durch anderweitige KompIikationen eine Drucksteigerung 
hervorgerufen war. 

Die Infektionsgefahr bei penetrierenden Skleralwunden ist geringer 
als bei den anderen beiden Gruppen, zumal die Wunde manchmal erst das 
Lid durchsetzt hat, so da.B Infektionskeime abgestreift werden konnten. 
Die Gefahr del' Sekundarinfektion ist bei weitem nicht so gro.B, wie VOl' 
aHem bei Korneoskleralverletzungen, wenn auch gro.Ber als bei Korneal
verletzungen. Erfolgt eine Infektion, so nimmt sie wegen des eroffneten 
Glaskorperraumes meist einen deletaren Verlauf in J!'orm del' eitrigen 
Glaskorperinfiltration, sei es als umschriebener Abszess, sei es ais schnelle 
diffuse Infiltration mit schlie.BIichem Ausgang in Panophthalmie. 

Diagn ose. Bei frischen und etwas gru.Beren Wunden ist die Perforation 
durch das Zutagetreten des Uvealpigments und durch den vorgefallenen 
odeI' eruffneten Glaskurper leicht zu stellen. Bei etwas klaffender Wunde 
erscheint der Spalt als dunkelschwarze Liicke. Bei kleineren Stichwunden 
kann dagegen die Diagnose schwieriger sein. Die Bindehautwunde gibt sich 
durch eine kleine Blutung zu erkennen. Zuweilen hangt ein heller Faden 
daran, von dem nicht sicher zu sagen ist, ob er Glaskurpergewebe odeI' 
eine Schleimflocke ist. Beim Versuch, den Faden wegzuziehen, wird die 
Schleimtlocke leicht folgen, dagegen del' Glaskurperfaden nicht, sondern 
sich durch Zug vergro.Bern. 1st die Verletzung nicht frisch, so sind kleinste 
Narben kaum erkennbar. Ebenso kann die Feststellung del' Perforation bei 
schrager Wundrichtung durch dariiber gelagerte Bindehaut schwierig werden. 
Die Augenspiegeluntersuchung wird oft Aufschlu.B geben durch Nachweis 
der von der Wundstelle ausstrahlenden streifigen Triibungen, abgesehen 
davon, daB man manchmal die Wunde direkt sehen kann. Differential
diagnostisch kommt dabei in Betracht, daB bei nicht perforierender Skleral
ver!etzung durch Kontusion an der VerletzungssteHe die Aderhaut und Netz
haut rupturieren kunnen und daB die Aderhautruptur auch Blutungen in del' 
Umgebung del' freiliegenden Sklera aufweist. llie ausstrahlenden GlaskOrper
triibungen sprechen fiir Perforation. 

66* 
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Die P rog nose ist, sofern keine Infektion erfolgt, relativ gunstig, be
sonders bei kleinen Wunden ohne nennenswerten Glaskorperverlust und 
Aderhautvorfall und ohne starkere Glaskorperblutung. Bei glaUer Vernarbung 
kann eine hohe Sehsehat'fe wiedergewonnen werden. 

Gro£ere Verwundungen dagegen, zumal bei nieht unmittelbarer Ver
einigung der Wundrander, sind aueh bei anfangs anseheinend glinstiger 
Wundheilung von sekundarer Netzhautablc'isung dureh den von der Narbe 
ausgehenden Zug bedroht. Da dieser Zufall erst naeh Monaten eintreten 
kann, so ist die Prognose stets mit einer gewissen Reserve fUr die Zukunft 
zu stellen. Selbst naeh Jahren kann bei Glaskorperverletzung noeh Ablatio 
sieh einstellen. (HIlMMI 1897, van GIlUNS 1909.) Prognostiseh ungunstig ist 
die Narbeneinziehung dureh Sehrumpfung oder die zuweilen erfolgende 
Narbenausbuehtung. Der erstere Vorgang fiihrt bald zu Phthisis bulbi. 

Erfolgt eine Infektion, so nimmt sie wegen der Glaskorpereroffnung 
haufig einen sehlimmen Ausgang und ist zudem unserer Therapie weniger 
zuganglieh (vgl. § 176, S. 996). 

Therapie. Bei kleinen frisehen Wunden hat man stets den Wund
kanal unter vorsiehtiger Ablc'isung der Bindehaut freizulegen und auf ein
gedrungene Verunreinigung, besonders Zilien oder Fremdkorper, zu aehten. 
Selbst bei anseheinend guter Lage der Wunde empfiehlt KUBNT (1898 S. 87) 
genaue Erforsehung del' Wunde, da er in 5 derartigen Fallen Verunreinigung 
der Wunde dureh Zilien oder andere kleine Fremdkorper gefunden hat. 
Vorgefallener GIaskorper und sonsliges eingelagertes Gewebe ist abzutragen. 
Bei gro£eren Wunden mussen die Einlagerungen von Aderhaut besonders vor
sichtig und sorgfaltig ohne Vorziehen der Teile glatt abgesehnitten werden. 
Bei rein en Wunden hat dann die Sutnr zu erfolgen. In der Regel genugt 
die Bindehautsutur, da sie eine gute Lage und glatte Vereinigung der 
Wundrander gewahrleistet, wie die Erfahrungen der Zystizerkus- und 
Magnetoperation mit meridionalem Skleralschnitt beweisen. Allerdings liegen 
dabei die Verhalnisse noch glinstiger, da dnrch Bindehautlappenbildung die 
intakte Bindehant die zudem scharf geschnittene Skleralwunde deekt und 
mUhin die Bindehaut- und Skleralwunde gegeneinander verschoben sind. 
Eine ahnliehe Lage der beiden Wunden zueinander lant sich bei Skleral
verletzungen erzielen, wenn man die Bindehaut von del' Sklera ablc'ist und 
durch verschieden breit fassende Suturen libel' die Skleralwunde zieht. (Vgl. 
aueh SCHMIDT-RIMPLER 1898, Diskussion S. 8.) Doeh darf man, und das 
gilt fUr aUe Bindehautsuturen, besonders fUr die tiefgreifenden, durch liber
ma£igen Zug kein Ubereinanderschieben del' Wundrander der Sklera hervor
mfen. 1st die Wunde viele Millimeter lang und klaffend, zumal bei nieht 
meridionaler Wundriehtung, so empfiehlt es sieh, aueh dureh die Sklera 
selbst eine Sutur hindurehzufiihren, wobei man moglichst nul' nahezu die 
Dieke der Sklera durehstieht. Vor aHem ist das Klaffen das Aussehlaggebende, 
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weniger an sieh die Lange der Skleralwunde. Die unmittelbare Vereinigung 
der Wundrander und die Heilung mugliehst ohne Zwisehengewebe und damit 
die Verhiltung der genannten weiteren Komplikationen und Folgezustande 
ist sonst nieht zu erzielen und nur dadureh den ilblen Ausgangen der naeh
tragliehen Sehl'umpfung oder Ektasie vorzubeugen. Vielfaeh ist dabei ver
senkte Sutur von Katgut neben oberflaehlieher Bindehautsutur von Seide 

empfohlen. (Z. B. SAMELSOHN, FLEMMING 1885, KUHNT 1898.) 
Andere nahen die Sklera zusammen mit der Bindehaut und benutzen 

dann aussehlieElieh Seide. 1m allgemeinen ist versenkte Sutur zu vermeiden 
und die Bindehaut-Skleralsutur mit Seide vorzuziehen. Die aussehlieEliehe 
Benutzung der Konjunktivalnaht empfahlen z. B. SNELL (1887), NOR~HN

HANSEN (-1898, 1903). 

KRUCKMANN (1898) und STOEWER (1899) warnten auf Grund ihrer experimen
tellen Untersuchungen liher die Heilung von Lederhautwunden vor unpassend oder 
inkorrekt angelegten Nahten, da durch Einstiilpung oder Verschiebung der inneren 
Wundrander eine Granulationsbildung im Glaskiirperraum leicht zustande kommt. 

Die iibrigen therapeutisehen MaBnahmen aueh bei infektiUser Entziindung 

sind § 177, S. 1000 besproehen. 
Die Folgezustande el'fordern eventuell operatives EingI1eifen. So kann die 

Abtragung eines Skleralstaphyloms mit Sutur in Frage kommen (FAGE 1894). 

Pathologisehe Anatomie der perforierenden Verwundungen 
des Bulbus. 

§ 181. Pathologiseh-anatomisehe Befunde von Augen mit perforierender 
Verletzung liegen in ungewohnlieh groBer Zahl vor. Allerdings waren in 
den meisten Fallen die Verletzungsfolgen mit Entzilndung kombiniert, da es 
sieh urn Augen handelte, die in mehr oder weniger langer Zeit naeh der 
Verletzung wegen posttraumatiseher Entziindung und der Gefahr der sym
pathisehen Ophthalmie enukleiert sind. Es fanden sieh dann neben den Ver
wundungsfolgen die mannigfaehsten Veriindel'ungen der sympathisierenden 
Entz.iindung oder der eitrigen Endophthalmitis. Man muB in derartigen 
Augen die versehiedenartigen Veranderungen, soweit es moglieh ist, aus
einander haIten. Ieh erinnere nur an die Arbeiten von DEUTSCHMANN 

('1889), SCHIRMER (1900), FUCHS (1904, 1905) undRuGE (1904), der aus der 

SCHIRMER'Sehen Klinik allein den Befund von 26 Bulbi, die wegen sym
pathiseher Entziindung des anderen Auges enukleiert waren, untersueht, 

sowie iiber 34 Augen mit traumatiseher Uveitis ohne naehfolgende sym

pathisehe Entziindung berichtet hat. In zahlreichen diesel' FaIle handelte 

es sich urn die Folgen einel' perforierenden Vel'wundung ohne Zuriickbleiben 
eines Fremdkorpers. leh verweise femer auf die Atlanten von BECKER 
(1874), von PAGENSTECHER und GENTH (1875), von WEDL und BOCK (1886), 
die zahlreiche Befunde von Verletzungsfolgen bringen. 
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Das Material ganz frischer aseptischer Verletzungen men schlicher Augen 
ist aul.lerst sparlich und wird wegen der konservativen Behandlung immer 

Fig. 65. 

Frische perforierende Verletzung der Korne •. Einklemmung der Iris, epithelia!er Wuudverschlull der Rorn
hautwunde. Perforation der Liusenk. pse! entsprechend der Rornhautwunde. 

Fig. 66. 

L. A. Stichverletzung der Hornhaut. 
V ordere Synechie. Traumatisch. Kata
rakt. Linse zum Teil resorbiert und 
deformiert. Enukle.tion wegen an
danernden Reizzustandes. Vergr. Jlhm.l. 

sparlicher. Ebenso kommen Augen, die mit 
Erhaltung guter Sehscharfe abgeheilt waren, 
nur selten zur Untersuchung. Auch bei asep
tisch geheiIten Verletzungen muE man unler
scheiden zwischen Veranderungen, die un
mittelbar mit der Vet'wundung zusammen
hangen, und den mannigfachen Folgezustanden 
der Vernarbung, die sich oft weithin bemerk
bar machen. Hierher gehUren einmal die man
nigfachsten Verwachsungen und Verklebungen 
der Membranen, sodann vor aHem die Zug
wirkung der schrumpfenden Narbe, die zu 
den mannigfachslen Lageveranderungen der 
Membranen, zur Abhebung z. B. der Netzhaut 
und der Uvea und zu sekundarer Degeneration 

fiihrt. Ebenso kOnnen durch Drucksteigerung infolge der Verletzungsfolgen 
die verschiedenartigsten Veranderungen an den Augenhauten veranlaLlt werden. 
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Die unmittelbaren Verletzungsfolgen und die Heilungsvorgange an den ein
zelnen Membranen bei asepticher Wundheilung wurden in § i 62 naher 
ausgefiihrt. Dort wurde bereits auf die Befunde von BERLIN (1867), 
DUFFING (1894. ), BUNCHI (1900), PARSONS (,1903) hinge wiesen. Da die perfo-

Fig. 67. Fig.6R. 

Bulbusnarbe und Kolobom. Vertikalschnitt. Auf der inneren Oberflache der Narbe 
ein umschriebener Narbenknopf. Irisstumpf mit der 
Hornbaut verwachsen. Linse mit der Narhe adbarent, 
zur Narbe hingezogen. Beginnende A blatio retinae oben. 

L. A. Perrorierende Messerstichverletzung. Perforierende Wund. in der unteren Hornhautparti. von etwa 
10 mm Lange, die sich 1-2 mm in die Sklera fortsetzte. Iris und Glaskorpervorfall abgetragen. Wegen 
starken Klaffens eine Sutur durch die Kornea und eine durch den Konjnnktivalansatz am Limbus gelegt. 
Entlassung nach 6 Wochen mit S 6/20. 3 Wochen spater Wiederaufnahme wegen zyklitischer Reizung. Au,e 
weich, Kammer seicht, IDj ektion , GlaskorpertriibungeD. Hyperamie der Papille. Vis us erheblich zuriick-

gegangen. Da keine Besserung, 1 Woche spater Enukleation. 

Fig. 69. 

L. A. Ausgang von perforierender Messerstichver
letzung cer Hornhaut vor 6-7 Jahren. Seit 5 Tagen 
frische Entziindung. Aug. nahezu amaurotisch. Am 
temporalen Hornhautrand adharente Narbe. Iris 
verTarbt. Schwarte in der Tiefe. Die EntziinduDg 
nach 2-3 Wochen nicht besser. Enukleation. Hori
zontaldurchschnitt. AdMrente Narbe, von deren 
innerer Oberfliiche ein Bindegewebsstreif sich am 
Linsenrand vorbei in den GlaskOrper erstreckt. Ab-

latio retinae mit Retinalzysten. 

Fig. 7 0. 

H. A. Staphyloma anticum nach perforierender 
Hornhautverletzung vor 20 Jahren. Frische Ent
zUndung seit 3 Wochen. Stark ,-ergrollertes Auge 
mit buckelformiger Ektasie des Limbus. Hori
zontaldurchschnitt. Adhiirente Hornhaut-Irisnarbe, 
mit deren Hinterfloche die Linsenreste verwachsen 
sind. Vordere Kammer aufgehoben. Linse war 
anscheinend von vorn nach hinten durchtrennt. 

Vergr. 11/2 mal. 
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rierenden Verletzungen meist verschied{lne Augenmembranen in mannigfacher 
Kombination in Mitleidenschaft ziehen, so finden sich die verschiedenen Ver
anderungen im einzelnen Faile nebeneinander. 

Per pathologisch-anatomische Befund gestaltet sich iiberaus 
wechselvoll, je nach der Art und dem Sitz der Verletzung, nach ihrer 
Ausdehnung und der Mitverletzung tiefer Teile und je nach der seit der 
Verwundung verflossenen Zeit und dem Stadium, in dem der Befund er
hoben werden konnte, sowie je nach der Komplikation mit infektiUsen ent
ziindlichen Veranderungen oder ihren Folgen. Von groBem EinfluB auf die 

Fig. 71. 

Stichverietzung der Hornhaut nahe am Limbus. 
Durcbtrennung der Iriswurzel. Verletzung des Linsen
aqua.tors. Katarakt. Plastische Gewebsmass8, die 
von der Hornhautnarbe ausgeht und den Stichkanai 
ausfiillt. Auflagerung von Narbengewebe auf dem 

Ziliarkiirper. Vergr. 1mal. 

Fig. 72. 

Ausgang und Schnittverletzung der Hornhaut UDd 
Linse. Vordere Synechie, ausgedehnte Verwachsung 

der Iris mit d-er Hornhaut. Sekundargiaukom. 

Art der pathologisch-anatomischen Veranderungen ist es, ob die Verwun
dung mit scharf stechenden oder schneidenden Instrumenten stattgefunden 
hat oder ob es sich urn Rifi- und Quetschwunden durch stumpfe Gegen
stande gehandelt hat. Wahrend bei reinen Stich- oder SchniUwunden 
die anfanglichen Verletzungsfolgen auf die getroffenen Teile und ihre nachste 
Umgebung beschrankt sind und Blutungen fehlen oder gering sind, kommen 
bei den Verletzungen, die unter Druck oder durch RiB erfolgt sind, sofort 
weitgehende Veranderungen durch Blutung, FliissigkeitserguE usw. vor, wie 
bereits bei den direkten Rupturen durch stumpfe Gewalt im vorigen Ab
schnitt hervorgehoben wurde. 

Bei der groBen Verschiedenheit der Befunde muE ich mich darauf 
beschranken, auf die wichtigsten anatomischen Befunde hinzuweisen und 
sie durch eine Anzahl von Abbildungen zu belegen. Ausgewahlt sind solche 
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Faile, bei denen der Befund nicht durch al\zu schwere entzundliche Ver
anderungen kompliziert war. Charakteristische Veranderungen durch eitrige 
Endophthalmitis und ihre Folgen nach perforierenden Verletzungen sind auf 
S. 89, 90, 91, 92 bereits wiedergegeben. 

Bei den perforierenden Verwundungen im Bereich der Kornea gestaltet 
sich der anatomische Befund ganz verschiedenartig, je nach der GrOBe 
und der Form der Wunde, je nach der Mitverletzung der Iris, des Ziliar
kOrpers, der Linse und des GlaskOrpers und dem Vorfall der genannten 
Teile, zumal der Iris. 

Bei kleinen Stich- und Schnittverletzungen, die auf die Hornhaut be
schrankt bleiben, kann das Auge ausheilen, ohne daB auBel' der Narbe 
irgend eine Veranderung zuriickbleibt. Bei grOBeren Schnitt- oder RiBwunden 
der Hornhaut kommt es haufig zu einer Ver-
narbung mit Abflachung der Kornea, Ver- Fig. 73 . 

schiebung der Wundrander, interponiertem 
Narbengewebe, Narbenknopf auf der inneren 
Oberflache und abnormen Verwachsungen mit 
der Iris und Linse, wodurch die vordere 
Kammer die mannigfachsten Veranderungen 
erfiihrt (vgl. Fig. 67,68,69, 73, 74, 75, 76, 
78, 80, 81). 

War die Iris, wie so haufig, vorgefallen 
oder eingeklemmt, so bleiben vordere Syn
echien v:erschiedenster Ausdehnung zuruck, 
die je nach der Lage und Ausdehnung der 
Hornhautwunde den PupiIIarrand oder die 
Irisperipherie oder beide betreffen. Auch 
finden sich bei der anatomischen Untersuchung 
haufig Irisdefekte, seltener dadurch, daB ein 

R. A. Perforierende Stichverlet zung der 
Kornea durch einen Nagel vor:> Wochen . 
Cataracta traumatica. Eingezogene Horn
h"autnarbe, Iridozyklitis, Enukleation. 
Ein Teil der Linse fehlt, der Rest narbig 
mit der Hornbaut verwachsen. Ver
dickung des Zlliarko rpers und der Iris . 

Stiick herausgerissen war, haufiger dadurch, daB bei der Wundbehandlung 
vorgefallene Iris vorgezogen und abgeschnitten wurde (Fig. 74, 84). 

Fig. 65 zeigt z. B. den Befund einer frischen perforierenden Verletzung mit 
einer mehrere Millimeter langen Hornhautwunde, Einlagerung des Pupillar
randes der Iris und Perforation der Linsenkapsel mit beginnender trauma
tischer Katarakt. . An der Hornhautwunde, in die der PupilIarrandhinein
gezogen ist, findet sich der erste auBere VerschluE durch einen Epilhelzapfen. 

Fig. 66 u. 69 zeigen die Einklemmung der Irisperipherie. 
Fig. 67 u. 68 zeigen den Befund einer mit Irisvorfallabtragung und 

Korneal-, sowie 1 Bindehautsutur behandelten Messerstichverletzung. 
War die Verletzung ' mit Einklemmung oder Vorfall der Iris vernarbt, 

so findet man alle die Veranderungen, die auch sonst nach Irisprolaps ein
treten. Meist kommt es zu einer festen Narbe, an deren Bildung sich das 
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Irisgewebe mit beteiligt und in der man noch Pigment und Irisreste er
kennt, oder es entsteht eine zystoide Vernarbung. Auch die Folgezustande 
der ausgedehnten Irisverwachsung kOnnen sich einstellen: flachenhafte Ver
wachsung der Iris mit der Hornhauthinterfl1iche, Atrophie der Iris, Verwach-

Fig. 74. 

R..A. Perforierende Verletzung der Bomhaut, Iris 
und Linse durch Pfeilschull. Enukleation 3 Wochen 
nach del' Verletzung wegen Gefahr syrupathischer 
Entziindung. Bulbus vertikal aufgeschnitten. AdM· 
rente Bomhautnarbe unten. Die fiache Linse mit 

del' Narbe yerwachsen. 

Fig. 76. 

R. A. Perforierende Schnittverletzung der Hornhaut, 
Iris und Linse. Iridocyclitis plastica. Vertikalschnitt. 
Iris mit Narbe verwachsen. Linse fehlt fast volL 
stan dig. Abhebung und Schrumpfung des Glas
kiirpers. Beginnende Infiltration im Glaskiirper. 
Verdickung des Ziliarkiirpers. Beginnende Netzhaut
abhebung. Enukleation etwa 31/2 Wochen nach der 

Verletzung. 

Fig. 75. 

Ausgang von schwerer perforierender Kornealver· 
letzung durch Steinwurf. Beginnende Phthisis bulbi. 
Kornealnarbe eingezogen. Rest von traumatischer 
Katarakt mit der Narbe verwachsen. Dahinter 

plastische 1I1embran. Ablatio retinae. 

Fig. 77. 

L. A. Perforierende Kornealverletzung durch Beil
hieb bei einem zweijl\brigen Kind. 8 mm langer 
Hornhautriil mit Vorfall von Iris, Linse und Glas
korper. Wundrfmder bei der Aufn.hme infiltriert. 
Abtragnng der vorgefallenen Teile. Da Infiltration 
an der Wunde zunahm, Enukleation etwa 1 Woche 
nach del' Verletzung. Linse gespalten. Glaskiirper 

in die infiltrielte Wunde hineiugezogan. 

sung des Kammerwinkels, Ausbuchtung der Irishornhautnarbe, Staphylom
bildung, Sekundarglaukom und bei jugendlichen Individuen Ektasie des 
ganzen Bulbus (Fig. 70), in anderen Fallen Abflachung der Hornhaut und 
Phthisis anterior (Fig. 72). 
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In anderen Fallen wird die Iris selbst mit verletzt, radiar oder loch
fOrmig durchschniLten (Fig. 71, 78), oder es kommt zur Dialyse und selbst 
zu vollstandiger Aniridie, wenn der zuriickgehende FremdkOrper die Iris 

Fig. 78. 

Ansgang von perforierender Verletzang der Horn· 
haut, Iris und Lin.e. Totale Glaskiirperabliisung 
und Schrumpfung. Frische Entziindung. Grolle 
Blutuug im subhyaloidealen Raum, seichte Neb· 

haut.bliisung. 

Fig. 80. 

Fig. "i9. 

R. A. Ausgang von Messerstichverletzung der Horn
haut vor 6 Jahren. Frische Entziindung des Auges 
seit 4 Wochen. Auge horizontal aafge.chnitten. 
Vordere Kammer aufgehoben. Reste VOn Kat.rakt 
eiogebettet in Bindegeweb8membranen. Tolale 
strangfiirmige Netzhautablosung. Frische Blutnng 

im subretinalen Raum. 

Fig. 8t. 

Qu r. Bul bu.narbe. Auge vertikal aufgeschuitten. Ausgesprochene 
Phthisis anterior und Netzh.utablosung. 

R. A. Schwere Korneoskleralzerreillung. Der Rill durch.etzte quer die ganze Horohant und erstreckt. sich 
in die Skier.. Nach Abtragung der vorgefaUenen Teile Uberniihung der abgeliisten Bindehaut. Ent_ 

' l.ssung mit reizlosem vernarbtern Bulbus. Nach 1'12 Mon.ten EnakleatioD, weil Auge empfindlich nnd weich. 

anhakt und mitrei13t. Besonders kompliziert kann sich der Irisbefund ge
stalten, wenn es sich nicht urn Schnitt- oder Stichwunden, sondern urn 
Ri!.l- und Quetschwunden handelt. 

Uberaus hiiufig wird die Linse mit verletzt, allein oder mit der Iris 
Zllsammen. Es entsteht traumatische Katarakt. Je nach der GrORe und 
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Schwere der Linsenverletzung quellen Linsenmassen aus der Linsenkapsel
offnung vor und komplizieren den Befund. 

Bei besonders ausgedehnten Schnittverletzungen kann ein Teil der zer
trilmmerten Linse schon bei der Verletzung aus dem Auge ausgetreten oder 
in die Hornhautwunde vorgefallen sein, eben so bei RiB- und Quetschwunden, 
wobei selbst die ganze Linse aus dem Auge herausgeschleudert werden 
oder im Auge luxiert sein kann. 

Je nach der Grufle der KapseWffnung, ihrem schnellen Verschlufl durch 
Irisverklebung, je nach dem Lebensalter des Verletzten kommt es zu mehr 
oder weniger starker Quellung der Linse, zu verschieden ausgedehntem Zer
fall und zu verschieden hochgradiger Resorption der Katarakt. Uberaus 
haufig findet man in den einige Zeit nach der Verletzung enukleierten 
Augen eine Katarakt im Auge, die durch partielle Resorption verkleinert, 
je nach dem Sitz der Kapselverletzung mehr gleichmaflig oder un gleich
maLlig, so dafl derartige Linsen deformiert erscheinen (z. B. Fig. 66, S. 1040, 
Fig. 71). 

Fig. 8!. 

Ri1lwunde der Korneoskleralgrenze. Klaffende Kor
neoskleralwunde mit Vorfall von Augeninhalt. Lin se 
f.hlt. Totale Abliisung der Netzhaut und Aderhaut. 

Fig. S8. 

R. A. Phthisis bulbi nach gro1lem Skleralrill. Skeral· 
sutur. Enukleation Hi Tage nach der Verletzung 
wegen rapider Phtl>isis bulbi. Horizontalschnitt. 
Narbe der Korneoskleralgegend. Linse und gro1ler 
Teil der Iris fehlen. Hamophthalmus. Ablosung 

dor Retina und Aderhaut. Vergr. 111,ma!. 

Je nach dem Zeitpunkt, der seit der Verletzung verflossen ist, findet 
man die verschiedensten Stadien der Kapselnarbe an del' Perforationsstelle 
der Linsenkapsel. War die Linse groEtenteils ausgetreten oder vollstandig 
resorbiert, so trifft man nur Linsenkapsel und Reste der Katarakt an 
(z. B. Fig. 76). 

Andererseits kann durch stark quellende Linse die Iris nach vorn 
gedrangt werden, der Kammerwinkel verwachsen und Drucksteigerung ent
stehen. Auch findet man haufig bei traumatischer Katarakt Verwachsung 
zwischen Iris und Linse in verschiedener Ausdehnung, die eben falls Druck
steigerung im Gefolge haben. 

Bei Stich- und Schnittverletzungen geht die Verwundung oft durch 
die Linse hindurch in die Tiefe, es kommt zur Perforation der hinteren 
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Kapsel. Auch kann die Linse bei grolleren SchnittverJetzungen peripher 
oder selbst zentral durchtrennt und gespalten werden (Fig. 72, 73, 77). 

Infolge der Vernarbungsvorgange kommen die verschiedensten abnormen 
Verwachsungen der Linse mit Iris und Hornhaut vor, auch kann durch 
den Narbenzug die meist kataraktose Linse nach der Verletzungsstelle hin 
verschoben sein. Die Veranderungen sind urn so starker, wenn noch 
Schwartenbildung durch plastische Entzlindung mit im Spiel war. Die ver
schiedenartigsten Befunde sind dabei zu erheben, wie z. B. die Fig. 73, 74, 
75, 76 zeigen. 

War der Glaskorperraum nach der Perforation der Linse breiter er
offnet, so kann Glaskurper in die Linse ubertreten oder selbst in die Horn
hautwunde vorfallen, wie z. B. Fig. 77 zeigt. 

Fig. 84. 

L. A.. Schnittverletzung der Korneoskleralgrenze durch GJassplitter. Nach A.htragung der vorgefallenen 
Iris Deckung mit Bindehaut. Enukleation wegen Phthisis bulbi incipiens und Reizzustand nach etwa 
12 Wochen. Rr Retina, an der Verletzungsstelle abgehoben: Rr' Retina, gegenuber der Verletzungsstelle 

an der Ora serrata abgerissen und abgelost; N Narhe; B Bindegewebszapfen. 

Erstreckte sich die Verwundung durch die Zonula in den Glaskorper, 
so kann der Glaskorper seitwarts von der Linse, oft unter Verschiebung 
der Linse, in die Wunde vorfallen. 

Je nach der Schwere der Verletzung, dem Verlust von Augeninhalt, 
dem bei der Vernarbung ausgeubten Zug durch schrumpfendes Binde
gewebe kommt es ferner zu primarer oder sekundarer Abhebung des Glas
korpers mit Schrumpfung, zu Abhebung der Netzhaut, des Ziliarkurpers 
und der Aderhaut in mehr oder weniger groller Ausdehnung und schliell
lich zu Phthisis bulbi mit dem mannigfachsten Befund. Die sekundaren 
Veranderungen kommen besonders dann zustande, wenn posttraumatische 
Entziindung den Wundverlauf komplizierte. In derartig veranderten Augen 
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treten vielfach nachtragliche Veranderungen auf, wie Verknocherungen, Nach
blutungen usw. Die genannten Veranderungen finden sich z. B. in Fig. 75, 
76, 78, 79. 

In anderen l;<~ iillen kommt es durch abnorme Verwachsungen zu Druck
steigerung, wie z. B. Fig. 72 zeigt. 

Fig. 85. 

R. A. Perforierende SchnittYerletzung am Korneoskleralrand 
vor etwa k Wochen. Bulbus horizontal anfgescbnitten. Narb , n
rander etwas verschoben. Iris feblt an der Narbenseite. Lillsen
verscbiebung. Totale Netzhautabhebung mit Abreillung der 
Retina vom gegeniiberliegenden Netzhautansatz . Starke Fal
tung der abgelosten und nach der Narbenseite verzogenen 
Netzbaut. Abhebung des Ziliarkorpers und der Aderhaut der 
gegeniiberliegenden Seite. Glaskorper fest geronnen. Beilung 

ohne Jnfektion. 

Fig. 87. 

Fig. 86. 

e 

L. A. Phthisis bulbi incipiens nach per
forierender Verletzung im Korneoskleral

rand vor 4 Monaten. 

NNarbe der Kornea; CpartieUe Katarakt; 
R Retina, abgehoben; B Bindegewebs

roem bran hinter der I,jose. 

Fig. 88. 

R. A. 1I1esserstichverletzung der Ziliargegend vor 
3 Monaten. Iris in die Narbe eingeheilt. Bulbus 
phthisisch, entziindet. Borizontalschnitt. Kammer 
aufgeboben. Hinter der Linse Iixsudatscbicht. Totale 

Glaskorperschrumpfung. 

R. A. Phthisis bulbi in cipiens nach perforierender 
Korneoskleralverletzung nach unten vor 3 Wochen. 
Vertikalschnitt. Narbe am Limbus. Fast totale Ab
losung der Retina. Ablosung der Aderhaut und des 
verdickten Ziliarkorp"rs. Linse und ein Teil der 
Iris fehlen. OrJanisierte Membran im vorderen 

Bnlhusabschnitt. 

Fig. 80, 81 stellen den Befund einer vollstandigen QuerspaItung der 
Hornhaut bei aseptischem Wundverlauf dar; der RiB erstreckte sich eine 
Strecke weit in die SkI era. 

Ganz besonders schwere Veranderungen werden vielfach bei den 
Korneoskleralverletzungen beobachtet. In der Regel findet sich dabei 
in wechselnder Kombination und Starke die gleichzeitige Mitverletzung des 
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ZiliarkOrpers, der Iris, der Linse und des Glaskorperraumes. Je naeh der 
GrOBe, Riehtung und Tiefe der Wunde gestaltet sieh die Mitverletzung 
versehieden, bei weit in die Sklera sieh erstreekenden Wunden werden 

Fig. 89. 

Ausgang von perforierender Verletzung vor vielen 
J abren. Das Auge soll anfangs groller gewesen, 
dann unter dauernder schmerzhafter Enlziindung 
kleiner geworden sein. Faltung der Kornea und 
Sklera. Abbebung und bindegewebige Degeneration 
der Aderbaut und Netzbaut. Starke Knochenbildung 

in der Tiefe. K Knocben. 

Fig. 91. 

1Jlesserscbnitlverletzung der Sklera vor 5 Wocben. 
11/2cm lange Skleralwunde, die durcb Konjunktival
sulur nach A btragung des vorgefallenen G1askorpers 
gescblossen war. Enukleation wegen entziindJicber 
ReizuDg. Granulationsknopf an der klaff enden 
Skleralwunde. Totale Ablatio retinae. Linse feblt. 
Rest von Blut im subretinalen Raum. Horizontal-

scbnitt. Vergr. 2mal. 
Go' Granulationsknopf in der Skleralwunde; H Ha

morrhagie. 

rig. 90. 

Ausgang von Scherenstichverletzung der Sklera vor 
mehreren Jahren. Frischer Reizzustand mit Vorder

kammerblutung. Enukleation. 

H Friscbe Hamorrhagie; .v Narbe eingezogen 
L Linsenrest ; R total abgeloste Retina, zum Teil 

von del' Flache getroffen. 

Fig. 92. 

Messerstichverletzung mit doppeJter Skleralperfo-
ration. Totale Aderhaut-Netzhautabbebung. 

PI Vordere Perforation. Wundrander verschoben; 
Pn hintere Perforation (die klaffenden Skleral
rander sind durch Orbit.lbindegewebe geschlossen); 

(j Cornea; A Aderbaut; R Retina. 

noeh die Retina und Aderhaut betroffen. Dureh Vorfall del' versehiedenen 
Teile wil'd del' Befund ein weehselvoller. Aueh kann bei Verletzung des 
ZiIiarkOrpers eine starkere Blulung ins Augeninnere erfolgen. Bei sehweren 
Sehnittwunden der Hornhaut- Ledel'haut, vor allem bei graBen Rifi- und 
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Quetsehwunden, kunnen die Contenta bulbi in groLler Ausdehnung vorfallen 
oder ganz verloren gehen und die Membranen im Auge Abhebung dureh 
Blutung oder FlilssigkeitserguLl erfahren (z. B. Fig. 82). Diese Augen ver
fallen schneller Phlhisis (Fig. 83). Der Fall, von dem Fig. 83 stammt, 
war mit Abtragung der vorgefallenen Teile und Skleralsutur behandelt. 
Die Wundrander sind gut vereinigt und in voller Vernarbung. Ganz be
sonders wechselvoll gestaltet sich der analomische Befund infolge der Ver
narbuogsvorgange. In der Narbeogegend kommt es zu den verschiedensten 
abnormen Verwaehsuogen der Teile. Durch Zug des schrumpfenden Narben
gewebes finden sieh mannigfache Verlagerungen und Abhebungen der Augen
membranen in der Umgebung der Narbe, und iiberaus haufig erstreckt sich die 
Zugwirkung auf die weitere Umgebung und selbst auf die gegenilberliegende 
Augenwand. Die Veranderungen sind urn so huhergradig, je starker die 
Bildung von Schwartengewebe ist, und besonders schwere, wenn entziind
liche Vorgange mit im Spiel sind. Ein haufiger Ausgang dieser Veranderungen 
ist der in Phthisis bulbi. 

Man findet in solchen Augen neben den mannigfachsten Veranderungen 
im vorderen Bulbusabschnitt vor allem Schrumpfung und Schwund des 
GIaskurpers, Abhebung der Netzhaut, oft auch des Ziliarkorpers und selbst 
der Aderhaut. Wie verschiedenartig sieh der Befund gestalten kann, zeigen 
die Fig. 84, 85, 86, 87, 88, 89. 

Den Fall, von dem Fig. 84 stammt, habe ich durch REIN (1907) in einer 
Dissertation aus del' Jenael' Augenklinik naher mitteilen lassen. Nach Abtl'agung 
des vorgefallenen Iris- und Zilial'korpergewebes war dul'clt die Sklera eine feine 
Sulur gelegt und die Wunde dann durch abgelOste Bindehaut gedeckt. Del' Fall 
zeigt, eine wie gute Anpassung und Vel'einigung del' Wundl'iinder sich durch 
diese Wundbehandlung erzielen liiLlt. 

Bei perforierenden Veletzungen innerhalb der Sklera sind in der 
Regel neben der Sklera die Aderhaut, Nelzhaut und der Glaskurper verletzt, 
auch kann die Linse noch mit betroffen sein. Der Befund gestaItet sich ver
sehieden, je naeh der GruBe und Art der Wunde und dem anfanglichen Glas
korperverlust. Bei kleioen Slieh- und Schniltwunden finden sich anatomisch 
an der Narbe die in § 162, S. 894 bei den Heilungsvorgangen erurterten 
Veranderungen. Bei gruLleren Wunden kann es zu Einziehung der Narbe, 
Schrumpfung des Glaskurpers und durch Zug der schrumpfenden Narbe 
zu AblUsung der Netzhaut und Uvea kommen, wie z. B. Fig. 90 u. 91 zeigen. 

Besonders schwere Veranderungen mit starken Blutungen, ZerreiLlung 
und Abhebung der Augenmembranen finden sich bei gruLleren RiLl- und 
Quetsch wunden, wobei auch reichlicher Vorfall und Austritt von AugeninhaJt 
zustande kommen. 

Ieh muchte noeh auf einige besondere pathologisch-anatomische 
Befunde bei perforierenden Verwundungen und ihren Folgen hinweisen. 



Pathologische Anatomie der perforierenden Verwundungen des Bulbus. 1051 

HOehst ungewohnlieh und kompliziert kann sieh der Befund bei 

doppeJter Perforation der Augenwandllngen gestalten, wobei in 
der Regel die zweite Perforation naeh hinten. vom Bulbusaquator liegt. 

Einen ungewohnlichen Fall von doppelter Perforation der Bulbuswand 
hat DUFFING (t 894) anatomisch untersucht. Eine Stichsage war im unteren 
auEeren Quadranten hinter dem Limbus durch den Irisansatz zwischen Ziliarkorper 
und Linse eingedrungen, hatte die. Zonula perforiert und die hintere Linsenkapsel 
zwischen dem ersten und zweiten Drittel del' Zirkumferenz getroffen. Sie war 
nun durch den Gla~korper schrag nach oben inn en und hint en gedrungen und 
hatte die Bulbuskapsel von innen nach auEen, dicht hinter del' Ora serrata, 
etwas nach inn en yom Rectus internus, perforiert. Durch starke Linsenquellung 
war es zur Verwachsung des Kammerwinkels und zur Drucksteigerung mit nach
folgendem Skleralstaphylom gekommen. 

Welch weitgehende Veranderungen -durch doppelte Perforation del' 
Eulbuswand entstehen konnen, zeigt ein von mil' untersuchter Bulbus, iiber dessen 
Befund ieh (t 905) kurz berichtet hatte. Die Verletzung war durch Messerstich del' 
Sklera erfolgt. Del' Bulbus besitzt volIkommene Sanduhrform, die vordere Skleral
perforation ist durch wenig interponiertes Gewebe geheilt, die hintere weitklaffende 
Perforation hat sich durch verdichtetes episklerales und orbitales Gewebe geschlossen. 
Die Conteilta bulbi sind zum groEen Tei! verloren gegangen, die im Bulbus ver
bliebenen Membranen abgelost, verlagert und mit etwas BIut durchsetzt (Fig. 92). 
Del' Befund bot noch besonderes Interesse, wei! sich hinter del' Iris implantiertes 
Epithel mit beginnender Zystenbi!dung fand. 

WARNECKE (t 908) berichtete ebenfalls iiber doppelte Perforation durch Messer
stich.Er fand Implantation einer Zilie und einer Epithelinsel in der hinteren 
Narbe am Sehnerveneintritt. 

Querrisse\des Sehnerven im Bereiehe der Lamina eribrosa fand 
v. MICHEL (1900) bei der anatomisehen Untersuehung in 2 FiUIen von 
seh werer perforierender Verletzung dureh starke Gewalteinwirkung. 

1m ersten Fall ging der Querriss durch die ganze PapiIle hindurch, im zweiten 
waren an zwei versehiedenen Stellen Querrisse vorhanden. Die Entstehung wurde 
darauf zuriickgefiihrt, daE naeh Eroffnung des Bulbus der Inhalt des Auges sieh 
unter groEem Druck entleerte und daB die aus ihrer Lage gebrachte und naeh 
vorn gerissene Netzhaut an ihrem festen Ansatz am Sehnerven einen Zug aus
ubte, del' die Einrisse verursaehte. In dem einem Fall war del' Bulbus stark 
deformiert und teilweise zystenartig ektatiseh. Auch innerhalb des Bulbus waren 
mehrfaeh zystenartige Hohlraume entstanden und Verknocherung nachweisbar. 

AbreiEung del' Netzhaut an der Ora serrata in Augen mit Netz
hautablosung naeh perforierendel' Verletzung wird nieht aIIzu selten beobachtet. 

VOSSIUS (1889, 1901) hat sie in2 Fiillen anatomisch naehgewiesen, im 
ersten Fall handelte ·es sieh wahrscheinlich urn den Ausgang einer Kontusions
v'erletzung, im zweiten Fall urn eine Skleralstiehverletzung. Die Retina war hier 
in der ganzen Zirkumferenz abgerissen und hing als dicker Zapfen an der Papille. 

VELHAGEN (t 900) beobaehtete in einem Auge, das 1 2 Jahre zuvor durch 
. Stichverietzung erblindet und seit kurzem wieder frisch entziindet war, bei del' 
anatomisehen Untersuchung die abgeloste Netzhaut offenbar dureh den Zug des 
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bindegewebig entarteten und geschrumpften Glaskorpers in del' Gegend del' Ora 
serrata von ihrer Unterlage ringsum abgerissen und zu einem festen tumorartigen 
Klumpen zusammengeballt, an ihrem anderen Ansatzpunkt del' SehnervenpapilJe 
del' hinter en Bulbuswand aufsitzend. Vorn fand sich die Epithelschicht del' Pars 
ciliaris retinae abgehoben. WINTERSTEINER (t 901) berichtete uber eine AbreiBung 
del' Retina an del' Ora serrata nach perforierender Verletzung del' SkIer a an 
del' del' Verletzung gegenuberliegenden Stelle. Moglicherweise war die Verletzung 
eine Stichverletzung, vielleicht durch eine Hiikelnadel veranlaBt, und die Retina 
dabei direkt gefa£t und losgerissen. . 

Abrei£ung del' Retina an del' Ora serrata findet sich ebenfalls in Fig. 84 t 

S. t 047, Fig. 85, S. t 048, Fig. 90, S. 1049. 
Weitere Fiille von Abrei£ung del' Retina teilte BERGMEISTER (1909) mit und 

wies dar auf hin, dan auch Abhebuqgen del' Pars ciliaris retinae mit und ohne 
Abrei£ung durch Zug einer schrumpfenden Schwarte nach traumatischer Irido
zyklitis verursacht werden. 

Vber Abrei£ung des Ziliarkurpers als Verletzungsfolge .berichtete 
SALZMANN (1907) und iiber Abrei£ung des Zilia·rkurpers im Kammerwinkel 
lZyklodialyse) MARKBREITER (1908). 

In Augen mit perforierender Verletzung des vorderen Teiles und nach
fOlgender Entziindung im vorderen Abschnitt wurde mehrfach eine Papillitis 
mit seruser Schwellung des Sehnervenkopfes und leichter Infiltration offen bar 
durch Toxine hervorgerufen und bei der anatomischen Untersuchung eben so 
wie klinisch nachgewiesen, so von STOCK (1903), VAN DEN BORG (1908)t 
HAPPE (-\908). 

Auf das Vorkommen und den anatomischen Befund von zystoider Ver
narbung und Pseudozysten, sowie wirklichen Zysten der Hornhaut-Lederhaul 
und Vorderkammer nach perforierenden Verwundungen, sowie iiber das Vor
kommen von Implantation von Hornhautepithel, sei es durch isoli6rte Ver
sprengung, sei es durch Kontinuitatswucherung vom Wundkanal aus, sowie 
auf den anatomischen Befund del' traumatischen Iriszysten habe ich bereits 
§ 38 S. 179ff und § 40 S. 191 usw. hingewiesen. Auch MORAX und DUREYER 
(1908) berichteten iiber Epithelauskleidung der Vorderkammer nach per
forierender Verletzung mit Sekundarglaukom. 

Literatur zu §§ 175-1181, 

183!!. L S t 0 be r, Merkwiirdiger Ausgang einer Wunde der Cornea und Iris 
v. Ammon's Zeitschr. f. Ophth. II. S. 76. 

1833. 2. Baretti, Gaz. ital. des Etatssardes. Ref. nach Praun. 1899. 
1847. 3. Dieffenb ach, Die operative Chirurgie. II. Operation des Tarsus und 

des LeuKoms. S. 197. 
1849. 4. Walth e r, Lehre von den Augenkrankheiten. II. § 79L 
1854. 5. v. Graefe, Heilungen bei wichtigen Verletzungen des Auges. v. Graefe's 

Arch. f. Ophth. I. S. 405. 
1857. 6. v. G rae fe, Uber die Entstehung von NetzhautablOsung nach perforie-

renden Verletzungen. v. Graefe's Arch. f. Ophth. III,2. S. 394. 



Literatur zu §§ 175-181. 1053 

~861. 7. Pagenstecher, Alexander, Korrespondenzblatt fUr nassauische 
Arzte. (?) 

~ 866. 8. S te ffan, Bemerkenswerter Fall von Heilung einer ausgedehnten Schnitt-
wunde des Bulbus. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. IV. S. 44. 

9. Schiess-Gemuseus, Perforierende Skleralwunde. Klin. Monatsbl.f. 
Augenheilk. IV. S. 88. 

1871. 10. Horing, Skleralruptur durch einen Glassplitter. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. IX. S. 257. 

H. Lawson, GeoTge, Punctured wound of the sclerotic, with escape of 
vitreous, treated by closing the wound with a suture. Ophth. Hosp. 
Rep. VII. p. 14. Ref. Berlin in Nagel's Jahresb. f. d. Jahr 1871. 
S.458. 

,12. Windsor, Thomas, The treatment of wounds of the eye by suture. 
(Manchester med. and. surg. Rep.) Ophth. Hosp. Rep. VII. p. 397. 

1873. H. Landesberg, Perforierende Skleralwunde. Restitutio ad integrum. 
Arch . .f. Augenheilk. III. S. 65. 

14. Woinow, Fall von Trauma oculi. Sitzungsber. d. Ges. f. russ. Arzte 
in Moskau. No.4. 

15. Pooley, Thomas, A case of wound of the sclera treated by suture, 
with remarks. Transact. Amer. ophth. Soc. p. 43-49. 

1874. 16. Becker, Otto, Atlas der pathologischen Topographie des Auges. 
Wien, Braumiiller. 

17. Hirschberg, Klinische Beobachtungen. Wien, Braumiiller. 
1875. 18. Higgens, Wound of sclerotic. Med. Times and Gaz. L. p.363. Ref. 

Jahresb. f. Ophth. VI. S. 243. 
19. Hog g, Injuries to the eye. Med. Press and Circular. 28 july. p. 68. 

Ref. Jahresb. f. Ophth. S. 516. 
20. Page n s te c h er und G:en th, Atlas der pathologischen Anatomie des 

Augapfels. Wiesbaden. 
1876. 21. Morton, Two cases of air-bubbles in the vitreous following perfo

rating wound. Ophth. Hosp. Rep. IX. p. 38. 
4877. 2~. Fuchs, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XV. 

23. Grossmann, Uber Augenverletzungen. Allg. Wiener med. Zeitg. 
Nr. 13. Ref. Centralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 191. 

~H. Snell,Large wound of sclerotic, three-quarters of an inch in length, 
treated by suture: recovery of sigth. Brit. med. Journ. Febr. 

~5. Meyhofer, Penetrierende Corneoskleralwunde. Glaskorper- und Iris
vorfall. Gliicklicher Ausgang. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XV. 
S. 68. 

26. Scholer; Bericht iiber die Augenklinik. 1876. 
1878. 27. Kr e b s, Uber die Heilung perforierender Skleralwunden mit und ohne 

Bindehautlappen, nach an Kaninchen ausgefiihrten Experimenten. 
Inaug.-Diss. Berlin. 

28. Kerzendorfer, Zwei FaIle von penetrierenden Wunden der Sklera, 
geheilt durch Catgutnaht. Arch. f. Augenheilk .. VII. S. 42. 

1879. 29. Crespi, Delle lesioni violente dell' occhio etc. Ann. di OUalm. VIII. 
p.20. 

30. Fletcher, Schwer~ Augenverletzung durch eine Eule. (Bull. Soc. med. 
de la Suisse.) Ref. Centralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 321. 

31. Lange, Iridodialysis Itotalis traumatica. Petersburger med. Wochen
schr. IV. S. 389. 

3~. See I y, Rupture of the cornea and prolapse of the iris. Cincin. Lancet 
and Clinic. p. 468. 

33. Mathis, Plaie penetrante de la cornee. Gaz. med.-chir. de Toulouse. 
34. Galezowski, Sur la suture de la sclerotique dans les cas de blessure. 

Recueil d'Opht. p. 148. 
67* 



1054 XVII. Wagenmann, Verietzungen des Auges. 

1879. 35. Fribourg, De l'emploi de la suture dans Ie traitement des plaies 
penetrantesde la sclerotique. These de Paris. 

36. Yvert, Du traumatisme des blessures etc. Recueil d'Opht. p.33ff. 
37. W a ts on, Traumatic ophthalmitis, trephining the sclerotic. Brit. med. 

Journ. January. 
1880. 38. Al t, Kompendium der normalen und pathologischen Anatomie des 

Auges. Wiesbaden, Bergmann. 
39. Bergmeister, Die Verletzungen des Auges und seiner Adnexe, mit 

besonderer Rlicksicbt auf die Bedlirfnisse des Gerichtsarztes. Wiener 
Klinik. VI. S.l. 

40. D elac roix, Communication sur les traumatismes oculaires. Progr. 
mM. no. 35. 

41. Galezowski, Introduction. Traite pratique et clinique des blessures 
de globe de l'ceil par Yvert. Paris. 

a. Yvert, Traite pratique et clinique des blessures du globe de l'ceil. 
Precede d'une introduction par M. Ie docteur Galezowski. 

43. Lange, Durch die Konjunktivalnaht geheilte Skleralverletzung mit Rr
haltung des Sehvermogens. Betersburger med. Wochenschr. S. !80. 

44. Lan g e, Ein Fall von traumatischer Aniridie und Aphakie. Peters
burger med. Wochenschr. V. S.279. 

45. Treitel, Beitrage zur pathologischen Anatomie des Auges. v. Graefe's 
Arch. f. Ophth. XXVI,3. S. 83. 

1881. 46. Desfosses, Staphylome intercalaire. Arch. d'Opht. I.p. 156. 
47. Fridenb erg, Penetrating wound of sclera, suture, recovery with nearly 

perfect vision. Med. Record. New York. XX. p.550. 
48. Galezowski, De la synechotomie dans Ie leucome adherent. Recueil 

d'Opht. Mars. 
4882. 49. Hanel, Ruptur des Bulbus. Perforierende Wunde der Sklera. Jahresh. 

d. Ges. f. Natur- u. Heilk. Dresden 1884-1882. S.30. 
50. L e b e r, Diskussion zu dem v. Zehender'schen Vortrage: Uber peri

phere Irisvorfalle. Bericht liber d. 14. Verso d. ophth. Ges. zu Heidel
berg. S. 120. 

51. Mengin, PIaie contuse de la region ciliaire, section de la cornee etc. 
Recueil d'Opbt. no. 1. 

52. Vilallonga, Staphyloma der Iris infolge eines Traumatismus. La 
Rev'ista de Ciencias medicas. Barcelona. Ref' Zentralb!. .f. prakt. 
Augenheilk. VI. S. 311. 

4883. 53. Bock, Augenspiegelbefund bei zwei Fallen von Narben der Chorioidea 
nach traumatischer Perforation der Bulbuswand. Klin. Monatsb!. f. 
Augenheilk. XXI. S. 417. 

54. Hawkes, Wound of the cornea and the iris. Lancet Il. no. 49. p.814. 
55. Ho mb urg, Beitrage zur Kasuistik und Statistik der Augenverletzungen. 

lnaug.-Diss. Berlin. ' 
56. K u h nt, Beitrage zur operativen Augenheilkunde. Jena, G. Fischer. 

V, Uber Anfrischung der Wundrander und Anlegung von Suturen 
bei penetiierenden komplizierten Hornhaut- bzw. Hornhaut-Lederhaut
verletzungen. S. 69. VI. Deckung eines traumatischen Skleraldefektes 
durch SpaJtung und Verschiebung der Rander. S. 87. 

4884. 57. Buchmann, Ein Beitrag zur Kasuistik der Bulbusverietzungen. lnaug.
Diss. Greifswald. 

'58. Deutschmann, Zur Pathogenese der sympathischen Ophthalmie. 
V. Graefe's Arch. f. Ophth. XXX,3. S.97. 

59. J oye, The treatment of wound of the sclera by sutures through the 
conjunctiva. Amer. Journ. of Ophth. I. p. 216. . 

60. S nell, Wounds of the sclerotic with remarks on their treatment by 
suture. Ophth. Review. p. 300. 



Literatur zu §§ 17 5-181. 1055 

1884. 61. Em e r son, Cases of wounds of the cornea, iris and lens. New York. 
med. Journ. XXXIX., p. 377. 

62. Kuhn t, Vorschlag einer neuen Therapie bei gewissen Formen von 
Hornhautgeschwiiren. Wiesbaden. 

63. K uh nt, Weitere Mitteilungen iiber Heilung tiefer, zur Perforation ten
dierender Hornhautgeschwiire durch konjunktivale Deckung. Berliner 
klin. Wochenschr. Nr. 27. S. 417. 

64. Kuhnt, Bericht der ophth. Ges. zu Heidelberg. 1885. S.224. 
65. Laqueur, Uber die Hornhautkriimmung im normal en Zustande und 

unter pathologisch,en Verhaltnissen. Ophthalmometrische Unter-
suchungen. v. Graefes Arch. f. Ophth. XXX, 1. S. 99. 

66. Mandelstamm, EinFall von seltener und schwererAugenverletzung 
mit relativ giinstigem Ausgange. Petersburger med. Wochenschr. 
S. 241. Ref. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. S.608. 

67. P fl ii g e r, Zur Kasuistik der Verletzungen des Augapfels. Jahresb. d. 
Univ.-Augenklinik zu Bern f. 1882. . 

68. Vossius. Die Verletzungen des Sehorgans. Deutsche Medizinalzeitg. 
Nr. 32, 35 u. 36. 

1885. 69. Ab a die, Des plaies penetrantes intra-oculaires. Union mM. 28. Fevr. 
p. 349 et Arch. d'Opht. V. p. 183. 

70. Collyns, Some. cases of wounds of the eye. St. Barth. Hosp. Rep. XX. 
71. K alkschmidt, Kasuistische Beitrage zu perforierenden Augenver

letzungen. Inaug.-Diss. Greifswald. 
72. Ray, Wounds of the anterior segment of the eyeball. Louisville med. 

News. XX. p. 129. 
73. De hen n e, Considerations sur les traumatismes oculaires. Recueil 

d'Opht. Janvier. 
74. Flemming, Zur Kasuistik der Skleralnaht. Klin. Monatsbl. f. Augen

heilk. XXIII. S~ 393. 
75. L'andesberg, Zur Anwendung von Suturen bei Skleralwunden. Klin. 

Monatsbl. f. Augenheilk. XXIII. S. 519. 
76. Trouchet, Suture de la sclerotique. Journ. de mM. de Bordeaux. 

23. Aoilt. 
77. Gayet et Masson, Essai sur l'atrophie du globe oculaire. Arch. 

d'Opht. V. p. 121, 205 et 405. 
78. Derby, Hasket, Two cases of penetration of the eyeball by scissors 

during the operation for strabismus. Amer. ophth. Soc. 
79. Hen ni g, Beitrage. zur Kasuistik der perforierenden Augenverletzungen. 

Inaug.-Diss. Greifswald. 
80. Waldhauer, Eine Augenverletzung. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. 

IX. S.141. 
81. Z iin 0, Della morte in seguito a traumatismo oculare. Ateneo veneto 

1884. Virchow-Hirsch, Jahresb. I, 3. S.523. Ref. v.Michel's Jahresb. S. 564. 
1886. 82. Chisolm, A piece of iris living in the vitreous chamber; a new foreign 

body. Med. Record. 23. January. 
83. Cross, Penetrating wound of the eyeball. (Ophth. Soc. of the Unit. 

Kingd.) Ophth. Review. p. 333. 
84. G e 0 ffro y, Considerations sur les plaies de l'rei!. These de Bordeaux. 
85. Gorke', Uber den Wert der Naht bei perforierenden Wunden der Cornea 

und Sklera. Inaug.-Diss.Breslau. 
86. van Moll, Uber Wunden der Ziliargegend. Klin. Monatsbl. f. Augen

heilk. xxiv. S. 299. 
87. Wedl und Bock, Pathologische Anatomie des Auges. Wien, Gerold. 

US7. 88. A It, Severe injuries ttf the eyeball. Amer. Journ. of Ophth. p.123. 
89. Fano, Plaie penetrante de la sclerotique etc. Journ. d'Ocu!. et de 

Chir. no. 174. p. 71. 



1056 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

1887. 90. Cz lip odi, Gutes Sehvermogen stark verletzter Augen. Szemeszet. 
p. 165. , 

91. Landesberg, Zur Behandlung der Sklerastaphylome traumatischen 
Ursprungs. ,Arch. f. Augenheilk. XVII. S, i02. 

92. Gross, Penetrating wouo'd of eyeball with escape of vitreous resul
ting in recovery with useful vision. Transact. of the ophth. Soc. of 
the Unit. Kingd. VII. p. 283. 

93. Pechdo, Enucleation d'un globe oculaire amenant la guerison de 
l'epilepsie. Revue geo. 

94. Snell, On the closure of sclerotic wounds by suturing the conjunctiva 
only. (Ophth. Soc. of the Unit. Kingd.) Ophth. Review. 

4888. 95. A bad ie, Moyens de prevenir et de combattre les accidents de suppu
ration consecutifs aux traumatisnius de l'reil. Congres fran~. de chir. 
Paris. p. 604. , 

96. Bulle'r, Some remarks on penetrating wounds of the eyeball. Mon
treal med. Journ. XVII. p. 1.64. 

97. Dunn, A case of perforation of 'the eyeball by the knot of a Whip. 
Illustr. med. News. London. I. p. 445. 

98. Gillet de Grandmont, De la suture de la cornee. (Soc. d'opht. Paris.) 
Ann. d'Ocul. C. p. 458. 

99. Hir s c h be r g, Ophthalmoskopie. Eulenburg's Realenzyklopadie. 2. Auf!. 
XIV. S.685. 

100. Nuel, Des ruptures sclero-corneennes, principalement au point de vue 
de leur traitement. Ann. d'Ocul. XCIX. p. i64. 

101. Schiess-Gemuseus, Ophthalmologische Mitteilungen. III. Schwie
Iige Neubildung auf dem Corpus ciliare, einen Tumor vortauschend. 
V. Graefe's Arch. f. Ophth. XXXIV,3. S.247. 

10i. de Schuttelaere, Contribution it l'etude des blessures de la sclero
tique. These de Lille. 

403. Silex, liber perforierende Wunden der Kornea und Skiera. Berliner 
klin. Wochenschr. S.396. 

4889. 404. Burda, Die perforierenden Korneoskleralwunden. Inaug.-Diss. Heidel: 
berg. 

105. Collins, Penetrating wound of the globe with eyelash in the anterior 
chamber. (Ophth. Soc. of the Unit. Kingd.) Ophth. Review. July. 

406. Korschenewski, Fall von BiJ3wunde der Sklera. Med. Obozrenje. 
XXXI. No.5. p. 524. 

407. Medwedew, Ein Fall von Verietzung der Kornea und Sklera des linken 
Auges. Sitzungsber. d. Ges. d. Marineiirzte zu Kronstadt. S. 407. -
liber die Anlegung von Niihten der Conjunctiva bulbi bei perforie
renden Wunden der Sklera und Kornea. Med. Pribawlenja, Dez.-
Heft. S. 395. Ref. V. Michel's Jahresb. S. 567. ' 

408. Saemisch, liber Verletzungen des Auges. Beob. aus derAugenklinik 
in Bonn. Klin. Jahrbiicher. 

409. Sattler, liber Augenverletzungen.· Prager med. Wochenschr. Nr. 4. 
140, Reymond, Soc. franft. d'opht. Revue gen. VIII. p.360. 
414. Vossius, Die eigentiimliche griinliche Verfiirbung der Kornea nach 

Trauma usw. V. Graefe's Arch. f. Ophth. XXXV,2. S. i07. 
4890. H2. Deutschmann, liber Augenverletzungen und Antisepsis. Beitr. Z. 

Augenheilk. Heft 1. S. 4. 
413. Eversbusch, Ein Fall von Neuralgia ciliaris traumatica. Beseitigung 

durch Galvanokaustik. Miinchener med. Wochenschr. S.901. 
H4. Fano, Blessures de l'reil par corps confondant. Fracture de la cor

nee etc. Journ. d'Ocul. No. 208. 
H 5. Fan 0, Le diagnostic des plaies penetrantes de l'reil. Journ. d'Ocui. 

No. !!13. p. 221. ' 



Literatur zu §§ 175-181. 1057 

4890 .. 11 •. Fan 0, Un nouveau cas de conservation de l'ceil atteint d'une blessure 
grave. Journ. d'Ocul. No. 213. p. 171. 

117. Berry, Note on the operative treatment of scleral wounds. (Ophth. 
Soc. of the Unit. Kingd.) Brit. med. Journ. 12. July. 

118. Puech, Traitement des bl.essures de la sclerotique par la suture. Gaz. 
Mbd. des sciences med. de Bordeaux. 1~. Mai. XI. p. 181. 

119. Ohlemann, Die perforierenden Augenverletzungen mit Riicksicht auf 
das Vorkommen der sympathischen Ophthalmie. Arch. f. Augellheilk. 
XXII. S.94. 

UO. RalldallandRisley, Cyst of the iris, followillgapelletratingwound. 
Transact. of the amer. ophth. Soc. 36. meeting. p. 718. 

Hi. Raynaut, Large plaie penetrante du globe oculaire, suture scleroti
cale, guerison. Marseille med. XXVII. p. 128. 

122. Sims, Penetrating wounds of the cornea in which the iris is involved, 
and the treatment with a report of five cases. 5t. Louis Medic. and 
surg. Journ. VIII. p. 73. 

1891. 123. Alt, Two cases of perforating injury to the sclerotic, choroid and 
retina, almost identical. Amer. Journ. of Ophth. February. 

124. Baxter, Punctured of the sclera; recovery with good vision. Arch. 
Ophth. New York. XX. p. 57. 

125. Burchardt, Kasuistische Beitrage. Char.-Ann. p.59i. 
126. J aco bi, Ein Fall von partiellem GlaskorperabszeJ3. Miinchener med. 

Wochenschr. Nr. 27. 
127. Darier, Des injections sous-conjonctivales de sublime en tMrapeutique 

oculaire. Arch. d'Opht. p. 449. 
128. Darier, Des'traumatismes oculaires graves et de leur traitement etc. 

Gaz. des Hop. No. 118. 
H9. Bourgeois, Deux traumatismes graves gueris par la suture de la 

cornee. Rec. d'Opht. p. 648. 
·130. Eversbusch, Ein kasuistischer Beitrag zur Behandlung der pene

trierenden Quetsch- und Schnittwunden der Hornhaut und Lederhaut. 
Miinchener med. Wochenschr. S. 487, 511 u. 527. 

131. Fromm, Korneal- und Skleralnaht. Deutsche med. Ztg. S. 1144. 
132. Galezowski, De la suture de la cornee et de la sclerotique, ses in

dications, mode operatoire. Rec. d'Opht. Mai. 
433. Logetschnikow, Ein Fall von eigentiimlicher Augenverletzung. 

Westnik ophth. No.4 u. 5. p. 378. Ref. v. Michel's Jahresb. 1892. 
S. 562. 

134. Rolland, Section dc la cornee. Suture de la cornee etc. Rec. d'Opht. 
p. 748. 

135. Pfluger, Soc. frany. d'opht. Revue gen. p.81. 
136. S tr a ub, Een geval van oogkammerfistel en traumatisch astigmatisme, 

door operatie genesen. Nederl. Tijdschr. voor Geneesk. II. No. 22. 
Ref. J ahresb. f. Ophth. S: 509. 

~892. 137. Adamiick, Zur Frage iiber die Anlegung von Suturen bei Hornhaut
wunden. Westnik ophth. IX, 1. p. 16. Ref. v. Michels Jahresb. S.562. 

138. Fage,.Plaie penetrante de la scJerotique, suture etc. Gaz. med. de 
Picardie. X. p. 247. Journ. de med. de Bordeaux. 1890-1891. XX. 
p. 279 et 291. 

139. Chibref, Du traitement de l'ophtalmitis par Ie curage de ['ceil. (Congr. 
frany. d'opht.) Progr. med .. Ref. Zentralbl. f. Augenheilk. S. 404. 

440. Dianoux, Behandlung infizierter Wunden am Auge. Revue gen. 
d'opht. Ref. Zentralbl f. prakt. Augenheilk. S. 554. 

141. Dianoux, Les plaies infectantes de l'ceil. (Congr. frany. d'opht. 4 Mai. 
Progr. med. Ref. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 404. 



1058 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

~892. 142. Finlay, Penetrating wounds of the eyeball; histological ancJ.bacterio
logical reseaches etc. Arch. Ophth. XXI. p. 457. 

143. Forlanini, Traumi. Boll. d'OcuI. No.8, 9, 10 et 12. Ref. v. Michels 
Jahresb. S. 562. 

144. F ran k e, Zur Behandlung des traumatischen Irisvorfalls. Klin. MonalsbI. 
f. Augenheilk. Marz. S. 96. 

t 45. Me y e r, Ed., Klinischer und experimenteller Beitrag zur Infektion ver
narbter Irisvorfalle usw. (Bericht tiber d. 22. Verso d. ophth. Ges. zu 
Heidelberg.) Klin. MonatsbI. f. AugenheiIk~ BeiJageheft. S. 109. -
KongreB der ital. ophth. Ges. in Palermo. April. Ref. Zentralbl. f. 
prakt. Augenheilk. S.499. 

146. Greenwood, Two cases of corneal wound with prolapse of iris. 
Boston med. and surg. Journ. CXXVI. 4 February. 

147. GroB, Faile von eitriger Entztindung bei Einheilung von Iris in eine 
Hornhautnarbe. Szemeszet. p. 25. 

148. S ti ssm ann, Ophthalmologische Beobachtungen. Ref. Zentralbl. f. prakt. 
Augenheilk. S. 57. 

149. Vignes, Traumatisme grave de la cornee. Rec. d'Opht. Fevr. p.77. 
1893. 150. Be c c ari a, Considerazioni sopra un caso di sutura ecc. Ann. di OUalm. 

XXII. p.25. 
151. Bonnaud, Des sutures dans les cas de plaies de l'ceiI. These de 

Lyon. 
152. Blessig, Uber Verletzungen des Auges. Zur Statistik und Kasuistik. 

der schwereren Verletzungen des Augapfels. Mitt. aus d. Petersburger 
AugenheilanstaIt. Heft 4. S. 18. . 

t 53. D arier, Des injections sous-conjonctivales de sublime. Ann. d'Ocul. 
CIX. p. 241. 

154. D erselb e, Behandlung und Prophylaxis der infekti5sen Prozesse nach 
Staroperation. Bericht tiber d. 23.Vers. d. ophth. Ges. z'u Heidelberg. S. 99. 

155. G allem aerts, Du traitement des affections oculaires par les injections 
sous-conjonctivales. Bull. Acad. roy. de med. BeIge. Bruxelles. VII. 
p. 490. 

156. Gi n sbu r g, Ophthalmologische Beobachtungen. Westnik ophth. X. S.360. 
Ref. Jahresb. f. Ophth. S.529. 

157. J a up, Ein Beitrag zur Kasuistik und Prognose der perforierenden 
Skleralwunden. Inaug.-Diss. StraBburg i. E. 

158. Piccoli, Ernia tot ale della coroidea da emorragia. Lavori d. clin. 
Napoli. III. p. ~07. Ref. V. Michels Jahresb. f. Ophth. S. 528. 

459. Steele, Wound of the eyeball. Ophth. Record. II. p.422. 
4894. 160. Armeignac, 8lessure grave de I'ceiI avec decollement de la retine; 

guerison avec restitution totale de la vision. Journ. de mea. de 
Bordeaux. XXIV. p. 399. 

161. Ambrose, A rare case of sclero-corneal stab; great loss of vitreous. 
complete collaps of globe, inh:aocular hemorrhage, treatment without 
any pain, globe saved. Med. Record. 22 Sept. 

Hi. Mc Crindle, Iridodialysis, followed by union and recovery. Lancet. 
20 January. . 

163. Duffing, Untersuchung eines Auges mit doppeJter Perforation durch 
eine Stichsage. Ein Beitrag zur Kenntnis der traumatischen Skleral
staphylome. v. Graefes Arch. f. Ophth. XL, 2 .. S. 135. 

164. Campbell, Extensive sclero-corneal wound involving the ciliary body, 
. recovery. Harper Hosp. Bull. Detroit. V. p. 22. 

165. Guiot, Plaie penetrante de l'ceil, dechirure de la scIerotique et de la 
choroYde; issue du corps vitre. Annee mea. de Caen. NO.5. 

166. Fag e, Staphylome sclerotica], excision et suture; guerison. Gaz. des 
Hop. de Toulouse. 18 Aout. 



Literatur zu §§ 175-181. 1059 

1894. 167. Derselbe, Resultats immediats et tardiCs de la.suturescleroticale. Ann. 
d'Ocul. CXII. p. 262. 

168. Ruhemann, Uber die therapeutische Verwertbarkeit der Jodsaure und 
des jo'dsauren Natrons. Therap. Monatshefte. Marz/April. 

f69. Ryan, Some notes an the treatment of perforating wounds of the 
sclerotique by suturing. Austral. med. Journ. N. S. XVI. p. 64 .. 

170. Taylor, Conservative treatment of wounds of the eyeball. Journ. 
amer. Assoc. Chicago. XXIII. p. 411. 

171. Snell e n, H., Subconjunctival treatment of operative and traumatic 
wounds of the cornea and sclerotic. Transact. of the 8. internal. 
Ophth.-Congr. Edinburgh. p. 9 and Deuxieme seance de la societe 
neerlandaise d'opht. 1892. Amsterdam Ref. Centralbl. f. prakt. Augen
heilk. 1893. S. 219. 

172. Vie fh au s, Uber Lufteintritt bei Bulbusverletzungen. Inaug.-Diss. Kiel. 
178. de Wecker, Traitement des blessures de la cornee par l'occlusion 

conjonctivale. Ann. d'Ocul. CXII. p. 293. 
~ 895. 174. B a c h, Experimentelle Untersuchungen liber das Staphylokokken

geschwlir der Hornhaut und seine Therapie. v. Graefes Arch. f. Ophlh. 
XLI,I. S. 56. 

175. Fromaget et Cabannes, Plaie penetrante de l'ceil par une alene. 
Gaz. hebd. des sc. med. de Bordeaux. No.4. p. 4~. 

176. Grandclement, Sur Ie meilleur mode de traitement des hernies de 
l'iris. Recueil d'Opht. Mai. p. 263. 

177. Hillemanns, Uber Verletzungen des Auges. Arch. f. Augenheilk. 
XXX. S.29. 

171. K nab e, Beitrage zur Statistik und Kasuistik der Augeuverletzungen. 
Inaug.-Diss. Halle a. S. . 

179. M6 II e r, Uber Behandlung der Hornhaut- und Lederhautwunden durch 
die Naht. Inaug.-Diss. Greifswald. 

180. Randolph, A suggestion as to the treatment of penet:r,:ating wounds 
of the ciliary region and lens. New York med. Journ. 23 February. 
p.231. 

~89G. 181. Bocchi, Terapia delle pr~cidenze dell' iride. Ann. di Ottalm. XXV. p. 3. 
182. Ryan, Two cases of perforating wound of cornea, with entranglement 

of iris in the wound. Intercolonial med. Journ. of Australasia. April. 
183. Bonsignorio, Essai sur Ie traitement conservateur des blessures 

graves de l'ceil. These de Paris. 
184. Friebis, Section on ophth., College of Physic. of Philadelphia. Ref . 

. Centralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 244. 
185. Gessner, Schwere Augenverletzung. Mlinchener med. Woclienschr. 

S. 4271. 
186. Fouchard, Quelque singulllrites c1iniques de traumatismes oculaires. 

Clin. ophl. Fevrier. 
187. Hoene, Zur Kasuistik der traumatischen Lasionen des Auges und der 

AugenhOhle. KIin. Monatsbl. f. Augenheilk. S. 33. . 
188. Hulen, A report of cases of extensive wounds of the globe. New York 

Eye and Ear Inf. Reports. January. 
489. Kollock, The use of mercury in traumatic iridochorioi~itis. Transact. 

of the Amer .. Ophth. Soc. 32. Annual Meeting. p. 602. Ref. Centralbl. 
f. prakt. Augenheilk. S. 447. 

190. Krlickmann, Experimentelle Untersuchungen liber die Heilungsvor
gange von Lederhautwundcn. v. Graefes Arch. f. Ophth. XLII, 4. S.293. 

191. Mellinger, Experimentelle Untersuchungen liber die Wirkung sub
conjunctival injizierter KochsalzlOsungen auf die Resorption aus der 
vorderen Kammer und dem Glaskorper. Arch. f. Augenheilk. XXXII. 
S.79. 



1060 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

4896. 192. Nor m an-H a nse n, Uber Conjunctivalplastik bei Wunden der Ciliar
gegend. Centralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 353. 

193. 0 tt 0, Eine Bulbusverletzung, entstanden durch einen Fall auf einen 
eisernen Haken. Wiener med. Wochenschr.Nr.25. 

194. Q uere ng h i , Lacerazione della sclerotica ecc. Tribuna medica. II. p.16. 
195. R odew a ld, Drei Faile von Bil3verletzungen des Auges. Inaug.-Diss. 

Kiel. 
196. de S ch weinitz, Illustrations of ophthalmic surgery. Philadelphia 

Polyclin. V. p. 36. 5. Sept. Ref. Centralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 699. 
197. de Schweinitz, Ophthalmic memoranda. Laceration of the left eye

ball, etc. Amer. Journ. of Ophth. p. 41. 
198. de Schweinitz. Concerning the repair of corneo-scleralwoundswith 

prolapse of the iris. Ophth. Record. June. 
199. T rou S8 e au, Traitement des traumatismes oculaires. Revue med. no. 21. 
200. Voss ius, Drei Faile schwerer Hornhautverletzung geheilt mit Erhaltung 

des Bulbus und Sehvermogens. Beitr. z. Augellheilk. Heft 22. S. 115. 
Bd. III. S. 159. 

4897. 201. Bentzen, Ein Sperling als Starstecher. Hosp.Tid. p.156. Ref. Jahresb. 
f. Ophth. S. 563. 

202. Bra il e y, Perforating wound of the eyeball. (Ophth. Soc. of the Unit. 
Kingd.) Ophth. Review. p. 398. 

203. deS ch w ein i t z I Traumatic prolapse of the iris and its treatment. 
Med. News. 3. July. 

204. Lefran<;ois , Prognostic et traitement des plaies perforantes de l'ceil. 
These de Paris. 

205. Marshall, Traumatic cyclitis. (Ophth. Soc. of the Unit. Kingd.) Ophth. 
Review. p. 397. 

206. Hemmi, Klinische Beobachtungen uber die Folgen der Glaskorper
verletzungen des Auges. Inaug.-Diss. Zurich. 

207. F age, Ophtalmie sympathique apparue un mois apres l'enucleation 
d'un ceil blesse. Ann. d'Oeul. CXVII. p. 186. 

208. Levi n s oh n I Beitrag zur Kasuistik der perforierendenAugenverletzung en 
lOin. Monatsbl. f. Augenheilk. S. 416. 

209. S haw, Optic neuritis after perforating wound of the eyeball. Ophth. 
Review. p. 107. 

210. 0 s t w alt, Mittel zur Bekampfung der Infektion nach intraokularen 
Operationen. IExperimentelle Untersuchungen.) Arch. f. Augenheilk. 
XXXV. S. 308. 

2-11. L e b er, Entwieklung von Fadenpilzen im Glaskorper nach Stichver
letzung dureh ein Messer. Bericht tiber die 26. Verso d. ophth. Ges. zu 
Heidelberg. S. 256. 

212. Mull er, Uber die Behandlung grol3erer Perforationsverletzungen des 
Bulbus dureh die Naht. Ill.aug.-Diss. Giel3en. 

213. Rohmer, De la suture conjonctivale en bourse contre les solutions 
de continuite de la cornee. Revue med. de l'Est. Juillet et Ann. 
d'Ocu!. CXVIII. p. 321. 

214. Pfluger, Comptes rendus du XII. Congr. intern. de Med. Moscou. p.244. 
215. Reymond, Internal. med. Kongr. Moskau. Ref. Klin. Monatsbl. f. 

Augenheilk. S. 391. 
216. T rou ss e au, Ophtalrnie sympathique et galvano-cautere. Revue d'Opht. 

Mai. 
4898. 217. Addario, Bericht uber einige Versuche zur Entscheidung der Frage, 

ob unter die Conjunctiva injizierte Losungen diffusionsfahiger Sub
stanzen, insbesondere von Sublimat, in das Kammerwasser iibergehen. 
Beriehtuber d. 27. Verso d. ophth. Ges. zu Heidelberg. S.344. 



Literatur zu §§ 475-484. 1061 

4898. 248. Bergemann, GuGstahlsplitterverletzung. (Arztl. Verein in Niirnberg.) 
Miinchener med. Wochenschr. S.877. 

249. Eaton, Ext~nsive laceration-of the eyeball. Ophth. Record. February. 
220. Hanssen, Uber Ciliarkorperverletzungen und ihre Beziehung zur Oph

thalmia sympathica. Inaug.-Diss. Kiel. 
22L Gayet, Perforation de la cornee par les piquants de cMtaignes. (Soc. 

de Chir. de Lyon.) ~nn. d'Ocul. CXXI. p.427. 
22!. Norman-Hansen, Uber die methodische Conjunctivalnaht als typische 

Behandlung schwerer Verletzungen des Augapfels. Bericht iiber d. 
27. Verso d. ophth. Ges. zu Heidelberg. S.2. (Disk.: Kuhnt, V. Hippsl, 
Thier, ~!lber, Hirschberg, Schmidt-Rimpler. S.7-9.) 

U3. Kuhnt, Uber die Verwertbarkeit der Bindehaut in der praktischen und 
operativen AugenheiIkunde. Wiesbaden, F. Bergmann. 

224. Romer, Die konservative Behandlung der perforierenden Bulbusver
letzungen und ihr Ergebnis. Zeitschr. f. prakt. Arzte. Nr. 44. S. 365. 

225. Knapp, Bemerkungen iiber die konservative Behandlung gewisser 
Formen von Irisprolaps. Arch. of Ophth. XXVI. Dbers. u. ref. von 
Greeff, Arch. f. Augenheilk. XXXVII. S.268. 

226, Krasowsky, Der EinfluG der Spiilungen der Vorderkammer auf pene
trierende infizierte Wunden des vorderen Abschnilts des Auges. Inaug.
.Diss. Petersburg. 

227. S toe w e r, Beitrag zur Histologie der Heilungsvorgange bei W.unden 
der Formhaute des Auges. V. Graefes Arch. f. Ophth. XLVI, L S.65. 

2-28. SourdilIe, Clin. opht. no. 20. 
4899. 229. An dog sky , N., Dber die Hornhautnaht nach Kalt. Westnik ophth. 

XVI. p. 230 und Petersburger ophth. Ges. 42. Nov. 4898. S. 565. Ref. 
Centralbl. f. prakt. Augenheilk. S.460. 

230. Ginsburg, Zur Anlegung von Nahten bei perforierenden Verletzungen 
des Bulbus. Westnik ophth. XVI. p.7. 

234, Praun, Die Verletzungen des Auges. Wiesbaden, Bergmann. 
232. Darier, Zur Behandlung der Chorioiditis der Macula. Ophth. Klinik. 

S.103. 
233. Diehl, Dber einen Fall von Fremdkorperverletzung des Auges. Inaug.

Diss. Jena. 
234. Haab, Dber intraokulare Desinfektion. 9. Congr. intern at. d'opht. 

d'Utrecht. Compte rendu. 4900. p. 425. 
235. van Millingen, Dber endookulare Galvanokausis. Centralbl.f. prakt. 

Augenheilk. Juni. S. 461. . 
236.N elso n, Kurzes Resume iiber einige Augenverletzungen. Post-Graduate. 

Dezember. Ref. Ce~tralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 463. 
237. Norm an-Han'sen, Uber die Behandlung perforierender Augenlasionen 

durch Conjunctivalsutur. Ugeskr. f. Lager. p. 745. 
238. Me 11 i n g e r, Verlust eines Auges bei einem kleinen Kinde durch Springen 

. der MiIchflasche. Jahresb. d. Augenheilanstalt in Basel. XXXV. S.46. 
239. Mellinger, Dolchstich durch beide Augen mit totaler Erblindung. 

Jahresb. d. Augenheilanstalt in Basel. XXXV. S.47. 
240. Schmidt, Ein Fall von isolierter Chorioidealruptur bei Stichverletzung 

des Auges. Inaug.-Diss. Leipzig. 
241. Reagan, An unusual case. Ophth. Record. p. 545. 
24-2. Gruening, Hornhautwunde mit Irisprolaps und folgender sympathi

scher Entziindung. New York Eye and Ear Infirmary Rep. VII. Jan. 
Ref. Centralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 336. 

243. M a rp Ie, Mikroskopische Untersuchung eines Augapfels mit Hornhaut
wunde und Irisprolaps, der sympathische Entziindung verursacht hatte, 
New York Eye and Ear Infirmary Rep. VII. Jan. Ref. Centralbl.f.prakt. 
Augenheilk. S. 336. 



1062 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

·1899. 244. Me II in g e r, Die subconjunctivalen Injektionen. Sammelreferat. Zeit
schrift f. Augenheilk. I. S.,273. (Daselbst Literaturverzeichnis.) 

245. Scheffels, Uber Bindehauttransplantation zur Deckung von Hornhaut
defekten. Zeitschr. f. Augenheilk. II. S. 427. 

246. Reumeaux, Plaie penetrante du limbe sclero-corneen, hernie de l'iris . 
. Infection. Obliteration pupillaire. Chambre anterieure remplie d'un 
liquide louche. Excision de l'iris hernie. Protection de la plaie' au 
moyen des sutures conjonctivales. Injections sous- conjonctivales. 
Guerison. Clin. d'Opht. no. 18. 

247. Reumeaux, Cataracte traumatiqu~. Infection. Extraction des masses 
cristalliennes. Paracenteses repetees de la chambre anterieure. In
jections sous-conjonctivales. Guerison. Clin. d'Opht. no. 18. 

248. S ch 0 ute, Ein Fall ,von Cornealruptur mit Irisperforation ohne Ver
letzung der Linse. Zeitschr. f. Augenheilk. I. S. 374. 

1900. !!49 .. B ed n arski, Ein Fall von Netzhautvorfall durch eine centrale Horn
hautfistel mit Phth,ise des Augapfels traumatischen Ursprungs. Enu
kleation, anatomische und mikroskopische Untersuchung. Arch. f. 
Augenheilk. XLI. S. 261. 

:150. B im th aI, Extraordinary case of the loss of both eyes, one after the 
other, from similar accidents. Lancet. 31. March. p. 927. 

251. Ben t zen, Perforation des Bulbus miUelst Flaschenstiickchen. Hosp. 
Tid. p. 1240. 

252. Daub, Uber Verletzungen des Ziliarkorpers. Inaug.-Diss. Kiel. 
253. Kastalsky, Katharina, Ein Fall von Perforation des Augapfels mit 

einer groBen Stecknadel. Gesammelte Abhandlungen. Mo~kau. 
254. Maynard and Silcock, Extensive scleral wound in ciliary region. 

(Ophth. Soc. of the Unit. Kingd.) Ophth. Review. p. 23. 
255. Bianchi, Sulle ferite della sclera. CIin. ocul. Palermo. p.397. 
256. Bit urn ler, Zur Behandlung tiefgehender infektioser Augenverletzungen. 

Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. S. 25. 
257. Fromaget, Traumatismes de l'orbite et du globe de l'ceil. Ann. de 

la Policlin. de Bordeaux. Janvier. Ref. v. Michels Jahresb. S. 685. 
258. Cramer, Uber einige Fortschritte der konservativen Augenchirurgie. 

Monatsschr. f. Unfallheilk. Nr. ,1. 
25~. Fe hr, Frische spontane Iridocyklitis in einem vor 22 J ahren durch 

Messerstich erblindeten Auge. (Berliner ophth. Ges.) Bericht Centralbl. 
f. prakt. Augenheilk. S. ~37. 

260. Glauning, Uber die Behandlung infizierter perforierender Bulbus
wunden. Miinchener med. Wochenschr. S. 1070 und Inaug.-Diss. 
Erlangen. 

261. Haase, Ein Fall von Spontanheilung einer Iridodialyse. Inaug.-Diss. 
Kiel. 

!:!62. M a yw e g, Uber intraokulare Desinfektion. Bericht iiber d. 28. Verso d. 
ophth. Ges: zu Heidelberg. S. ,154. 

263. Kuhnt, Uber den Wert der Hornhautnaht. Zeitschr. f. Augenheilk. 
III. 'S. 310. 

264. S haw, Case of sympathetic ophthalmia coming on 47 days after 
enucleation of injured eye. (Ophth. Soc. of the Unit. Kingd.) Ophth. 
Review. p. :t!!. 

265, Stein dorff, PfeilschuBverletzungen des Augapfels. Centralbl. f. prakt. 
Augenheilk. Juni. S. 165. 

266. Biemetti, Sulle ferite della sclera. Clin.ocul. p.365. 
267. Ziegler, Injury of the eye. Ophth. Record. p.144. 
268. Ve Ih agen, Eine sehr seltene Form von Netzhautablosung und Irido

cyklitis. v. Graefes Arch. f. Ophth. XLIX. S. 599. 
269. Weill, Arch. of Ophth. XXVIII, 2. 



Literatur zu §§ 175-181. 1063 

1901. 27 O. B 0 u r g eo is, Blessures oculaires par les lunettes de travail. Recueil 
d'Opht. p. 591. 

271. Cohn, R., Uher 200 Faile von Bindehautverwertung. Inaug.-Diss. 
Konigsberg. 

272. Cretschmar, Iriszerreif3ung durch einen schmutzigen Sporn. GIatte 
Heilung. Zeitschr. f. Augenheilk. V. S. 75.· (Ref. Y. Pfalz.) 

273. Dor, Soc. fran<;. d'opht. Paris. Mai. 
274. Fischer, Uber einige Augenverletzungen. (5.Vers. rhein.-westf.Augen

arzte.) Bericht Klin. MonatsbL f. Augenheilk. XXXIX,4. S. 237. 
275. Go I d z i e her, Uber die Einfiihrung von J odoformstabchen in die vor

dere Kammer. Centralbl. f. prakt. Augenheilk. XXV. S. 74. 
276. Hai t z, Uber subconjunctivale Injektionen. Klin. Monatsbl. f. Augen

heilk. XXXIX. S. 49 u. 106. 
277. Knur, Karolina, Uber die intraokulare Jodoformdesinfektion nach 

Prof. Dr. Haab. Inaug.-Diss. ZUrich. 
278. Landsberg, Zwei schwere Verletzungen mit seltenem Ausgang. Arch. 

f. Augenheilk. XLIII. S. 80. 
279. v. 'Mi c he I, Uber seltene Befunde in verIetzten Augen. Zeitschr. f. 

Augenheilk. VI. S. 1. 
280. Ollendorf, ExperimenteIIe Untersuchungen Uber die Einfiihrung des 

Jodoforms in den GIaskorper. Zeitschr. f. Augenheilk. VI. S. 36. 
281. 0 s t w al t, Weiterer experimenteller Beitrag zur intraokularen Desinfek

tion mittelst Jodoformstiftchen. Zeitschr. f. Augenheilk. VI. S. 194. 
282. Quint, Eine seltene Augenverletzung. Centralbl. f. prakt. Augenheilk. 

S.289. 
283. Mitchell, Injury of the eye from the explosion of a waterglass. Ophth. 

Record. p. 470. 
284. Mitchell, Large wound in the sclerotic. Loss of vitreous.· Recovery 

with good vision. Ophth. Record. p. 297. 
285. Romer, Ein Fall von totaler AbreiJ3ung der Netzhaut von der Ora 

serrata. Klin. MonatsbI. f. Augenheilk .. S. 306. 
286. V 0 s s ius, Zur Frage der AbreiJ3ung del' Netzhaut von der Ora serrata. 

Deutschmanns Beitr. z. Augenheilk. Heft 47. S. H2. 
287. Winiersteiner, Demonstration mikroskopischer Praparate von Dia

lysis retinae, Abrei/3ung der Netzhaut an del' Ora serrata. Bericht 
Uber d. 29. Verso d. ophth. Ges. zu Heidelberg. S. 260. 

288. Romer, Zur Frage del' Jodoformwirkung bei intraokularen Injektionen. 
Bericht Uber. d. 29. Verso d. ophth. Ges. zu Heidelberg. S.209. 

289. Scheffels, Ein Beitrag zur Leistungsfahigkeit del' Kuhntschen Methode 
del' BindehautUberpflanzung. (6. Verso rhein.-westf. Augenarzte.) Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. XXXIX. S.751. 

290. Schirmer, Zur Diagnose, Prognose und Therapie der perforierenden, 
infizierten Augapfelverletzungen. V. Graefes Arch. f.Ophth. LUI. S. L 

291. Stadfeldt, Et perforeren de Vulnus i Corneoscleralgraensen, behan
deIt med ConjunctivaIsutur. (6. Sitzung d. danischen ophth. Ges.) Hospi
talstid. p. 550. 

292. We rni ck e, Direkte Skleralruptur. Ann. de Oftalm. Mexiko. Mai. Ref. 
Centralbl. f. prakt. Augenheilk. XXV. S. 433. .. 

293. WUstefeld, Kurze Mitteilung zur Frage der intraokularen Desinfektion. 
Zeitschr. f. Augenheilk; V. S. 81, 

~90!. 294. Axenfeld, Die Prophylaxe del' septischen Infektion des Auges, be
sonders seiner Berufsverletzungen. Ein Beitrag zur Exstirpation des 
Thranensackes. MUnchener med. Wochenschr. S. 1289. - Nachtrag. 
Ebenda. S. 1394. 

295. Ban e, An injury of cornea. Ophth. Record. p. 57. 



1064 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

1902. ~96. Ban e, A penetrating wound of cornea, iris and lens from a piece of 
kindling. Ophth. Record. p. 109. 

~97. Bentzen, Bemerkungen iiber Patienten, die mit Quecksilber wegen 
Bulbusverletzungen behandelt wurden. (Ophth. Ges. zu Kopenhagen.) 
Bericht Klin. Monatsb!. f. Augenheilk. XL. (II. Bd.) S. 200. 

~98. Delorme, Traumatisme grave de l'rei!. Record d'Opht. p.389. 
~99. Ewetzky, Uber die Behandlung eitriger Entziindungen des Auges 

mittelst Einfiihrung von Jodoformpliittchen in die vordere Kammer. 
Kongr. russ. Arzte. Moskau. 

300. Natanson, Kongr. russ. Arzte. Moskau. 
301. Gelpke, Aus meiner 15jiihrigen augeniirztlichen Thiitigkeit. Uber 

perforierende Skleralwunden, ihre Behandlung und Prognose. Beitr. 
z. Augenheilk. Heft 52. S. 1. Bd. VI. S. 257 u. 388. 

302. H a ar 1 and, Uber Bindehauttransplantation. Inaug.-Diss. Tiibingen. 
303. Haa s, Zur Behandlung intraokuliirer Eiterung mit Jodoform. Wochen

schrift f. Therapie u. Hygiene d. Auges. Heft 7. 
304. Hildebrand, Zur Klinik und pathologischen Histologie der Conjunc

tivaltransplantation. Inaug.-Diss. Greifswald. 
305. van Hoeve, Een geval van retroflexion iridis incompleta totalis bij 

perforatie der sclera. Erinnerungs-Festschrift flir Prof. Rosenstein. 
S. 167. Leiden. Ref. Jahresb. f. Ophth. S.690. 

306 .. Kipp, The modern treatment of the more common traumatic injuries 
of the eyes. Med. News. 4. Oct. 

307. v. PfIugk, Eine Augenverletzung. (Ges. f. Natur- u. Heilk. zu Dresden.) 
Miinchener med. Wochenschr. S. 854. 

308. Pradle, Perforating wounds of the eyeball and sympathetic inflam
mation. Journ. of the Amer. Assoc. May. Revue gen. d'Opht. p. 564. 

309. Roscher, Uber intraokulare Galvanokaustik. Miinchener med.Wochen
schrift. S. 481. 

310. S chmi d t, Ein Fall von geheilter Panophthalmitis nach Katarakt
extraktion durch Einfiihrung von Jodoform in das Augeninnere. Zeit
schrift f. Augenheilk. VII. Heft 4. S. 295. 

3ll. K uh nt, Uber intraokulare Desinfektion. (Verein f. wissensch. Heilk. 
zu Konigsberg. 27. OkL) Deutsche med. Wochenschr: Vereinsbeilage. 
S. 361. 

312. Lehmann und Cowl, Totale Durchbohrung usw. Centralbl. f. prakt. 
Augenheilk. S. 290. 

313. W okeni us, Uber Einfiihrung von Jodoform in den Glaskorper des 
menschlichen Auges. Zeitschr. f. AugenheilK. VIII. S. 241. 

314. S to ewe r, Subconjunctivale Skleralperforation durch einen PfeiischuG. 
Zeitschr. f. Augenheilk. VIII. S.2'17. 

315. Tornatola, Chirurgia oculare conservatrice. (16. Congr. dell' assoc. 
oftalm.ital.) Ann. di Ottalm. XXXI. p. 709. 

1903. 316. Berlin, Uber intraokulare Galvanokaustik. Inaug.-Diss. Rostock. 
347. Coover, A penetrating wound of sclero-corneal junction of right eye. 

Ophth. Record. p. 179. 
318. Darier, Ophtalmie purulente it streptococces; ulcerations corneennes; 

guerison en 3 jours per Ie serum Roux. Clin. opht. p. 69. 
319. Dinner, Uber die intraokulare Jodoformdesinfektion. Inaug.-Diss. 

Ziirich. 
320. Ellet, Control of suppuration of the anterior segment of the eye by 

the insertion of jodoform into the anterior chamber. Journ. of Alfier. 
med. Assoc. Aug. 

321. Fehr, Stauungspapille nach perforierender Verletzung in der Ciliar
korpergegend. Centralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 46. 



Literatur zu §§ 175-181. 1065 

1 90a. 32~. Fuchs, Dber Ringabscess der Hornhaut. v. GraefesArch. f.Ophth. LVI. S.I. 
3~3. Gin s be r g, Grundriss der pathologischen Histologie des Auges. Karger. 
3~4. Gradle, Perforating wounds of the eyeball and sympathetic inflam

mation. Journ. of the Amer. med. Assoc. 31. Mai. Ref. Revue gen. 
d'Opht. p.27. 

325. v. Gro s z, Sympathische Ophthalmie trotz Einflihrung von Jodoform. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLI. (1. Bd.) S. 511. 

326. Laas, Sympathische Ophthalmie trotz Einfiihrung von Jodoform nach 
septischer EisenspIiUerverletzung. Klin. MonatsbI. f. Augenheilk. XLI. 
(1. Bd.) S. 401. 

327. Hartwig, Dber einen Fall von Eisensplitterverletzung mit nachfolgen
·der Infektion (Heubazillen) und iiber die dabei gemachte Erfahrung 
betr. Einfiihrung von Jodoformpliittchen. Inaug.-Diss. Jena. 

328. J 0 c q s, Rapport sur un memoire de M. Roques, intitule: Sur les trau
matismes de la cornee. (Soc. d'opht. de Paris.) Ann. d'Ocul. CXIX. 

329. Ro qu e s, Sur les traumatismes de la cornee. CIin. opht. p. 11 O. 
330. Lang e, Zur Kasuistik der traumatischen Cysten der Conjunctiva bulbi 

und zur Prognose und Therapie infizierter Augenverletzungen. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. XLI. (II. Bd.) S. 199. 

331. Norman-Hansen, Dber Heilung von Skleralwunden. (Ophth. Ges. 
zu Kopenhagen. 16. Dez. Disk.: Grut, Jensen, Bjerrum.) Ref. Klin. 
MonatsbI. f. Augenheilk. 1906. XLIV. (1. Bd.) S. 579. 

332. McLennan, Perforierende Wunde des Oberlides und Augapfels. Re
position der prolabierten Iris, Heilung. Arch. of Ophth. XXX, 5. Ref. 
Arch. f. Augenheilk. XLVI. S. 296. 

333. Mi tc he I I, Incised wound of the cornea made by a fragment of spec-
tacle. Ophth. Record. p. 275. . 

334. Mergel, Ein Fall von NetzhautabIOsung. Med. Obosrenje. Nr.2. 
335. Nieden, Die Behandlung akuter eitriger Erkrankungen des Augen

innern. (Vers. d. rhein.-westf. Augeniirzte. Disk.: Scheffels, Stood, 
Mayweg, Stoewer, Asmus, Pape, Schmitz.) Klin. MonatsbI. f. Augen
heilk. XLI. (II. Bd.) S. 81. 

336. Pes c h e I, Subconjunctivale AlkohoIinjektionen. Klin. MonatsbI. f. 
Augenheilk. XLI. (II. Bd.) S. 504. 

337. Sidler-Huguenin, Her~tellungsweise der Jodoformstabchen und 
-pliittchen flir die intraokulare Desinfektion. Zeitschr. f. Augenheilk. 
X. S. 108. 

338. S to c k, Experimentelle Untersuchungen iiber Lokalisation endogener 
Schiidlichkeiten usw: Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLI. (1. Bd.) S. 81, 
Hi u. 112. 

339. Schiele, Uber Anwendung und therapeutische Wirkung subconjuncti
valer Natrium jodicum-Injektionen bei iiuJ3eren und inneren Augen
erkrankungen. Arch. f. Augenheilk. XL V Ill. S. 82. 

340. W oIffl in, Eine seltene Art von perforierender Hornhautverletzung. 
CentralbI. f. prakt. Augenheilk. Februar. S. 40. 

344. Zentmayer, A clinical note on the treatment of panophthalmitis by 
the method of van Milligen. Ophth. Record. p. 119. 

~904. 342. Blessig, DberLiision des Auges dut'ch Zeitungshalter. Westnik ophth. 
XXI. Nr.4. 

343. Businelli, Sulle ferite penetrante nell' occhio umano. Clin. ocul. 
Maggio-Giugno. . . 

344. Cam min, Dber die therapeutische Verwendung gestielter Bindehaut
lappen. Inaug.-Diss. Greifswald. 

345. Clairbone and Coburn, Experiments to determine the value of 
formalin in infected wounds of the eye. . Med. News. 24. Nov. and 
Revue gen. d'Opht. p. 371. 



1066 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

4904. 346. D a rie r, Die neuesten Fortschritte in der Augentherapie. Ophth. Klinik. 
Nr. ~3. S. 354. 

347. Fehr, Stauungspapille nach Skleralverletzung. (Berliner ophth. Ges.) 
Centralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 46. 

348. Frank, Johannes, Ein Beitrag zur intraokularen Anwendung des 
Jodoforms bei intraokularen Eiterungen. Inaug.-Diss. GieJ3en. 

349. Franck, Otto, Weitere Erfahrungen liber die Behandlung der perfo
rierenden, infizierten Augapfelverletzungen mit hohen Quecksilber" 
gaben. Inaug.-Diss. Greifswald u. Beitr. z. Augenheilk. VI. Heft 60. S.795. 

350. He d d a e us, Die prophylaktische Schmierkur bei Augenverletzungen. 
Wochenschr. f. Therapie u. Hygiene d. Auges. 2. Dez. 

351. Jackson, Laceration of the eyeball. Ophth. Record. p.518. 
352. K amp h e rstein, Beitrag zur Pathologie und Pathogenese der Stauungs

papille. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLII. (I. Bd.) S. 548. 
353. K a ufm ann, Klinisch-statistische Zusammenstellung der perforierenden 

Verwundungen des Augapfels an der Jenaer Augenklinik. Inaug.-Diss. 
Jena. 

354. Krauss, Zur intraokularen Desinfektion, mit besonderer Berlicksich
tigung des Jodoforms. Zeitschr. f. Augenheilk. XII. S. 97. 

355. Langenhan, Perforierende Verletzungen des Augapfels durch Mann
schaftsschrankschllissel. Deutsche miIitiirarzIiche Zeitschr. Nr. 2. 

356. 0 stw alt, Historisches liber intraokulare Jodoformdesinfektion. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Marz. S.257. 

357. Ricchi, Recherches anatomo-pathologiques sur !'introduction d'jodo
forme dans la chambre anterieure. Arch. d'Opht. p. ~5. 

35S. Videki, Beitrag zur Behandlung penetrierender Augenverletzungen. 
Szemeszet. no. 4. ' 

4905. 859. A xen f e I d, Serumtherapie bei infektiosen Augenerkrankungen. Univ.-
Programm. Freiburg 1. Br., U. Hochreuter. ' 

360. Black, Ocular injuries.Ophth. Record. p, 565. 
36t. Colio, Sulla sutura profonda nelle ferite diametrali della cornea. II 

Progresso Oftalm. 1. p. 65. 
362. Suker, Kuhnt's Conjunctivallappen. Ophthalm. Essays, abstracts and 

reviews. July. Ref. Centralbl. f. prakt. Augenheilk. 4906. S. 57. 
363. C oh n, Paul, Uber Misserfolge der intraokularen Jodoformdesinfektion. 

Zeitschr. f. Augenheilk. XIII, S. 24. 
364. Die hI, Weitere Erfahrungen mIt der intraokularen Jodoformbehandlung. 

Inaug.-Diss. GieGen. 
365. Emerson, Recovery of vision in 'a non-squinting amblyopic eye 

following injury to its fellow. Ophth. Record. p. M 5. 
366. Fe ilk e, Doppelte Perforation eines Augapfels (vordere und hintere 

Wand) durch Hakelnadel. Glinstige Heilung mit voller Sehschiirfe. 
Arch. f. Augenheilk. LII. S.457. 

367. Filipow, Uber intraokulare Desinfektion. (Petersburger ophth. Ges. 
45. Dez.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLIV. (N. F. II. Bd.) S. 1 U. 

368. H a rtm ann, Weitere Mitteilungen tiber Bindehauttransplantation. 
Inaug.-Diss. Tlibingen. 

369. Keeling, Results of wound of the sclerotic. (Ophth. Soc. of the Unit. 
Kingd.) Ophth. Review. p. 6f. 

370. Pi ck, Die erste Hilfe bei Augenverletzungen. Ophth. Klinik. S. UO. 
37f. Rave, Uber intraokulare Jodoformdesinfektion. Inaug.-Diss. Wtirzburg. 
37'!. Ri sl e y, Traumatic iridocyclitis with peculiar conjunctival disease. 

Recovery under injections of tuberculin. Ophthalmology. p. 434-
373. Schirmer, Behandlung von infizierten perforierenden Augenver

letzungen. (Med. Verein Greifswald.) Mtinchener med. Wochenschr. 
S.l1n. 



Literatur. 1067 

1905. 374. Shumw'ay, Perforating injury of the eye. Ophth. Record. p. 242. 
375. Silex, Zur Behandlung infizierter Bulbuswunden. Arztl. Sachverstand.

Zeitg. Nr. ~. 
376. Teich, Die erste Hilfe bei Verletzungen der Augen. Med. Klinik. Nr.26. 
377. Wadsworth, A case of discoloration of the cornea by blood pigment, 

and one of hemorrhage into the cornea. Ophth. Record. p. 368. 
378. Z.azkin, Zur Kasuistik der Netzhautablosung. Westnik ophth. p. :17. 

Ref. v. Michels Jahresb. S. 726. 
4906. 379. Be ck, Uber Perforationsverletzungen des Bulbus. Arch. f. Augenheilk. 

LV. S. 375. 
380. Bippart, Ein Beitrag zur Kasuistik der'Bindehautdeckung bei Horn

hautverletzungen und Geschwliren. Inaug.-Diss. Leipzig. 
381. Gross, Two cases of cut through cornea and injury to lens, with 

cutting instruments in children. Amer. Journ. of Ophth. p. 328. 
38!!. Hop p e, Einwirkung der Stauungshyperamie als sogenannte Kopfstauung 

(nach Bier) auf das normale Auge und den Verlauf gewisser Augen
krankheiten. Klin. Monatsb1. f. Augenheilk. XLIV. (N. F. II. Bd.) S.389. 

383. K nap p, Transact. of the Amer. Ophth. Soc. p. 215. 
384. K uh n t, Zur Behandlung frischer, komplizierter, penetrierender Ver

letzungen der Hornhaut. Zeitschr. f. Augenheilk. XV. S. 3~ 2. 
385. Lib by, Wound of cornea and iris, with prolapse. Ophth. Record. p. 64 5. 
386. Monthus, De l'heureux effet de la tarsorrhaphie dans certains trauma

tismes du globe. Arch. d'Opht. XXVI. p. 13. 
387. zur Nedden, Uber den therapeutischen und diagnostischen Wert der 

friihzeitigen Punktion der vorderen Kammer bei Iritis. Bericht liber 
d. 33. Verso d. ophth. Ges. zu Heidelberg. S. 2~ 5. 

388. P f al z, Erste Hilfe Dei Augenverletzungen. Deutsche med. Wochenschr. 
S.485. 

3S9. Schirmer, Experimentelle und klinische Untersuchungen liber die Ent
stehung der Phthisis bulbi. Vorlaufige Mitteilung. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr.20. S.794. 

390. Schirmer, Zur Prognose des traumatischen Glaskorperabscesses. Be
richt liber d. 33. Verso d. ophth. Ges. zu Heidelberg. S. ~31. (Disk.: 
Schmidt-Rimpler, Kriickmann, Schreiber, Mayweg, Landolt, Romer.) 

394, Schirmer, Zur Prognose und Therapie der perforierenden infizierten 
Augapfelverletzungen. Deutsche med. Wochenschr. S. 1268. 

392. S ch mi d t- R imp I er, Die Quecksilberbehandlung bei Augenkrankheiten. 
Deutsche med. W ochenschr. S. 23. 

393. Siegrist, Die Verletzungen des Auges und ihre Behandlung. Korre
spondenzbl. f. Schweizer Arzte. Nr. ~ 1 . 

394. Simonsen, Zur Prognose und Therapie der Bulbusrupturen. Inaug.
Diss. GieJ3en. 

395. Zemke, Beitrage zur intraokularen Jodoformdesinfektion bei Perfo
rationsverletzungen. Inang.-Diss. Erlangen. 

~907. 396. Antonelli, Indications de tMrapie conservatrice ou d'interventions 
radicales dans les traumatismes graves de l'reil. Bull. et Mem. de la 
Soc. fran It. d'opht. p. 434. Ref. Klin. Monatsbl. r. Augenheilk. XLV. 
(N. F. III. Bd.) S. 567. Ophth. Klin. S. 648. 

397. Barlay, Uber die Durchblutung der Hornhaut. Szemeszet. no.! und 
Zeitschr. f. Augenheilk. XVIII. S. 90. 

398. Biller, Zur Kasuistik perforierender Verletzungen der Sklera und 
Cornea. Inaug.-Diss. Munchen. 

399 .. Bourgeois, Les blessures de l'reil par les eclats de verre de bouteilles 
de champagne. Arch. d'Opht. XXVII. p. 758. 

400. Carp en ter, Extensive incised wound of the cornea. (College of Phys. 
of Philadelphia.) Ophth. Record. p. ~ 53. 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Aufl. Wageumann. II. Bd. 68 



1068 XVII. Wagenmann, Verletz1\llgen des Auges. 

1907. 401. Deutschmann, Mein Heilserum. Experimentelle und klinische fremde 
und eigene Erfahrungen. Beitr. z. Augenheilk. Heft 69. S. 1. Bd. VII. 
S.487. 

40~. D eu ts ch man n, ErfoIge bei Injektionen von »Heilserum Deutsch
manne. (Arztl. Verein Hamburg.) Miinchener med. Wochenschr. S. ~506, 

403. Fraenk e I, ZweiFalle von NetzhautabHisung nach perforierenderCorneo
skleralverletzung. Miinchener med. Wochenschr. S. 1436. 

404. Hesse, Die Stauungshyperamie im Dienste der Augenheilkunde. Zur 
Therapie des Ulcus corneae serpens. . Centralbl. f. prakt. Augenheilk. 
S. 433. 

405. Koster, Perforatic der sclera door een zeer klein corpus alienum; 
spontane geneezing. Nederl. Tijdschr. voor Geneeskunde. Nr. 46. 

406. v. Krlidener, Absichtliche Verstlimmelung des Auges. Petersburger 
med. Wochenschr. Nr.51. S. 484. 

407. Muetze, A case of perforating injury of the sclera., Ophth. Record. 
p. 386. 

408. N e ep er, Penetrating wound of eye from glass gauge explosion. Ophth, 
Record. p. 91. 

409. Ray, Injury of the eye followed by deatb, seven weeks later. Louis
ville Monthly Journ. of med. April 1906. Ref. v. Michels Jahrb. S.758. 

410. Ramsay, Eye injuries and their treatment. London. Macletose. 
4H. Rein, Ein Fall von perforierender Sklerocornealverletzung mit Be

handlung durch Naht usw. Inaug.-Diss. Jena. 
4l~. Sal z man n, Praparate von AbreiBungen des Ciliark6rpers als Ver

letzungsfolge. Ophth. Ges. in Wien. 13. Nov. Ref. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk: XLV. (N. F. II. Bd.) S. 602. 

413. S c h war z, NetzhautabHisung 8 Jahre nach Perforationsverletzung. 
Zeitschr. f. Augenheilk. XVII. S. 54. 

414. S c h e ff e Is, Perforierende RiI3wunde der Corneoskleralgrenze. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. XLV. (N. F. III. Bd.) S. 396. 

415. Theopold, Statistische Erhebungen liber die von 1901-1907 in der 
Universitats-Augenklinik zu G6ttingen behandelten perforierenden 
Augenverletzungen. Inaug.-Diss. G6ttingen. 

416. Terson, Remarques sur les hemorrhagies sous-choroidiennes trauma
tiques et sur les Mmorrhagies expuisives. Arch. d'Opht. XXVII. p. 446. 

447. Wage nm ann, Uber Epithelimplantation hinter der Iris. mit beginnender 
Cystenbildung nach perforierender Stichverletzung der Sklera. Bericht 
liber die 34. Verso d. ophth. Ges. zu Heidelberg. S.269. 

H8. V. Werthern, Die Augenverletzungen der Ietzten 6 Jahre aus der Kieler 
Universitats-Augenklinik. Inaug.-Diss. Kie!. 

1908. 419. AxenfeI d, Serumbehandlung bei Augenkrankheiten. (Brit. med. Assoc.) 
Ref. Klin. Monatsb!. f. Augenheilk. XLVI. (N. F. VI. Bd.) S.475. 

420. Don ov an, Eine bessere Prognose bei perforierenden Bulbusverletzungen. 
(Amer. med. Assoc.) Ref. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLVI. (N. F. 
VI. Bd.) S. 230. 

421. Maddox, Antistaphylokokkenvaccine, Ophthalmoscope no. 6. p. 414. 
422. Antonelli, Serotherapie non specifique dans les traumatismes graves 

. du globe oculaire. Clin. opht. p. 305. 
423. B aillart, Quelques observations d'infection oculaire traitee par la 

serotherapie antidiphtherique. Clin. opht. p. 320. 
424. Denig, Paracentesis of the anterior chamber in inflammatory processe..s 

of the uveal tract. Ophth. Record. p. 119. 
425. Deutschmann, Uber eine wesentliche Verbesserung meines Serums. 

Miinchener Med. Wochenschr. Nr.29. 
426. Dar i e r, Die Serumtherapie hei Augenerkrankungen. Ophth. Klin. 

Nr. 48 u. 49. 



Literatur. 1069 

4908. 417. van den Borg, Die Papillitis im Anschlul3 an Erkrankungen des vor
deren Teiles des Auges. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLVI.(N. F. 
V. Bd.} S. 359. . 

418. Hap p e, Zur nichtspezifischen Serumtherapie bei Augeninfektionen. 
Bericht iiber d. 35. Verso d. ophth. Ges. zu Heidelberg. S. HL (Disk.: 
Deutschmann, Romer, Schmidt - Rimpler, Axenfeld, v. Hippel sen., 
Mayweg sen., v. Michel.) 

419. Happe, Zur Kenntnis der Papillitis im Anschlu13 an leichte perforierende 
Verletzungen des vorderen Teiles des Auges. Klin. Monatsb!. f. Augen
heilk. XLVI. (N. F. V. Bd.) S.383. 

430. v. Hippel sen., Ein Beitrag zur Serumtherapie bei Erkrankungen des 
Auges. Deutsche med. Wochenschr. Nr.27. S. H 82. 

434. Goldschmidt, Beitrag 2:ur Klinik und pathologischen Anatomie der 
Bindehauttransplantation. Inaug.-Diss. Freiburg i. Br . 

. U!I. Schieck, Biete1.dieExenteratio bulbi einen hinreichenden Schutz gegen 
den Eintritt der sympathischen Ophthalmie? Bericht iiber die 35. Verso 
d. ophth. Ges. zu Heidelberg. S. 355. Disk.: Schmidt.Rimpler, Mayweg. 

433. Scheuermann, Beitrag zur polyvalenten Serumtherapie mit Behring
schem Diphtherieserum. Ophth: Klinik. S. 673. 

434. Stier, fiber die in der Universitats-Augenklinik zu Halle a. S. wahrend 
der letzten sieben Jahre beobachteten perforierendenAugenverletzungen. 
Inaug .• Diss. Halle a. S. 

435. S t r a c how, Schwere Augenverletzung. Moskauer augenli.rztl. Ges. 
Klin. Monatsbl. f. Augenkeilk. XLVI. (N. F. V. Bd.) S.568. 

436. Terson, Bericht iiber Behandlung von Augenverletzungen. (Soc. franc;. 
d'opht. Congres de Paris.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLVI. (N. F. 
V. Bd.) S.646. Disk.: Antonelli, Fromaget, Darier, Parisotti, de Laper
sonne, Vacher, Lagrange, Gallemaerts, Nuel, Abadie, Morax, Dor, 
Sauvineau, Terson. 

437. Truc, Bemerkungen zu 2 Augenverletzungen. (Soc. d'opht. de Paris.) 
Klin. Monatsb!. f. Augenheilk. XLVI. (N. F. V. Bd.) S. 55!!. 

438. de Lapersonne und Terrien, Perforierende Skleralwunde in der 
Gegend des Ciliarkorpers mit Glaskorpervorfall. Vollkommene Heilung 
nach Naht. (Soc. d'opht. de Paris.) XLVI. (N. F. V. Bd.) S.553, 

439. Wirtz, Ziichtung der Tetan~sbazillen und sieben anderer Keime aus 
dem Eiter einer Panophthalmie nach Peitschenschlagverletzung. -
fiber die prophylaktischen Mal3nahmen bei tetanusverdachtigen und 
tetanisch infizierten Augapfelwunden. Klin. Monatshl. f. Augenheilk. 
XLVI. (N. F. VI Bd.) S. 606. 

HO. Warnecke, DoppeIte Durchbohrung des Augapfels mit einem Tasehen
messer und Implantation einer Cilie und eines Epithelkeims in die 
N arbe der hinteren Augenwand. Centralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 160. 

441. Maurice Teulieres, Die Serumtherapie bei schweren Infektionen des 
Auges. (Antidiphtherie- Serum.) Ophth. Klin. Nr. 7. S. 464, 204, !!!IS. 

442. Zimmermann, Beitrag zur Deutschmannschen Serumtherapie. Ophth. 
Klin. Nr. 4 S. 

443. Zimmerm ann, Weitere Mitteilungen zur paraspezifischen Serotherapie 
von Augenkrankheiten. Ophth. Klin. Nr. 21. . 

444. Lange, fiber Behandlung von Augenverletzungen. Samml. zwang!. 
. Abhandl. aus dem Gebiete· der Augenheilk. VII. Heft 5. Halle a. S. 

Marhold. 
445. Markbreiter, Irene, Traumatische Cyklodialysis. Klin. Monatsbl. f. 

Augenheilk. XLVI. (N. F. VI. Bd.) S. U7. 
446. Morax und Dureyer, Epithelauskleidung der Vorderkammer naeh 

perforierender Hornhautverletzung. Sekundarglaukom. (Soc. d'opht. de 
Paris.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLVI. (N. F. VI. Bd.) S. 647. 

68* 



1070 XVII. Wagenmann, Verietzungen des Auges. 

1908. 4<17. Napp, Kurzer Bericht iiber die in der Berlmer Universitats-Augenklinik 
gemachten 'Erfahrungen mit Deutschmann'schem Heilserum. Zeitschr. 
f. Augenheilk. XX. S. 30. 

448. Terson, Renntiersehnennaht bei Augenverletzungen. (Soc. d'opht. de 
Paris. 6. Dez.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLVII. (N. F. VII. Bd.) S. 88. 

449. Judie, Ophth. Ges. Odessa Ber. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLVI. 
(N. F. V. Bd.) S. 99. 

450. Goldschmidt, Beitrag zur Klinik und pathologischen Anatomie der 
Bindehauttransp'~antation. Inaug.-Diss. Freiburg i. Br. 

1909. 451. Bergmeister, Uber die Abhebung der Pars ciliaris retinae und das 
AbreiJ3en der Retina an der Ora serrata. v. Graefes Arch. f. Ophth. 
LXXI. S. 55t. 

452. C h a us e, A cystic formation in the pars ciliaris retinal following a 
wound in the ciliary region. Ophth. Record. p. 201. Arch. of Ophth. 
XXXVIII. p. 11 5. 

453. Delneuville, Perforierende Wunde des Auges in der Ciliargegend 
genaht und geheilt: (Bull. de la Soc. beIge d'opht.) Cenlralbl. f. prakt. 
Augenheilk. S. 11 7. 

4:;4. Bibler, ,2:ur Kasuistik perforierender Verietzungen der Sklera und 
Kornea. Wiener klin. Rundschau Nr. 24, 25. 

455. Hap p e, Experimentelle Untersuchungenzur nicht spezifischen Serum
therapie. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLVII. Festschr. f. Schmidt
Rimpler. S. 140. 

456. v, Hippel, sen., v. Graefes Arch. f. Ophth. LXXII. S. 301. 
457.Hiltmann, Die in der Universitats-Augenklinik zu Jena im Jahre 1907 

ausgefiihrten Operationen mit besonderer Beriicksichtigung der FaIle 
von Wundbehandlung perforierender Verletzungen mit Bindehaut
deckung. lnaug.-Diss. Jena. 

458. z urN e d den, Uber die natiirlichen Heilfaktoren bei infektiosen Augen
erkrankungen und ihre zweckmaJ3ige kiinstliche Beeinflussung. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. XLVII. (N. F. VII. Bd.) S. L 

459. Mijaschita, Uber den Hamolysingehalt des Kaninchenkammerwassers 
vor und nach Reizungen des Auges. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
XLVII. (N. F. VII. Bd.) S. 62. 

460. Thoennessen, Zur Behandlung von Augenkrankheiten mit Deutsch
mann'schem Serum. Inaug.-Diss. GieJ3en. 

461. Terson, Breite Wunde der Hornhaut, Regenbogenhaut und Sklera; 
Desinfektion mit 'Enosol, Naht, Heilung mit fast volle.r Sehscharfe. 
Clin. opht. Ref. Centralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 118. 

462. Rumszewicz, Uber Veranderungen an der Sehnervenpapille bei Ver
Ietzungen des vorderen Bulbusabschnittes. Post. Okulist. Nr. 7. 

463. Ri v era, Estesa ferita della sclerotica etc. La clin. oculist. X. Dic. 
464. van Geuns, Ablatio retinae, 3 Jahre nach perf. Verletzung. Nieder!. 

Ophth. Ges. Ber. klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLVII. IN. F. VIII. Bd.) 
S. 457. 

1910. 465. Boyd, Penetrating ciliary wound, p.37. Endresult of ciliary wound. 
Ophth. Record. p. 456. 

466. Gerlach und de Klijn, Perforatio corneae cum prolapsu cborioideae 
inveterata. Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. I. p. 407. 

467. Magonder, Lacerated wound of cornea and iris. Ophth. Record p. 431. 
468. Oreste, Plaie penetrante du globe par coup de fouet (infection par 

Ie bacillus perfringens). Annal d'oculist. CXLIII, p. 35. 
469. Patterson, Ciliary wound; result after one year. Ophth.Record. p. 2611. 
470. R e y n 0 Ids, Injuries of ciliary region. Ophth. Record. p. 662. 
474. Strickler, Extensive wound of ciliary region. Ophth. Record p. 300. 

1911. p. 33. 



Literatur .. 1071 

1910. 472. Suker, Wounds in the ciliary region. Ophth. Record. p. 1l00. 
473. Ti vnen, Penetrating injury of the eye with some unusual complications. 

Ophth. Record. p. 332. 
474. To cke I, Ein seltener Fall von schwerer perforierender Bulbusverletzung 

mit lnfektion und Heilung unter Erhaltung von Visus. Berlin. Klin. 
Wochenschr. S. ~42. 

475. Wallenberg, Seltene Form von Verletzungsfolgen auf heiden Augen 
eines Arbeiters. Ver. d. Augenarzte von Ost- und Westpr. Ber. Zeitschr. 
f.Augenheilk. XXIII. S. 265. . 

476. Gradle, Uber die diagnostische und prognostische Bedeutung der 
Lymphocytose bei Iridocyclitis traumatica. Ber. fiber die 36. Verso der 
Ophth. Gesellsch. Heidelberg. S. 238. . 

477. H il b er t, Untersuchungen fiber die'Atiologie und pathologische Anatomie 
det 'schleichenden traumatischen intraokularen Entzfindungen, sowie 
fiber die Pathogenese der sympathischen Ophthalmie. v. Graefes Arch. 
f. Ophth. LXXVII. S. 199. 

478. N a tanson, Papillitif) im Anschlul3 an perforierende Verletzung des 
vorderen Teils des Auges. Mosk. augenarztl. Ges. Ber. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. XLVIII. (N. F. IX. Bd.) S. 512. 

479. Jacob, Papillitis nach Verletzung des vorderen Teils des Auges .. Mosk. 
augeniirztl. Ges. Ber. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLVIII. (N. F. 
IX. Bd.) S. 512. 

480. Alex an der, Messerstichverletzung d~s Auges. Mfinchener med. Wochen-
schr. S. 1861. . 

481. La k a h, Schwere Augenverletzung. Ophth. Ges. Agypten. Ber. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. XLVIII. (N. F. IX. Bd.) S. 373. 

482. Killi c k, A case of perforating wound of the eye, operatiO'Il, recovery. 
Brit. med. Journ. p. 1671. 

483. Bennett, Transfixion of cornea byhatpin without injury to lens. Ophthalm. 
VI. p. 221. 

~9H. 484. Komoto, Uber einen Fall von sympathischer Ophthalmie nach Exente
ration eines schwer verletzten Auges. Jap. ophth. Zeitschr. Ref. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. L. (N. F. XIII. Bd.) S. 500. 

485. Sedwick, Phthisis bulbi ·with hyphema. Ophth. Record. p.33. 
486. R a tn er, Uber die Resultate der Bindehautplastik nach Kuhnt in 34 Fallen. 

In.-Diss. Stral3burg i. E. 
487. Preiss, Bindehautplastik nach Kuhnt in 36 Fallen, In.-Diss. Bonn. 
488. Heidenheim, Uber Bindehaut-, Kerato- und Skleroplastik nach Kuhnt 

mit besonderer Berficksichtigung ihrer Anwendung bei Verletzungen 
des Augapfels. In.-Diss. Bonn. 

489. Krfi ckm ann, Zur Heilung von Lederhautwunden. Ber. fiber die 37. Verso 
der opth. Ges. Heidelberg. S. 366. 

490. Gradle, Lymphocytosis in perforating eye injuries. Ophth. Record. p. !:!9. 

491. Cohn, Schwere A'ugenverletzung durch Hundebil3. Wochenschr. f. Ther.
Hyg. d. Auges. XIV .. Nr. 35. 

1912. 492. Fran k e, Die Beziehungen der Lymphocytose zu Augenverletzungen und 
der sympathischen Ophthalmie. Ber. fiber die 38. Verso der ophth. Ges. 
Heidelberg. S. 86. 

493. Neumann, Uber die Beziehungen der Lymphocytose zu Erkrankungen 
des menschlichen Auges mit besonderer Berficksichtigung der Ver
letzungen. In.-Diss. Berlin. 

494. Vpgt, Eini-ge Augenverletzungen durch Brillenglasscherben. Centralbl. 
f. prakt. Augenheilk. S. 354. 

495. Tripp, Traumatic cataract of unusual origin. Cleveland med. Journ. 
XI. no. 7. 



1072 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

t912. 496. Leb en sohn, A case of rupture of sclera. Ophth. Record. p. 286. - Pene
trating wound of sclera. Ibid. p. 286. 

497. Aurand, Kyste sous-conjonctival communiquant avec un kyste sereux 
epithelial de la chambre anterieure d'origine traumatique. Lyon mM. 
no.49. 

498. Inouye, Beitrag zur Kenntnis der retinalen Cystenbildung und der 
Papillitis nach Entziindungen des vorderen Bulbusabschnittes. v. Graefes 
Arch. f. Ophth. LXXXI. S. ~ 18. 

499. ff e h r, Uber die im Anschlu13 an perforierende Bulbusverletzungen auf
tretende Stauungspapille. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. L. (N. F. XIII. Bd.) 
S.57. 

500. Bourgeois, Plaies penetrantes de la scJerotique. Opht. Provo IX. p.134. 
501. Cusner, Plaie perforante grave du globe oculaire. Bull. de la Soc. 

BeIge d'Opht. no. 33. 
502. Fraenkel, Die inn ere Behandlung infizierter perforierender Augen

verletzungen mit Quecksilber. Miinchner med. Wochenschr. S.4073. 
503. Gunnufsen, Praktiske vink ved behandlingen av vulnus perforans 

bulbi med Kuhnts plastiske. Conjunctivel sutur. Tijdskr. f. d. norske 
Lavzef. p. 497. 

504. Krevel, Der Wert der Bindehautdeckung bei perforierenden Bulbus
verletzungen und Kornealgeschwiiren nach Literatur und Material 
der GieBener Augenklinik. In.-Diss. GieBen. 

505. Correges, Traitement abortif de la panophtalmie traumatique. These 
de Bordeaux. Rev. gener. 1913. p. 124. 

506. Ul rich, Perforierende Verletzung. Zeitschr. f. Augenheilk. XXIX. S. 4 95. 
507. Mayweg sen., Uber Wirkung des Diphtherieserums bei eitrigen Pro

zessen des Auges. ~8. Verso der rhein.-westf. Augenarzte. Ber. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. L. (N. F. XIII. Bd.) S. 470. 

508. Cram er, AbriB der Un faIl- und Invaliditatskunde des Sehapparats. 
Stuttgart. Ferd. Enke. 

,1913. 509. Purtscher und Koller, Uber Lymphocytose bei sympathischer Oph
thalmie. Arch. of Ophth. no. 83. p. 38l'. 

540. Ollendorff, Die Kuhntsche Bindehautverwertung bei perforierenden 
Verletzungen. Zeitschr. f. Augenheilk. XXIX. S.557. 

5H. Scheffels, Zur Prioritatsfrage betreffs der Kuhntschen Bindehaut
plastik. Zeitschr. f. prakt. Augenheilk. XXIX. S. 299. 

51:1. Solm, Experimentelle und klinische Versuche zur Serumtherapie bei· 
eitrigen Augenentziindungen. Ber. iiber die 39. Verso der ophth. Ges. 
Heidelberg. S. 132. - Serumtherapie per os bei eitrigen Augen
entziindungen. Verein der hess. Augenarzte. Ber. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. LII. S. 149. 

513. Tivnen, Penetrated wound of sc1era~cornea repaired with conjunc
tival flap. Ophth. Record. p. 52. 

514. Tivnen, Case of p'enetrating wound of cornea followed by traumatic 
cataract. Ophth. Record. p. 53. 

515. Jan son, Uber den Einflu13 des Diphtherieheilserums auf den Verlauf 
von infekti6sen Augenerkrankungen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
LI. (N. F. XV. Bd.) S.654. 

516. Bah r, Erfahrungen iiber die Behandlung von Hornhautgeschwiiren und 
Wundinfektionen am Auge mit Jodtinktur. Verein siidwestdeutscher 
Augenarzte. Ber. Klin. MonatsbI. f. Augenheilk. LII. S. H7. 

517. Davids,. DoppeJte Perforation des Auges durch AufspieBen. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. LI. (N. F. XVI. Bd.) S.98. 

518. S eid el, Uber hochgradigen posttraumatischen Astigmatismus bei Schiel
amblyopie des andern Auges. V. Graefes Arch. f. Ophthalm. LXXXIV. 
S. 312. 



Verwundung der Iris bei perforierenden Verwundungen des Auges. 1073 

49H. 519. Helmbold, Die Verwendung von Bindehaut bei Augenverletzungen. 
Zeitschr. f. prakt. Augenheilk. XXXI. S.21O, 347. 

520. Lin d n e r, Bulbusverletzung im hintern Abschnitt. Wiener ophth. Ges. 
Ber. Klin. MonatsbI. f. Augenheilk. LII. S. 536. 

524. Lauber, Augenverletzungen durch Brillengliiser. Ophthalmosc. S.201. 
522. Leber, Die Krankheiten der Netzhaut. D. H. 2. Auf!. Bd. XIII. Kap. X. 

Verwundung der Iris bei perforierenden Verwundungen des Auges. 

§ 182. Vorkommen und Befund. Die Verwundungen der Iris 
sind meist nur eine Teilerscheinung der perforierenden Verwundungen der 
Hornhaut oder der Hornhaut-Lederhautgrenze und tret~n an Bedeutung neben 
den iibrigen Verletzungsfolgen zuruck. In einigen Fallen aber gewinnt die 
Mitverletzung der Iris eine mehr selbstandige Bedeutung, auch kommen 
von seiten der Iris gewisse Folgezustande vor, die das Krankheitsbild be
herrschen. Wenn auch in der Regel der ver1etzende FremdkOrper, der 
die Iris verwundet, 'die Membran ganz durchsetzt und in die Linse oder bei 
peripherer Lage in die Zonula und den GlaskOrper eindringt, so kommeI\ 
doch zuweilen nur Durchtrennungen der oberflachlichen Schicht oder in sel
tenen Fallen der Iris in ihrer ganzen Dickeohne weitere Mitverletzung vor. 

SCHOUTE (1 899) rand neben einer kleinen perforierenden Hornhautwunde 
ein kleines Irisloch bei intakter Linse und 1) = 6/12 vor' und meinte, daB nicht 
der Fremdkorper, sondern das vorsliirzende hintere Kammerwasser die Iris zer
rissen habe. 

CRETSCHMAR (t 901) beobachtete eine IriszerreiBung durch einen schmutzigen 
Sporn bei einem Ulanen, der beim Exerzieren mit dem linken Auge auf den 
Sporn seines Vordermannes gefallen war. Es. fand sich eine 3-4 mm lange 
Wunde am unteren Kornealrand und eine vollstandige radiare Durchtrennung 
·der Iris vom Pupillarrand bis zum Irisansatz, so daB das Auge wie iridektomiert 
aussah. Glatte Heilung. erfolgte. Angenommen wurde perforierende Verletzung 
und Spaltung der vorfallenden Iris sowie spontane Retraktion derselben. 

Ebenso kann bei perforierenden Verletzungen ein isolierter EinriB der 
Pigmentlamelle der Iris beobachtet werden,' iihnlich dem Befund nach Kon
tusion des Auges (vgl. § 92 S. 470). 

GELPKE (1887) beobachtete nach Eindringen einer spitzen Feile perforierende 
Hornhaulwunde sowie einen 2 mm breilen Spall in der Irispigmentlamelle und 
Verletzung del' Linse. Nach GELPKES Ansicht hat die zwischen Iris und Linse 
eindringende Feile das Irispigmenlblall vor sich hergeschoben. In zwei von 
BOER)B. (t 893) mitgeteilteri Fallen, bei den en' ebenfalls perforierende Verlelzung 
Yorlag, soli das Pigmentblatt nicht d,irekt, sondern indirekt durch Linsendevialion 
zerrissen sein. 

In einem von PRAUN ( 1 90') mitgeteilten und in § 92 nichl erwahnlen Fall 
von AbreiBung des hinteren Pigmenlblaltes del' Iris und Vorfa]] des umgestiilplen 
Lappens durch die Pupille in die Vorderkammer handelte es sich urn die Folgen 
einer Konlusion. Hierher. gehiirt ferner ein Fall von HACK (I 9 I I) nach perfor. 
Verletzung durch Strohhalm. 
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Bei Schnittwunden entspricht die Lage de! Iriswunde der Richtung. 
und Ausdehnung der Hornhautwunde. Bei Stichwunden mit schrager odeI' 
tangentialel' Richtung liegt die Iriswunde dementsprechend seitlich vel'
schoben. Je nach del' Art der Hornhautwunde erscheint die Iris seitwarts 
vom Pupillarrand odeI' radial' mit EinschluB des. Pupillarrandes einge
schnitten. Haufig sind die Wundl'ander der Iris in groBerer odeI' gel'ingerer 
Ausdehnung in die au.l.lere Wunde eingeklemmt, doch kann bei radiarer 
Durchtrennung die Iriswunde klaffen und dadurch dem Hornhautwundrand 

entzogen sein. Uberaus haufig erscheint die Iris nicht glatt durchschnitten, 
sondern gefetzt und zerl'issen. Auch kann bei Ri.l.l- und Quetschwunden 
der Irisansatz abge15~t und eine mehr oder weniger groLle Dialyse bestehen 
und selbst ein Lappen del' Iris herausgerissen sein. Die zerrissene Iris 
liegt dann gewohnlich breit in del' Wunde und nach au.l.len vorgefallen. 
Die Iris ist dabei in del' Umgebung del' Wunde zuweilen stark gedehnt. 
Schlie.l.llich kann eine vollstandige ringfOrmige Abrei.l.lung del' Iris am Ziliar
ansatz - Aniridie - zustande kommen, VOl' aHem dureh das Eindringen von 

gebogenen odeI' hakenfOrmigen Fremdk5rpern in das Auge, die beim Heraus
gehen die Iris in toto mit herausrei.l.len. Die Iris kann dann vol!ig fehlen odeI' 
Reste von ihr finden sieh in del' Wunde eingeklemmt. Von besonderem Inter

esse sind die nieht zu seltenen Faile, in den en die Irisherausreillung ohne 
sonstige schwere Bulbusveranderung, vor aHem ohne Mitverletzung der Linse 
erfolgt, so da.l.l die Irideremie, abgesehen von der Hornhautnarbe, den wesent
lichen und alleinigen Folgezustand der perforierenden Verletzungdarstelit, 
nachdem die manchmal anfangs starkere Vorderkammerblutung resorbiert ist. 

Faile von Aniridie nach perforierender Verwundung sind nicht allzu selten 
beobachtet. Schon ZANDER und GEISSLER ( f 864) erwahnten einen Fall von 
WARDROP (S. 354) nach Eindringen eines Dornes und eine Beobachtung von 
RAU (S. 325) nach perforierender Verletzung durch Fingernagel. Bei dem R.\U~ 

schen Fall lag noch ein Rest del' Iris in del' Hornhautwunde und nach Heilung 
wurden mit stenopaischem Loch feinere Gegenstande gesehen, was auf Intakt
sein del' Linse schlie.l.len la.l.lt. Irideremie bei intakter Linse beobachteten 
CHISOLM (t 872) Ilach perforierender Verwundung wahrscheinlich durch Finger
nagel und FOLKER (t 872) durch Holzstiick. 

In einem von LANGE (I 879) mitgeteilten Fall war einem Arbeiter ein 
Eisenstiick ins Auge geflogen und von einem Fabrikfeldscher angeblich mit 
einer Pinzette wieder entfernt. Es fanden sich penetrierende Wunde del' Horn
haut und nach schneller Resorption del' Blutung totale Aniridie bei klarer Linse. 
Del' Visus stieg auf 2fa und mit" stenopaischem Spalt auf f. Es drangt sich 
del' Verdacht auf, da.l.l del' Feldscher die .Iris erst mit del' Pinzette heraus
gerissen hat. Fast totalen Irismangel bei durchsichtiger Linse nach perforierender 
Verletzung durch Fingernagel erwahnte KRETSCHMER (t 902). 

Alleinige Herausrei.l.lung del' ganzen Iris ails einer 5 mm langen, durch ein 
zerbrochenes Brillenglas veranla.l.lten Hornhautperforation beobachtete HIRSCHBERG 
(t 906). Mit dem Lupenaugenspiegel sah man ringsherum die Zonulafasern und 
die Ziliarfortsatze, von denen einige dreigeteilt erschienen. 
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Mehrfaeh war die Linse mehr odeI' weniger stark mitverletzt. So zeigte 
die Linse in einem von SHAW (I 906) mitgeteilten Fall von Aniridie naeh per
forierender Verwundung dureh einen Sehraubensehliissel einzelne feine Triibungen, 
aueh bestanden einige Glaskiirpertriibungen. Die Heilung erfolgte mit S 6/18- 12• 

FEILCHENFELD (i 901) beobaehtete naeh Verletzung dureh eine gegen das 
Auge fliegende Feile eine griiRere Perforationswunde del' Kornea, totale Aniridie 
ohne Linsenluxation und eine Kapselwunde del' Linse, die, ohne zu Katarakt zu 
fiihren, unter einem Blutsehorf v!'rnarbte. FAl\O (I 890) fand Abreillung del' 
Iris bei perforierender Hornhautverletzung und Katarakt, die kataraktiise Linse 
resorbierte sieh. Aniridie und Aphakie erwahnte LANGE (I 880) naeh perfo
rierender Verletzung dureh StoR gegen den Zahn einer Egge. 

Weitere Faile von Aniridie naeh perforierender Verletzung sind mitgeteilt 
von GUILFORD (i 909), FROST (I 91 1,1, GREEN (191 I), LATTORF~' (191 I). 

An die FiiIle von HerausreiRun'g del' Iris dureh den penetrierenden Fremd
kiirper sehlie.1len sieh die an, b-ei denen die dureh eine Hornhautperforation 
vOl'gefallene Iris artefiziell, z. B. dureh iiblen Zufall bei del' Operation, heraus
gerissen wurde. ZANDER und GEIssr,ER (1864, S. 31H) und WINTER STEINER (1894) 
haben derartige Faile zusammengestellt. WELJ,ER (I 822) beriehtete, da.1l ein 
Irisvorfall fiir einen Dorn gehalten und zum Zweeke del' Entfernung gefaRt 
wurde, wobei die ganze Iris herausgezerrt wurde. 

In einem von v. GRAEFE (4860) mitgeteilten Fall hatte der Kranke beim 
Fassen eines traumatischen Irisvorfalls behufs Abt!.'agung eine rasehe Bewegung 
gemacht, wodureh die ganze Iris sich losliiste. Analoge Faile sind mitgeteilt 
von HEYFELDER (1834) und MOOREN (1867). Auch del' LANGSche Fall (1879) 
geMrt vielleicht hierher. GLESBY (1872) berichteteiiber totale IrisausreiRung 
b~i einer Kataraktoperation. 

Je glatter die Iris durchtrennt ist,' um so weniger blutet die Iriswunde, 

wiihrend bei gruReren Ri.1l- und QuetschwuDden, zumal in der Niihe des 
Irisansatzes, die Blutung eine starkere sein kann. Kleine Wunden erscheinen 
durch ein kleines Koagulum manchmal bedeckt. Man wird dadurch auf 
die Iriswunde aufmerksam, wenn man sie aueh anfangs nieht sieht. Bei 
klaffenden Bulbuswandwunden tritt das Blut nach auLlen, bei kleinen 
Wunden und bei RiB- und Quetschwunden findet sich mehr oder weniger 
Blut in del' vorderen Kammer, dasdann die ubrigen' Verletzungsfolgen 
anfangs verdeckt, sich aber bei ausbleibender Entzundung meist rasch re
sorbiert. ~ie Mitverletzung der Iris kann im Moment der Verletzung einen 

steehenden Schmerz hervorrufen. 
Wie schon erwiihnt, tritt die Irisverletzung meist gegenuber der Mit

verletzung der ubrigen Teile in den Hintergrund. Auf den wiehtigen Ein
flu.1l, den die Einklemmung und der Vorfall del' unverletzten odeI' mit

verletzten Iris auf die Heilung und den Ausgang del' perforierendenVer

wundungen der Hornhaut und Hornhaut-Lederhautgrenze ausubt, wurde 

bereits ausfilhrlich in §§178,179 undl8·1 hingewiesen, ebenso auf die 
Bedeutung del' Irisverwachsung mit del' meist verletzten Linse sowie auf 
die BeteiJigung der Iris bei der Infektion perforierender Verwundungen. 
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Hinsiehtlieh der Entstehung der Iriszysten aIs wiehtigen FoIgezustand 
perforierender Verletzungen verweise ieh auf § 40 S. 191. 

Therapie. Die bei Mitbeteiligung der Iris notwendigen MaEnahmen 
wurden in den Jriiheren Paragraphen ausfiihrlieh beriieksiehtigt. 
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Tranmatische Katarakt nach perforierender Verwnndnng des Anges. 

§·183. Vorkommen und Befund. Bei perforierenden Verietzungen 
vornehmlich der Hornhaut und der Korneoskleralgrenze kann der schnei
dende oder stechende Fremdkorper die Linse verietzen und damit zur 
traumatischen Katarakt fiihren. Bei ausbleibender Infektion hangt die 
Bedeutung der Linsenverletzung im aligemeinen von der Schwere der 
sonstigen Verletzungen an den Augenhauten ab. Bei einer Reihe von 
schweren Verwundungen des Auges, bei Mitverletzung des Ziliarkorpers 
und des Glaskorpers, ·tritt die LinsenverIelzung an Bedeutung gegeniiber 
den anderweitigen Verletzungen zuriick, wenn auch die Zertriimmerung der 
Linse die Heilung ihrerseits ungilnstig beeinflussen kann. Bei anderen per
forierenden Verletzungen dagegen erscheinen die Wunden del' auEeren 
Bulbuswand als das Nebensachliche, die Verletzung der Linse tritt in den 
Vordergrund und wird fUr den weiteren Verlauf und die Folgen der Ver
Ietzung fUr das Sehvermogen das Bestimmende. Hierher geMren vor aHem 
die leichteren Verietzungen, bei denen kleine stechende oder schneidende 
Fremdkorper im Bereich der Hornhaut entweder im Pupillenbezirk oder 
unter alleiniger Mitverletzung der Iris in die Linse eingedrungen sind. ~ 

Den. AnlaE zu Linsenverletzungen konnen aile moglichen schneidenden 
und stechenden Instrumente geben, die auch sonst perforierende Verletzungen am 
Auge hervorrufen. Die in das Augeninnere eindringenden und daselbst ver
bleibenden Fremdkorper veranlassen, wenn sie ihren Weg durch die Linse nehmen, 
analoge Katarakte. Meist sind es Berufsverletzungen, baufig tible Zufiille. Auch 
als Kriegsverletzung kommt die Linsenverletzung haufig vor, teils durch Stich
verletzung, Z. B. durch Stacheldraht, Dornen, Glassplitter usw., teils und am 
haufigsten durch intraokulare Fremdkorper del' mannigfachsten Art und GroEe. 
Ein seltener Zufall ist, daE ein Sperling traumatische Katarakt nach Hornhaut-
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und Irisperforation veranlaBt, wie in dem Fall BENTZEN (1897). Auf die Faile von 
traumatischer Katarakt durch Selbstverstummelung, zumaI bei Leuten, die sich 
der Militarpflicht entziehen wollen, wurde bereits § 5, S. II naherhingewiesen. 
Vgl. auch v. KRUDENER (t 907). 

Das Auftreten von Katarakt nach Bienen- oder 'Vespenstich des Auges 
wurde in §166, S. 933 erwiihnt. 

Befund: Bei frischen Verletzungen bestehen neben den Symptomen 
der perforierenden Verletzung, wie Aufgehobensein der Vorderkammer usw. 
noch die Erscheinungen der Linsenverletzung. Der Befund an der Linse 
hangt im einzelnen Fall ab von der Lage und GroBe der Kapselwunde, 
der Tiefe, bis zu welcher der verletzende Fremdkorper eingedrungen ist 
und von. der yom Lebensalter abhangenden Konsistenz der Linse. 

Nur ausnahmsweise wird die Linsenkapsel allein gespalten, in der Regel 
dringt der verletzende Fremdkorper 'durch die Linsenkapselwunde in die 
Substanz der' Linse ein, filhrt auf seinem Wege zu einer mechanischen 
Durchtrennung und Zertrilmmerung von Linsensubstanz. 1st der Fremd
korper durch die Linse bis in den Glaskorper eingedrungen, so' kann eine 
GJaskorperl1ocke in die Linse und bis zur aulleren Wunde vorfalJen.· Bei 
scharf schneidenden und stechenden Fremdkorpern entspricht die Form 
und Grolle der Kapsel und Linsenwunde im wesentlichen dem Durchmesser 
des eindringenden Fremdkorpers, wenn auch die KapselOffnung oft groller 
ist und bald sich durch vorquellende Linsenmassen nGch vergroBern kann. 
Bei RiB- und Quetschwunden durch stumpfe Fremdkorper entstehen ganz 
unregelmaBig gerissene Wunden, und Linsenmassen konnen sofort aus der 
Linsenkapsel austreten und selbst in die auLlere Augenwunde vorfallen, 
Nach jeder Verwundung der Linse tritt schon in kilrzester Zeit eine Trobung 
zunachst an der Verwundungsstelle auf, die abgesehen von der mechanischen 
Zertriimmerung von Linsenfasern hauptsachlich durch das eindringende 
Kammerwasser hervorgerufen wird. Schon nach wenigen Stun den hat sich 
eine deutliche Triibung an der Wunde ausgebildet. 

Am. einfachsten gestaltet sich der Befund, wenn ein durch die Hornhaut 
eindringender Fremdkorper die Linse im Bereich der Pupille verletzt. Der 
Befund kommt dem einer operativen Diszission am nachsten. Man erkennt dann 
besonders bei seitlicher Beleuchtung und Lupenuntersuchung die Kapselwunde 
und schon sehr bald eine aus ihr vorquellende Kortikalflocke, eben so treten 
bald Trobungen in der hintern Kortikalis auf. Bei grolleren Kapselwunden 
rollen sich die Rander nach aullen urn und zuweilen sieht man feine Kapsel
faltungen neben der Wunde, die sich spater auch wieder verstreichen 
konnen. (PAGENSTECHER i 865.) Ob in dem von FISCHER (,1891) beobachteten 
Fall von voriibergehender Kapselfaltung nach Verletzung wirklich eine 
Kapselzerreillung vorlag, mochte ich bezweifeln, da die Linse vollstandig 
durchsichtig blieb. 
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Bei seitlicher Lage der Hornhautwunde wird die Iris mitverletzt, 
wobei entweder der PupiIlarrand mit durchtrennt wird oder, besonders bei 
Stichverietzungen, eine Lochwunde del' Iris entsteht. Die Kapselwunde ist 
dann dem Blick entzogen und sehr bald tritt eine Verklebung zwischen 
Iris und Kapselwunde auf, die auch auf Atropin meist nicht zu IOsen ist. 
. Bei etwas gr6Berer seitlicher Kapselwunde erkennt man bald Triibungen 
im Pupillargebiet, bei kleinen Wunden sieht man die Triibung nur bei seit
licher Blickrichtung und manchmal bei tieferen Linsenwunden einen nach 
hinten ziehenden Wundkanal der Linse, der im auffallenden Licht meist 
'perlmutterglanz gibt. Doch, kann durch Blutungen infolge der Irisverietzung 
anfangs die Linsenverletzung nicht festzustellen sein. 

Isolierte Verletzungen der hinteren Kapsel kommen beim Menschen 
nur selten vor. 

DUFFING (1894) hat eine Verietzung der hinter en Kapsel mit nach
fOlgender Katarakt durch eine in den Bulbus eingedrungene Stichsage 
anatomisch nachgewiesen. 

, Bei Wunden in der Nahe des Lirisenaquators macht sich bald eine meist 
strahlige und ,sternfOrmige Triibung in der hinteren Kortikalis bemerkbar. 

Verlauf und Ausgang. Der klinische Verlauf der Linsen
verwundung und ihrer Folgen kann sich ganz versehieden gestalten. Ent
weder kommt es zu einer in kiirzerer oder langerer Zeit sich ausbilden
den Totalkatarakt oder zu einer partiellen Katarakt, die stationar bleibt 
oder sich' ganz oder teilweise aufheIIt. Partielle, anfangs stationare Kata
rakte konnen nach langerer Zeit noch zu Totalkatarakten fiihren. Der 
Verlauf der Linsenverletzung hangt ab von der GroBe der KapselOfInung, 
dem Zustandekommen eines baldigen Kapseiwundverschlusses und der Kon
sistenz der Linse. Auf den Verlauf und Ausgang der Verietzung sind 
ferner von gr5Btem EinfluB die Komplikationen mit Drucksteigerung oder 
Entziindung. 

Totalkatarakt. 1m allgemeinen greift die Triibung der Linse um 
so schneller urn sich, je groBer der Kapselri£, je tiefer die Linsenwunde, 
je jugendlicher das Individuum und je weicher und quellbaljer damit die 
Linse ist. Am wenigsten leicht kommt es zu einem baldigen VerschluB 
bei Linsenkapselwunden im Bereich der Pupille, so daB selbst nach Stich
verletzungen mit relativ kleinen Wunden Totalkatarakt auftritt, bis sich 
die Wunde geschlossen hat. Bei groBeren Kapselwunden im Pupillargepiet 
nimmt die Triibung infolge des Eindringens des Kammerwassers von der 
Wunde aus schnell zu, zu den Triibungen im v?rderen Abschnitt gesellen 
slch solche in der hinteren Kortikalis, die an fangs Slrahlen- oder Scheiben
form aufweisen. Die in der Wunde Jiegenden Fasern quell en bald aus der 
KapselOfInung vor, ragen als graue Flocken oder Zapfen in die vordere 
Kammer hinein", konnen sich 10s15sen und auf den Boden der Vorderkammer 
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fallen. Neue Massen drangen sieh aus der Kapselwunde vor, naehdem sieh 
inzwisehen die ganze Linse getrubt hat. Die Kapselwunde kann dureh die 
quellenden Massen weiter einreiBen. Die vorgefallenen Teile resorbieren 
sieh allmahlieh. 

Liegen grofiere Linsenbriickel langere Zeit del' Hornhauthinterflaehe an, so 
kann sieh dort eine zarte Triibung del' Hornhaut und das Vordringen einiger' 
Gef"afiehtm zu del' Triibungsstelle bemerkbar maehen. Die Veranderung ist viel
leieht auf eine meehanisehe Endothellasion (SCHMIDT-RIMPLER i 898), vielleieht aueh 
auf eine minimale entziindliehe Wirkung dureh die ehemisehe Reizung del' Linsen
floeke zu beziehen (WAGENMANN i 898). Aueh kiinnen sieh, worauf FUCHS (f 893) 
hinwies, kleine abgebriiekeJte Linsenteilchen als Prazipitate an die hintere Horn-. 
hautflache anlagern, die im Untersehied zu entziindlichen Beschlagen in kiirzerer 
Zeit verschwinden. Die jiingsten Beschlage sind von eckiger Form und rein 
weifi, die iilteren rund und gelb odeI' braunlieh durch Aufnahme von Pigment, 
das von del' Irishinterflaehe stammt. 

Bei gunstigem Verlauf tritt nieht selten auf diese Weise, zumal bei 
jugendliehen Individuen, eine vOllstandige Resorption der ganzen Linse 
ein, so dafi das Auge selbst volle Sehseharfe mit entsprechenden 'Glasern 
wieder erlangt, falls nicht eine grofiere Hornhautnarbe im Pupillargebiet 
das Sehvermogen beeintrachtigt. KLEIN (1910) beobaehtete vollstandige 
Spontanresorption auch noch bei einem 36jahrigen Arbeiter. Die vollige 
Spontanresorption der Linse erfordert in der Regel etwa 2-3 Monate Zeit. 
Nach Spontanresorption der Katarakt bleibt zuweilen im Pupillargebiet nur 
die verdickte Kapsel zuruck, so dafi durch einmalige Diszission wesentliehe 
Besserung des Sehens erzielt werden kann. Haufig, zl,lmal bei alteren Leuten, 
deren harterer Linsenkern der Quellung durch Kammerwasser Widerstand 
entgege,nsetzt, kommt aber die Resorption nach einiger Zeit zum 
Stillstand. Die Kapselwunde vernarbt und es bleibt eine groBere oder 
klein ere Masse getrubter Linsensubstanz im Kapselsack zuruck. An dieser 
geschrumpften Katarakt ist dann oft die vordere Kapsel durch Kapselnarbe 
und flachenhaften Kapselstar stark verdickt. Man findet aufierdem Kapsel
abhebungen und Faltungen (TOPOLANSKI 1895). SpateI' kann Verkalkung 
und Cholestearinbildung auftreten. 

v. REUSS (i 907) fand bei einer alten membraniisen traumatischen Katarakt 
Cholestearinkristalle in' del' Vorderkammer, die sich resorbierten. Naeh seiner 
Ansicht stammten sie aus del' Linse. KONIGSTEIN (i 907) sah Cholestearin bei 
traumatischer Katarakt neben Blutresten. SALZMANN (I 907) wies auf seine Ent
stehung aus rezidivierenden Blutungen hin. 

Selbst bei groBen seitlichen 0 der aquatorialen Kapselwunden, 
besonders wenn die Iris mit verletzt war, kommt es in der Regel nie zu 
totaler Resorption del' Linse, da die Iris mit del' Kapselwunde bald fest 
verklebt, das Kammerwasser abhalt und die baldige Vernarbung del' Kapsel
wunde ermoglicht. Es bleibt eine wenig verkleinerte Totalkatarakt zuriiek. 



Traumatische Katarakt nach perforierender Verwundung des Auges. 1081 

Nur durch Staroperation ist dem Auge in diesen Fallen wieder SehvermOgen 
zu' verschaffen. War ein vorher kataraktoses Auge verletzt, so kann die 
LinsenkapselveI:letzung zur spontanen Resorption der Katarakt und damit 
zur Wiederherstellung von SehvermOgen fUhren (HENNICKE 1900). 

. Partielle Katarakt. Giinstiger gestaltet sich der Verlauf in den 
Fallen, in denen ein baldiger VerschluB der Kapselwunde zustand& 
kommt. Kleinste Kapselwunden im Pupillargebiet Mnnen sich in 
kurzer Zeit schlieBen und mit Hinterlassung einer kleinen punkt- oder strich
ftirmigen Narbe heilen. Inwieweit beim Menschen ein vorlaufiger VerschluB 
durch Fibrin dabei eine Rolle spielt, bedarf noch der anatomischen Fest
stellung. DaB selbst eine 6 mm lange und 11/2 mm breite Kapselwunde 
bei gleichzeitiger Aniridie unter dem deckenden Schutz einer Hamorrhagie 
rasch vernarben kann; beweist der Fall von FEILCHENFELD (1900). 

Periphere Kapselwunden werden durch Verkleben mit der Iris 
schnell geschlossen und damit gegen das weitere Eindringen von Kammer
wasser geschiitzt. 

Bei friihzeitigem KapselschluB kommt es nur zu partieller 
Linsentriibung, die sich besonders bei jugendlichen Individuen iqJ. Laufe 
der Zeit teilweise oder in seltenen Fallen vOllstandig wieder aufhellen kann, 
teils durch Resorption getriibter und zerfallener Fasern, teils durch Wieder
aufhellung der getrilbten Schichten ohne Resorption. Da es sich anfangs bei der 
Linsenverwundung hauptsachlich um Ansammlung von Flilssigkeit zwischen 
den Fasern und nur urn geringe Veranderungen der Fasern selbst handelt, 
so sind di~ anfanglichen Veranderungen einer weitgehenden Riickbildung 
iahig. Bei den Triibungen der Linse im ersten Stadium durch Eindringen 
von Fliissigkeit ist neben den Veranderungen in der Umgebung der Wunde 
ganz besonders charakteristisch das Auftreten von Sternstrahlen in der 
hinteren Kortikalis, die zum groBen Teil bei. baldigem KapselschluB 
wieder verschwinden kOnnen. 

FUCHS (1888) hat mehrere derartige FaIle mitgeteilt, abgebildet und. 
die feineren Veranderungen auch bei der. Riickbildung beschrieben. Er unter
scheidet drei Grundformen, eine sternfOrmige Triibung mit sektorenfOrmigen 
Strahlen, aus denen durch Zunahme eine scheibenfOrmige Triibung werden 
kann, eine sternfOrmige Triibung mit dreieckigen Strahlen, die an der Basis 
breiter sind als an den spitz zulaufenden Enden, und eine blatterftirmige 
Triibung, deren Strahlen nach der Peripheria hin breiter werden und sich 
zuweilen gabeIfOrmig teilen. Unter anderen haben SCHMIDT-RIMPLER (1898) 
und ZUR NEDDEN (1904) mehrere derartige Faile nach perforierender Ver

letzung mitgeteilt. 
Die vo!lige Aufhellung kleiner Linsenwunden bis auf die zuriickbleiben

den Kapselnarben 'sind besonders·nach Durchscblagenwerden der Linse durch 
ganz kleine Fremdki:irper beobachtet. 
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Die partiellen Trubungen konnen nach AbschluB der Wiederaufhellung 
sich scharf gegeniiber dem ungetriibten Tei! absetzen und stationar bleiben. 
Da aber solche Linsen in ihrer Widerstandsfiihigkeit gelitten haben, so kaoll, 
wenn auch erst. nach Jahren, doch noch eine Totalkatarakt sich einsteIJep, 
was besonders als Spatfolge eines Un falls fUr nachtragliche ErhOhung der 
Rente yon Bedeutung ist. 

Bei partieUen stationaren Katarakten, zumal bei seitlicher Lage der 
Trubung, kann das Sehvermogen relativ gut bleiben, ebenso bei kleinen 
Kapselnarben selbst im Pupillengebiet. Durch Wiederaufhellung der an
fiinglichen Triibung kann das anfangs starker herabgesetzte Sehvermogen 
sich entsprechend heben. Dabei spricht fUr AufheIJung der Linse ohne 
Resorption von Fasern das Unverandertbleiben der Refraktion, wahrend 
bei Resorption von getriibten Massen die Linse flacher wird und zu Herab
setzung der Refraktion des Auges AnlaB gibt. 

Die ersten genauer beobachteten Fiille von Wiederaufhellung sternformiger 
Triibungen in del' hinteren Kortikalis nach perforierendei' Verletzung sind von 
RYDEL (t 867) mitgeteilt. 1m ersten Fall von Verletzung dureh eirie Bolzenspitze 
bei einem 19 jahrigen Mann war am 2, Tage ein zehnstrahliger Stern aufge
treten, der sich schon nach wenigen Tagen immer mehr aufhellte und sehlieB
lieh fast ganz vcrschwand. Jager 5 konnte wieder gelesen werden. 1m zweiten 
Fall nach Stahlsplitterverletzung hellte sich die anfanglich scheibenfiirmige Triibung 
der hinteren Kortikalis auf, so daB nach 3 Monaten nur ein schmaler Saum 
mit heller Mitte bestand. 

In einem von KRUCKOW (18771 mitgeteilten Fall waren nach perforierender 
Verletzung del' Ho·rnhaut durch cine Schuhmacherahle bei einem ·11 jiihrigen 
Patient en eine Kapselwunde, Wundkanal und ausgedehnte Triibungen in der 
vorderen und hinteren Kortikalis aufgetreten, so daB nur Finger in 30 cm ge
zahlt werden konnten. Die Triibungen hellten sich bedeutend auf, so daB nach 
etwa 3 Monaten ohne Glas S = 1/6 betrug, mit schwachen Konvexglasern war 
das Sehen etwas deutlicher . 

. BRESGEN (I 881) berichtete iiber eine Verletzung durch abspringenden N1agel 
bei einem 26jahrigen Patienten, die hOchstwahrscheinlich eine perforierende war. 
Der Sphincter iridis war durehtrennt und ein 2 mm langeI' KapselriB entstanden, 
aus dem anfangs eine Linsenflocke ~ustrat. Es bestand zarte graue Linsen
triibung, so daB kein rotes Licht mit dem Spiegel zu erhalten war. Dann 
wurden die Iris- und Kapselwunde bald durch eine Membran gedeckt und es kam 
zur Vernarbung mit volIstiindigeI' Wiederaufhellung der Linse und S = 20/20 . 

Weiter sind zu erwiihnen die Fiille von FRANKE (I 884), CRENICEANU (1 884), 
LANDESBERG (1886), FUCHS (t 888), SCHMIDT-RIMPLER (I 898), v. PFLUGK (1902), 
COHN (I 902), ZUR NEDDEN (I 904), BERGMEISTER (t 9 t 4), CUSNER (I 9 I 2), STRICKLER 
( t 91 t), BLACK (I 911), HUDSON (t 9 to) u. a. 

KATHARINA KASTAI,SKY (t 900) beobachtete bei einer 25jiihrigen Dame eine 
Stichverletzung durch eine Damenhutnadel, die durch Hornhaut, Iris, Linse., Glas
kiirper bis zur Netzhaut eingedrungen war. Die sternformige Linsentriibung 
verschwand innerhalb 3 Woehen fast voJlstiindig, das SehveI'miigen stieg von 
Fingerziihlen in 1112 m bis auf 0,2. 
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In dem bereits erwahnten Fall von FEILCHENFELD (1 900) war nach perfo
!'ierender Verletzung der Hornhaut durch eine .Eisenfeile bei einem 1 7 jahrigen 
.Mann eine totale Aniridie, 6 mm lange und l1h mm breite Kapselwunde mit 
seidenglanzender vorderer und strahlenfOrmiger hinterer Kortikaltrubung mit Herab
setzung des Sehvermogens bis auf Erkennen von Handbewegungen veranlaBt.. Die 
Kapselwunde heilte unter dem Schutz einer deckenden Hamorrhagie gleichsam 
.unter dem Schorf«. Es erfolgte eine teilweise Aufhellung ohne Resorption und 
Rebung des Sehvermogens auf 1/10 bei gleichbleibender Refraktion, doch mit 
Aufhebung del' Akkommodation. Beim Durchleuchten erschien ein zweiter kon
zentrischer Kreis am Linsenrand, der durch eine Ansammlung von Flussigkeit 
zwischen Linse und Kapsel erklart wurde . 

. Uber die Ruckbildung einer vorderen Kortikaltriibung nach Stahlfederstich 
berichtete LANGE (1 91 2). 

Faile, in denen ein kleiner Fremdkorper, die Linse durchschlagen 
hat und bei denen nach langerer Zeit nur die Eingangs- und Austrittsstelle eine 
kleine Kapselnarbe' aufweisen, wahrend die ubrige Linse wieder vollstiindigoder 
nahezu vollstandig durchsichtig erscheint, sind mehrfach beschrieben, so von 
Pl.iRTSCHER (188l), PFALZ (1885), MILLIKIN (1892), BONDI (1898), SACHER (1902), 
MILLS J 1 903), SALZMANN (erwahnt bei PRAUN S. 306) u. a. 

Ich selbst (190 l) habe einen Fall publiziert, bei dem 36 Jahre zuvor ein 
Pulverkorn durch die Linse in den Augenhintergrund eingedrungen war. An 
.oer Linse' fand sich je eine Narbe in dervorderen und hinteren Linsenkapsel 
bei sonst vollstandig durchsichtigem Linsenkorper und S = 5/5' 

Auf einige besondere Formen del' partiellen traumatischen Katarakt sei noch 
llingewiesen. So kiinnen kern- und schic,htstarahnlicile Trubungen vor
kommen. Bei einem 46jahrigen Manne, der im 48. Lebensjahre eine Verletzung 
-durch ein SteinstucJ!: erlitten hatte, fand WEISS (1902) eine groRe Hornhaut
narbe, sowie kel'Ilstarahnliche Trubung in der Linse und zu dieser konzentl'isch 
:lwei schichtstarahnliche Triibungen in der sonst klaren peripheren Zone. STEIN 
( 1 905 )berichtete iiber einen ahnlichen Fall von schichtstariihnlicher Triibung 
:nach Perforationsverletzung durch Ziindkapsel. VOSSIUS (1898) sah nach einer 
Uiszission bei Myopieoperation eine schicht- bzw. kernstarahnliche Trubung der 
Linse entstehen. LEBER (1 880) hatte bei einem Kaninchen 1 1 Monate nach Ex
traktion eines Kapselstiickes eine kernstarahnliche Triibung beobachtet mid 
'SCHIRMER (1889) eine sehichtstarahnliche (vgJ. §162, S.906). ADAM (4910) 
fand als Ausgang einer perforierenden Glassplitterverletzung im Bereich des 
·durch Irisprolapsabtragung entstandenen Iriskoloboms ein Linsenkolobom von 
21/2 mm Breite und 3/4 mm Tiefe und punktfiirmige perinukleare Triibungen. 
Zonulafasern waren 1m Kolobomgebiet nicht sichtbar. Die Zonulaverletzung 
hat vermutlich durch Entspannung und WachstumsstOrung das Kolobom ver
anlaBt. 

KRAMER (491 4) fand einseitigen Perinuklearstar bei einem Patienten, dem 
:2 2 Jahre zuvor ein Metallsplitter, der mit Iridektomie entfernt wurde, einge
drungen war. Eine voriibergehende ringfiirmige, dem Abdruck des Pu
pillenrandes auf der Linsenkapsel entsprechende Kortikaltrubung, 
wie sie nach Contusio bulbi haufiger beobachtet ist (§ 99, S. 493), fand NATANSON 
(I 908) bei einer Perforationsverletzung der Hornhaut, die mit Kontusion einher
gegangen war. SternfOrmige Kortikaltriibung mit ausgesprochener Tropfenbildung 
beobllchtete HIRSCHBERG (1 S 9 9). 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auff. Wagenmann. II. Bd. 611 
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Die Heilung der traumatischen Katarakt wird in vielen Fallen 
kompliziert und ungiinstig beeinfluEt durch das Auftreten von En tziln
d ungen von seiten der Iris und des ZiliarkOrpers. Ein gewisser Grad von 
fibrinOser plastischer Entzilndung kann ohne jede Infektion allein durch' 
die Foigen der perforierenden Verletzung zustande kommen. Die Entzilndung 
ist besonders dann zu filrchten, wenn grOBere klatTende Hornhautwunden 
vorhanden sind, oder wenn die Iris erhebJicher· mitverletzt oder gequetscht 
oder gar zum Teil vorgefallen war. Uberaus haufig entstehen dann starkere 
Hyperamie, ein lebhafter Reizzustand sowie breite Verklebungen der Iris 
mit der Kapselwunde neben anderweitigen hinteren Synechien. Die a.s del' 
Linsenkapsel vordrangenden Linsenmassen verwachsen gern mit der Iris, 
zumal wenn sie von hinten her gegen dieselbe angedrangt werden. Am 
glinstigsten verhalten sich die Verletzungen der Linse innerhalb der Pupille, 
da bei Ihnen durch reichliche Atropinisierung die Iris sich von der Kapsel
wunde und den LinsenbrOckeln fernhalten laBt. Doch lassen sich auch 
hier einzelne Synechien nicht vermeiden, da die hyperamische Iris auf AtropiD 
nicht geniigend reagiert. 

Die zerfallene Linse 'ilbt einen wenn auch geringen entziindlichen Reiz 
aus, der wohl von einer sonst gesunden Iris vertragen wird, liber selbst 
dabei, . wie die Erfahrung nachaseptisch verlaufenden Diszissionen zeigt, 
zu umschriebener Fibrinausscheidung und Verklebung filhren kann. 1st die 
Iris dureh den Insult an sieh verletzt und zu Entziindung geneigt, so wird 
dieser weitere Reiz von seiten der zerfallenden Linse erheblieher ins Ge
wicht fallen. Abgesehen davon,daB diese Verwachsungen mit der Iris 
spater die Operation der traumatischen Katarakt erheblich erschweren, 
kOnnen sie leieht zu Drucksteigerung Anla./! gehen, deren Gefahr durch die 
Linsenquellung an sich schon nahegerlickt ist. 

Bei den schwereren Verletzungen wird die Neigung zu ahnormen Ver
wachsungen und Verklebungen sowie Bildung organisierten Gewebes noch 
dadurch gefOrdert, daB VerlOtungen zwischen Iris und Horrihautnarbe be
stehen oder daB die Kapsel selbst mit der Hornhautwunde zu verkleben 
Gelegenheit fand, oder daB bei Verletzungen bis in den Glaskorper hineiD 
Vorfall von GlaskOrper in die Linse und Hornhautwunde zustande kam, 
oder daB eine Mitverletzung des ZiliarkOrpers vorlag. Es entstehen danD 
festere Narbenstrange, die von der Hornhaut und Iris aus meist flicher
fUrmig iiber eine groBere Partie der Linsenkapsel ausstrahlen. In den 
schwersten Fallen findet man dann mannigfache Verwachsungen der meist 
geschrumpften traumatischen Katarakt mit der Nachbarschaft, mit der Iris, 
Hornhaut, ZiliarkOrper und GlaskOrper(Cataracta accreta), und durch Narben
schrumpfung kann NetzhautablOsung auftreten. 

In solchen Fallen kann auch Granulationsgewebe in den Linsensack 
eindringen und zu VerknOcherung der Katarakt AnlaB geben. 
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Tritt vollends ei n e In fek ti 0 n dazu, so kann je naeh ihrer Sehwere 
eine ausgesprochene plastisehe Iridozyklitis mit allen Ubergangen bis WI' 

rein eitrigen Panophthalmie auftreten. 
Die milderen, unter dem Bild einer fibrinus-plastisehen odeI' fibrinus

eitrigen Iridozyklilis verlaufenden Entziindungen kunnen naeh einiger Zeit 
zuruekgehen. Bei ihnen finden sieh Exsudate von seiten der Iris und des 
Ziliarkurpers, die Exsudation erfolgt aueh bei gruLlerer KapselUfTnung in 
die Linse und die Katarakt weist deutliehe Infiltration auf. Dureh Organi
sation del' plastisehen Exsudate kommt es zu flachenhaften Verwachsungen 
zwischen Iris und meist geschrumpfter Katarakt, auch zu Adharenzen mit 
dem Ziliarkurper und in sehweren Fallen zu organisierten Membranen hinter 
del' Linse. Del' Endausgang kann sich dadureh ungiinstig gestalten, daLl 
es durch die Zugwirkung del' schrumpfenden Exsudate zu Glaskurper
sehrumpfung, NetzhautablUsung, Abhebung des Ziliarkurpers und sehlie£
lich zu Phthisis bulbi kommt. In anderen Fallen entsteht spliter Druck
steigerung mit buekeJiger Vortreibung der Irisperipherie, die in jugendJiehen 
Augen, zumal bei gleichzeitiger Adhlirenz mit der Hornhaut; leieht zur Ek
tasie des ganzen Bulbus fiihrt. 

Bei schwerer Infektion entsteht eitrige Entziindung, die sich je nach
dem als eitrige Iritis und Iridozyklitis mit" anfangs vorwiegender Eiterung 
im vorderen Bulbusabsehnitt oder als Glaskurperabsze£, besonders bei den 
die Linse durehsetzenden Stichvedetzungen, oder als difTuse Glaskurper
infiltration und schlieLllich als eitrige Panophthalmie darstellen kann. 

Von besonderem Interesse sind noeh die Faile von primarer Linsen
in fektion, bei denen die Mikroorganismen bei derVerletzung in die Linse 
hineingebracht werden, eventuell ohne die Hornhaulwunde zu infizieren. 
Die Mikroorganismen kunneIY in del' Linse zur Entwicklung kommen und 
zu primiirer Linseneiterung fiihren. Del' chemotaktische Reiz ergreift die 
benachbarte GefaLlhaut, Iris und Ziliarkurper, und es entsteht durch Ein
wanderungen von Leukozyten in die Linse das Bild del' primiiren Linsen
eiterung. Dei Infeklion der Linse kann das Auge anfangs abblassen und 
die Entziindung erst naeh einiger Zeit einsetzen, auch kann sie einen tezi
divierenden Charakter annehmen. Waren Mikroorganismen in die Linse 
eingesehleppt-, was man vielfach nach dem klinisehen Defund nicht beurteilen 
kann, so bringt zu friihzeitiges Operieren die Gefahr, daLl die l\likroorganismen 
zur freien Entwicklung kommen und eine starke Entziindung naeh del' Ope
ration veranlassen. Umgekehrt kann nach erfolgter lnfektion und bei be
ginnender Eiterung das Herauslassen del' vereiterten Linsenmassen und 
Vorderkammeraus8piilung mit KochsalzlUsllng das sonst sichel' verlorene 
Auge und selbst leidliches Sehvermugen erhaiten, wie FEIIR (1900) aus der 
HIRSCHBERG schen Klinik berichtete. 

69* 
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SA:lIELSOHN (1892) erwiihnt einen Fall von Eisensplitter in del' Linse, del' 
anfangs mehrere rage reizlos 'vertragen wurde. Am 2. Tage naeh der Extraktion 
begann primiire Linseneiterung an del' Stelle, wo del' Fremdkorper gesessen hatte. 
SAMELSOHN warnte deshalb VOl' zu friihzeitiger Operation bei anfangs reizlosem 
Verlauf. Auch' v. HIPPEL (1896) weist darauf hin, daB Infektionskeime von 
Fremdkorpern in die Tiefe mitgeschleppt werden konnen, ohne an del' Eingangs
pforte haften zu bleibeil. Er fand in einem solchen FaIle von LinsenabszeB den 
KapseIsack mit unziihligen Mikroorganismen angefiiIlt, wiihrend in del' Hornhaut 
keine Kokken zu finden waren. Ich selbst (1 896) habe die Untersuchung eines 
Falles von traumatischer Katarakt mit starker eitriger Infiltration eines Teiles 
del" Linse kurz erwiihnt, bei dem sich ebenfalls massenhaft Kokken innerhaIt> 
des Linsensackes nachweisen lieBen. Ieh fiige hinzu, daB es sich' urn eine 
Schnittverletzung mit bereits fester Vernarbung del' Kornealwunde handelte. Aueh 
die Kapselwunde zeigte sich durch fibrillares Gewebe geschiossen. Der Fall stellt 
einen eharakteristisehen LinsenabszeB dar mit Zyklitis durch Fernwirkung del" 
im Linsensack eingeseblossenen Mikroorganismen. 

Einen weiteren Fall habe ich durch DIEHL (1 899) aus del' Jenaer Augen
klinik mitteilen lassen, del' nach Entfernung eines Holzsplitters aus del' Linse 
aufgetreten war. 

,Eine weitere wichtige K 0 m p Ii kat ion im Veriauf der tt'aumatischen 
Katarakt bildet die Drucksteigerung. Dureh zu stiirmische Quellung der 
Linse bei gr5Eeren KapseIwunden kann schon kurze Zeit nach der Ver
letzung Drucksteigerung auftreten. Besonders in Fallen, in denen die Linse 
rasch gieichma£ig quillt und in denen die vordere Kammer nach Schlull 
der Bulbuswunde durch die Linsenquellung seicht bIeibt, ist baldige Druck
steigerung zu befUrchten. Jugendliche Augen vertragen die Linsenquellung 
leichter als die Augen alterer Individuen .. Starke' Injektion, Ausdehnung 
der episkieralen Venen, Medientriibung, lebhafte Schmerzen, seichte Kammer 
weisen auf die Druckzunahme hin. 

In anderen sonst unkomplizierten Fallen entwickelt sich die Druck
steigerung erst einige Zeit nach der Verletzung, wahrend die Resorption 
im vollen Gange ist. Eine deutliche Kammerwassertriibung deutet zuerst 
die beginnende' Drucksteigerung an. Neben der mechanischen Abflachung 
des' Kammerwinkels spielt die leicht entziindliche Reizung, die von den zer
fallenden Linsenflocken ausgeht und die zu erhOhtem EiweHlgehalt, selbst 
zu Fibringehalt des Kammerwassers und .z~ Zellanhaufung. im Kammer
winkel fUhrt, beim Zustandekommen der Druckerhuhung eine Rolle. 

Manchmal stellt sich wahrend der Resorption, wenn del' Patient schon 
nieht mehr in taglicher arztlicher Behandlung steht, eine schleichende Druck
steigerung }llit illren Folgen fUr den Sehnerven ein. Nach beendeter Re
sorption findet sich Exkavation als Ursache mangelhafter Sehschiirfe. 

Vor allem droht Glaukom dann, wenn, wie es so haufig vorkommt t 

neben der Linsenquellung Verwaehsung der Iris mit der Kapselwunde oder 
auEerdem noch hintere Synechien entstanden sind. 1st es gar zu annahern-
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dem PupilIarverschluE gekommen, so stellt sich auch ohne erheblichere 
Linsenquellung Drucksteigerung ein. 

Schon vorher wurde erwahnt, daE in den sch weren Fallen von Linsen
verletzung mit gleichzeitiger Verwachsung der Iris mit del' Hornhaut und 
Linsenkapsel die Gefahr del' DruckerMhung besonders groE ist. Bei alteren 
lndividuen entsteht schweres entziindliches G1aukom, bei jugendlicheren mit 
nachgiebiger Bulbuswand kann ~s zu Ektasie des Auges (Staphylom, Bu
phthalmus) kommen. 

Die Diagnose der Linsenverletzung ist bei Untersuchung mit fokaler 
Bcleuchtung und dem Augenspiegel leicht zu steBen, wenn nicht anfangs 
Blutungen die Linse verdecken. Meist ist durch den Befund del' Bulbus
wunde oder -narbe ohne weiteres festzustellen, daE es sich urn trauma
tische Katarakt nach perforierender Verletzung handelt. Bei nicht frischen 
Verletzungen macht es zuweilen Miihe, ganz kleine Perforationsnarben auf
zufinden, und es kannzweifelhaft erscheinen, ob nicht eine Kontusions
katarakt vorliegt. Bei kleinen Wunden der Hornhaut, kleinen Wunden der 
Linsenkapsel und nachweisbaremWundkanal in der Linse mit odeI' ohne 
entsprechende Mitverletzung der Iris hat man sein besonderes Augenmel'k 
noch darauf zu richten, 'ob nicht ein Fremdkorper in dem Auge zuriick
geb/ieben ist. 

Das Vorhandensein einer die Wundheilung komplizierenden Entziindung 
ist durch die entziindlichen Erscheinungen - starke lnjektion, Auftreten 
von Exsudaten usw. - leicht festzustellen. Schwierig kann aber beim 
Fehlen von Eiterung und starkerer Exsudation die Entscheidung sein, ob 
eine infektiOse Entzundung und damit die Gefahr der sympathischen Ent
zundung vorliegt. 

Der Augendruck ist ferner sHindig zu kontrollieren. Bei vorhandener 
Entziindung spricht Herabsetzung fUr Zyklitis, ErhOhung fUr Glaukom: Auf 
die sonstigen Erscheinungen der Drucksteigerung ist stets zu achlen. 

Die Prognose der traumatischen Katarakt nach perforierenden Ver
letzungen gestaltet sich ganz verschieden, je nach dem Befund und den 
Komplikationen. Die einfachen unkomplizierten, Katarakte geben im all
gemeinen eine relativ giinstige Prognose, wenn auch das Resultat des 
Sehvermogens durch die Narbe und die unregelmaEige Kriimmung der Horn
haut beeintrachtigt werden kann. Am giinstigsten sind die FaBe, bei denen 
eine partielle Katarakt mit leidlich gutem· oder ausnahmsweise vollstandig 
gutem Sehvermugen zuriickbleibt. Die Patienten haben selbst bei betracht
licher Herabsetzung des Sehvermogens, falls' das andere Auge sehtiichtig ist, 
ein binokulares Sehen und sind bessel' daran, als eiIi einseitig Aphakischer, 
1st' das Sehver;mogen bei einfacher, partieIler, stationar traumatischer Ka
tarilkt unter etwa 1/10 gesunken, so empfiehlt sich Staroperation. In einzelnen 
Fallen genugt eine optische Iridektomie. Die unkomplizierten traumatischen 
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1'otalkatarakte, besonders bei jugendlichen Individuen" geben eben falls eine 
relativ gilnstige Prognose, sei es, daB vollstiindige Spontanresorption erfolgt, 
sei es, daB durch Operation, meist nur Diszission, ein freies Pupillargebiet 
€rzielt wird. Bei sehtilchtigem unverletztem Auge bedeutet aber einseitige 
Aphakie, auch wenn mit korrigendem Glas volle Sehschiirfe wiederge
wonnen ist, doch eine starke Beeintrachtigung des Sehaktes, da die Star
.glaser in der-Regel nicht vertragen werden und damit die nur mit Starglas 
wiedergewonnene Sehscharfe nicht ausgenutzt werden kann. ICft verweise 
auf § 64 S. 320, wo die Verminderung der Erwerbsfiihigkeit bei einseitiger 
Aphakie ausfUhrlich behandelt ist. 

Weit ungiinstiger wird die Prognose, wenn, selbst ohne daB In
fektion erfolgte, ausgedehntere Verwachsungen der Iris und Linse oder auLler
-dem Adharenzen der Iris mit der Hornhautnarbe neben plastisch verdickten 
Kapselnarben bestehen, die die Operation stets erheblich erschweren und 
das schlieBliche Resultat stark beeintracbtigen. War vollends eine infektiuse 
Iridozyklitis eingetreten, so werden dadurcb, aucb wenn die Entzilndung 
auf den vorderen Bulbusabscbnitt bescbriinkt blieb und nacb einiger Zeit 
wieder zuriickging, die Cbancen fUr Operation und Sehvermogen auBer
{lrdentIicb verschlechtert. Die zuriickbleibenden' Verwachsungen sind dann 
stets erbebliche, und vielfacb ist durch binzugetretene NetzhautablUsung fur 
-das Sebvermugen nichts zu hoffen. Bei schwerer infektioser plastischer 
{lder gar bei ausgesprochen eitriger Enlzilndung ist die Erbaltung des Auges 
(lft nicht muglich. 

Ebenso kann die Drucksteigerung die Prognose stark beeintriicbtigen. 
Besonders ungiinstig ist, wenn bald nach der Verletzung neben Neigung 
zu exsudativer Entzundung mit Verklebung der Iris noch durch Linsen
quellung Drucksteigerung eintritt.' 

Zusammenstellungen iiber die Endausgange von traumatischen Katal'akten 
an del' Hand groBel'er Zahlenreihen, wobei allerdings auch die Kataraktenach 
Kontusion und mit Fremdkorpel' im Auge mit bel'iicksichtigt sind, linden sich 
u. a. bei MULLER (1883) 56 Faile, OHLMANN (1890) 117 Faile, KRELL (1893) 
f31 Faile, KNABE (f895) 78 Faile, RIEMER (1896) 100 Faile, RAUSCHENBACH 
{1897) 91 Faile, (rt,EIM(IS98) 108 Faile, SCHAAD (1906) 80 Faile, BAROGGI'(f907). 

SCHEFFELS (I 907) beobachtete nach pel'fol'ierender Korneoskleralvel'letzung 
mit Katarakt am operierten Auge eine Hypermetropie von 30 D bei S 5/t5 , del' 
Hol'nhautradius betrug 10,8 mm. 

The rap i e, Bei frischen Verletzungen muB zunacbst fUr raschen glatten 
ScbluB der auBeren Augenwunde und Fernbalten von Infektion gesorgt 
werden. 1m allgemeinen soil man anfangs die Linsenverletz~ng sich selbst 
uberlassen, die Entwicklung der Katarakt abwarten und zuniicbst nur dufUr 
sorgen, daB das Auge nach SchluB der auBeren Wunde sicb vom mecba
nischen Insult muglichst erholt und daB die Neigung zuEntzundung 'be
kiimpft wird. Nur bei gruBeren Schnitt- und RiBwunden laBt sich nicht 
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umgehen, schon bei der Behandlu!)g der frischen Bulbuswunde einen Tei} 
del' bereits vorgefallenen Linse austrelen zu lassen, 

KUHNT (1906) empfahl, bei mit Linsenverletzung komplizierten pene
trierenden schweren Hornhautverletzungen gleich bei der ersten Wund
behandlung eine Iridektomie auszufilhren (vg. § 178" S. 1 0~6). 

1m ubrigen versucht man an fangs, durch· reichliche Atropinisierung 
den Pupillarrand muglichst aus dem Bereich der Kapselwuride zu ziehen, 
Verwachsungen der Iris mit der Kapselwunde oder austretenden Linsen
flocken zu verhindern und bereits erfolgte Verklebungen muglichst zu IUsen. 
Am besten wird das Auge anfangs unter Verband gehalten. Bei starkerem 
tleizzustand nach SchluB der Bulbuswunde ist die Anwendung von warmeD 
U mschl1igen neben reichlicher Atropinisierung geboten. Bef infektiUser eitriger 
Entziindung kann man, wenn die Eiterung noch umschrieben ist, durch die 
friiher besprochenen Mal.lnahmen: WiedererufTnen der Bulbuswunde, tiefe 
Kauterisation, intraokulare Ausspiilung, subkonjunktivale Injektionen, In
unktionen mit Quecksilber usw. versuchen, der Infektion Herr zu werden 
IvgJ. § 177, S.1006). 

1st die Linse der Infeklionsherd, so kann unler Umslanden die ExtraktioD 
die Chancen fur Erhaltung des Auges verbessern (LODATO 1894). 

FEHR (1 900) berichtete uber einen Fall von beginnender Eiterung, be.i dem 
durch Herauslassen del' vereiterten Linsenmassen und Vorderkammerausspulung 
mit Kochsalzlosung Heilung mit S = 5/20 erzielt wurde. 

Bei traumatischen Katarakten ist mit operativen EingrifTen muglichst 
zu warten, ein EingrifT in. der ersten Zeit nur durch zwingende IndikatioD 
vorzunehmen und dabei muglichst wenig eingreif~d zu operieren. 

I;lUCK (1941) sah bei 2'Monate langer Anwendung von 5 % Dion.in 
SpontanaufhelluDg der Katarakt. 

Die Drucksteigerung gibt oft die Indikation zum sofortigen Eingritf 
abo Je nach dem Befund ist die Art des operativen Vorgehens zu bestimmen. 

Bei stark quellenden einfachen Kalarakten 0 h neb est e hen del I' i s - Lin sen
kapselverwachsungen la.i.lt man zumal bei jugendlichen Individuen die Linsen- • 
massen durch einfachen linearen Hornhautlanzenschnitt, soweit sie ohne Anwendung 
starkeren Druckes folgen, austreten. Del' Rest bleibt del' Spontanresorption odel· 
einer spateren Operation iiberlassen. Bei alteren Leuten vel'bindet man am 
besten eine Iridektomie mit dem Austl'etenlassen del' Linsenmasse. 

In manchen Fallen von Drucksteigerung bei aIteren Individuen ohne erheb
liche Linsenquellung geniigt vorl au fig die Iridektomie zur Beseitigung del' Dl'uck
steigerung und man verschiebt die Extraktion, bis sich das Auge von deF 
Verletzung erholt und die Katarakt zugenommen hat, mithin die Chancen deF 
Operation sich gebetlsert haben. 

Bei Adharenzen del' Iris mit del' Linsenkapsel empfiehlt sich stets, auch 
bei jugendlichen Individuen, die Ausfiihrung einer Il'idektomie mi~ dem Austritt· 
del' quellenden Linsenmasse zu vel'binden.Tl'itt die Dl'ucksteigerung abel' erst 
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spater wahrend del' Resorption hervor und ist sie nul' gering, so genugt oft 
eine Parazentese. 

Hangt die Drueksteigerung weniger mit der Quellung der Linse, sondern 
vielmehr mit breiten Verklebungen der Pupille mit der Katarakt zu
sammen odeI' bestehen gleiehzeitige Adharenzen del' Iris mit der Horn
haut, die die Kommunikation del' vorderen und hinteren Kammer beeintriiehtigen 
und den Kammerwinkel verlegen, so fiihrt man am besten eine einfaehebreite 
Iridektomie aus und ruhrt die Katarakt nieht an. Wirken beide Faktoren, 
Linsenquellung und abnorme Adharenzen der Iris, zusammen, so muE man sieh 
selbst bei bestehender Entziindung entsehliellen, neb en einer Iridektomie die 
Linsenmassen in sehonendster Weise austreten zu lassen. Besonders ungiinstig 
ist dabei, wenn die hintere Kapsel verletzt und der Glaskorper naeh vorn ge
treten war. Das Resultat der Operation ist oft ein ungenugendes, da sieh die 
nur teilweise getriibte Linse nicht vollstandig entfernen laLlt, da starkere Blutungen 
aus del' entziindeten Iris auftreten und da neue Verklebungen zustande kommen. 
Diese besonders bei Erwaehsenen auftretenden Fiilie sind fUr die Therapie die 
undankbarsten. 

Die Behandlung der unkomplizierten traumatisehen Katarakt 
erfordert stets grolle Umsieht. Naeh Heilung der aulleren Augenwunde und 
naeh Abnahme des anfiingliehen Reizzustandes bediirfen die Patienten der 
Sehonung und der Uberwaehung besonders mit Riieksieht auf die Gefahr 
del' Drueksteigerung. Man wird sieh zur Operation del' Katarakt erst ent
seh1ie~en, wenn das Auge vollkommen reizlos ist und die sonstigen Folgen 
del' Verletzung uberstanden hat. Der genauere Zeitpunkt, wann von seiten 
der Verletzungsfolgen keine ungunstige Beeinflussung der Heilung mehr zu 
bef'iirehten ist, ist je naeh dem einzelnen Fall zu bestimmen. Zu fruhes 
Operieren kann' das Auge in gruLlte Gefahr bringen, andererseits empflehlt 
sieh bei einfaehen Katarakten nieht zu langes Warten, da sonst die Kapsel
narbe unnutig dick und fest wird. BECKER (1877, S. 427) gabals allgep1eine 
Regel an, dall del' Zeitpunkt fUr die Operation eines Wundstars gekommen 
ist, sobald beim Anfassen mit der Pinzette Ziliarinjektion ausbleibt. BOURGEOIS 
(1909) trat· fUr Friihoperation von traumatisehen Katarakten ein. 

Am. friihesten . kann man bei unkomplizierten Katarakten jugendlieher 
Augen durch linearen Lanzensehnitt die Linsenmassen austreten lassen oder 
hei Abschlull der Resorption mit Diszissionen vorgehen. Dureh vorsiehtige 
Massage und heille UmsehJage JaEt sieh die Resorption beschleunigen, eben so 
wird Dionin zur Befurderung der Resorption empfohlen (LIBBY 1908). Ganz 
besonders mull aber vor zu friihzeitiger Operation gewarnt werden, wenn 
wahrend der Heilung Entziindung bestanden und eine Cataraeta' aecreta 
zuriickgeblieben ist Man soIl naeh vollstandigem Ablauf der .Entziindung 
noch mindestens 1/2 Jahr warten. Die Art des Operationsverfahrens ist je 
oaeh Lage des Falles zu bestimmen und stets del' sehonendste Eingriff zu 
wahlen. Bei Herabsetzung des Augendrueks ist besonders vorsiehtig vor
zugehen. Die Voraussetzung jeder Operation ist, dall die Liehtempfindung 
und die Projektion gut sind. 
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Bei jugendlichen Individuen und freier Pupille kann bei Tolalkatarakten 
Linearextraktion versucht werden, bei vorhandenen vorderen oder hinteren 
Synechien empfiehlt sich stets die Extraktion mit Iridektomie. Bei geschrumpften 
Katarakten wird Diszission ausgefiihrt, bei vorhandenen Verwachsungen erst nach 
vorausgeschickter Iridektomie gegeniiber der Verwachsungsstelle. Bei unkompli
zierten harteren Katarakten alterer Individuen (iiber 30 Jahre) empfiehlt sich 
Extraktion mit Iridektomie. Bei Verwachsungen kann mit Vorteil erst eine Iri
dektomie vorausgeschickt und dann eventuell mit nochmaliger Iridektomie ex
trahiert werden. Festere Verwachsungsnarben der Iris mit der Linsenkapsel 
werden am besten miiglichst in Ruhe gelassen und die Kapseleriiffnung so aus-

Fig. 93. 

Frische perforierende Verletzung der Kornea, Einklemmung der Iris, epithelialer WundverschluJ3 der 
Hornhautwunde. Perforation der Linsenkapsel entsprechend der Hornhautwunde. 

gefiihrt, daR keine Zerrung an den Narbenstriingen stattfindet, da durch Zug 
an Iris und Ziliarkiirper leicht starker Schaden angerichtet werden kann. Be
sonders bei geschrumpften und stark adhiirenten Katarakten mit Kapselver
dickungen sind Extraktionsversuche gefiihrlich, dagegen erreicht man durch Dis
zission mit Messer oder Schere nach 1 oder 2 vorausgeschickten Iridektomien 
zuweilen noch ein gutes Resullat, wobei man die diinnsle Stelle zu durchtrennen 
sucht. Besondere Vorsicht bei der Operation ist in den Fallen geboten, in denen 
der Glaskorperraum bei der Verletzung durch Schnitt oder Stich mit eriiffnet 
war und in denen Glaskiirperadharenzen mit der Linse zu erwarten sind. 

Fiir die Operation gewisser Faile von traumatischen Kataraklen sind noch 
besondere Vorschlage gemacht. Zur Operation weicher frischer Katarakte ist 
wiederholt die Aspirationsmethode empfohlen worden, so von COPPEZ (1 885), 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Aufl. Wagenmann. n. Bd. 
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Fig. 95. 
Fig. 94. 

Schnitt durch die lIHtte der Linsenkapselwunde. 

Schnitt "dem Rand der Perforation genahert. Quellung und Auflockerung der Linsenfasern. Wncherung 
des Linsenkapselepithels, beginnender epithelialer WundverschluB. Fehlen jeder Fibrinkappe. Wuche

rung der Linsenkapselzellen seitwarts von der Perforation. Subepitheliale Fliissigkeitsschicht. 
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der iiber 45 operierte Falle berichtete, von REDARD (1885), ROGMAN (1885), 
MOTAIS (4886), LANDAU (1895). DONOVAN (19H) empfahl Friihoperation trau
matischer Katarakte mit Ausspiilung. 

Uber 33 Falle, bei denen in der Baseler Augenklinik die Vorderkammer
ausspiilung mittels der Undine angewandt wurde, berichtete RAUSCHENBACH (1897). 

Eine ausfiihrliche Besprechung der Behandlung der traumatischen Katarakt 
brachte u. a. der Vortrag von HALTENHOFF und die daran sich anschlieBende 
Diskussion auf dem Congres d'Ophtalmologie 1894. 

Pathologische Anatomie. Die mannigfachen pathologisch-anato-

mischen Befunde bei perforierenden Verwundungen mit traumatischer Kata

rakt wurden bereits in § 181 naher besprochen und durch eine graBere 

Anzahl von Abbildungen erlautert (vgl. die Figg. 66, 70-90, S. 1 OtO ff.). 

Ebenso wurden die feineren Vorgange in der Linse nach Verletzung 
der Linsenkapsel und des Linsenkorpers sowie die Heilung der Linsen

kapselwunden in § 16~, S. 904 ausfiihrlicher behandelt. Ich beschranke 

Fig. 96. 

Schnitt durch die hintere Kortikalis, Fliissigkeitseiniagerung zwischen den Linsenfasern ohne Zerfall 
derseiben. 

mich hier darauf, noch einige Abbildungen zu bringen, die die ersten Ver
anderungen bei einer frischen, nur wenige Tage alten Linsenverietzung eines 
menschlichen Auges erkennen lassen. 

Es handelt sich urn den von mir (1905) veriift'entlichten Fall von frischer 
aseptischer perforierender Hol'llhautverletzung mit Einklemmung des Pupillarrandes, 
Perforation der Linsenkapsel, umschriebener Linsenverletzung und beginnender 
traumatischer Katarakt (Fig. 93). Entsprechend der Hornhautwunde ist die Linsen
kapsel durchtrennt. Die beiden Enden sind etwas nach aullen umgebogen und 
klaft'en maEig breit. An beiden Enden zeigt sich eine umschriebene Wucherung 
des Linsenepithels, die sich soeben anschickt, die vorquellenden Fasel'll zu iiber
ziehen. An der Oberflache del' Linsenwunde finden sich einige Pigmentzellen 
und einige freie Pigmentpiinktchen (Figg. 94, 95). Dagegen fand sieh von Leuko
zyten so gut wie nichts. 1m Bereich der Linsenkapselwunde sind die Linsen
fasel'll ganz umschrieben zertriimmert. Daneben kommen gequollene Fasern 
vor, ebenso sind die Fasern im Bereich del' Kapselwunde durch Fliissigkeit 
auseinander gedriingt, die geblahten Fasern ragen soeben aus der Linsenkapsel
wunde hervor und grenzen frei an das Kammerwasser. Von einer Fibrinkappe 
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auf der Linsenkapselwunde ist nichts zu sehen. Seitwarts von der Linsen
kapselwunde ist das vordere Kapselepithel deutlich gewuchert, Fliissigkeit ist in 
die Linse weithin eingedrungen. Man findet eine diinne Schicht von Fliissigkeit 
zwischen Epithel und Linsenkiirper, ebenso trifft man Fliissigkeit zwischen den 
Fasel'll am Linsenaquator an und VOl' allem auch in der hinteren Kortikalis 
zwischen den Fasern, die selbst viillig intakt sind (Fig. 96). Dieser Befund 
kiinnte sehr wohl das anatomische Substrat fiir die bekannte anfiingliche und, 
falls baldiger Kapselverschlu1l erfolgt ist, riickbildungsfiihige, meist sternfiirmige 
Triibung am hinteren Linsenpol sein. 

Tritt nach del' Verletzung Entzundung auf, so entstehen ganz kompli
zierte anatomische Befunde durch eitrige Infiltration del' Linse, durch Ein
dringen von plastischen Exsudaten in den Linsensack, durch Hineinwuchern 
von gefa1lhaltigem Granulationsgewebe in die Linse usw. Befunde, wie sie 
HESS in diesem Handbuch (1905, S. 119, 120) abgebildet hat. Auf die 
Befunde von primarem Linsenabsze1l wurde vorher hingewiesen. Heilt die 
Entzundung aus, so bleiben gewohnlich stark geschrumpfte Katarakte zu
ruck, in denen sich neben Derivaten der Linsensubstanz Bindegewebsmassen 
finden. Durch Verkalkung odeI' Verknocherung kann del' Befund weitere 
Komplikation erfahren, Befunde, wie man sie VOl' aHem in alten phthisischen 
Augen nach perforierender Verletzung antrifft. 
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Die Verwundungen der Orbita. 

Allgemeine Ubersicht liber die Orbitalverwundungen, ihren Befund 
und ihre Folgen. 

§ ~84. Die Verwundungen der Augenhoble entstehen entweder 
von dem freien Orbitaleingang ~us oder unter gleichzeitiger Frakturierung des 
knocbernen Orbitalrandes. Die zweite Gruppe wird d~rch schwere Hiebe 
mit Sabelusw., sowie durch gro£ere stumpfe Gegenstande, die mit gro£er 
Gewalt auftreffen oder gegen die das Auge stont, veranlaEt. Die Verwun
dungen des Knochens werden in den folgenden Paragraphen abgehandelt. 

Bei der ersten Gruppe handelt es sich urn Verletzung durch spitze 
und scharfe oder stumpfspitze, meist laagere Fremdkorper, die mehr oder 
weniger reine Stich- und Schnitt- oder RiBwunden verursachen und die 
ihren Weg in die Tiefe nehmen, entweder von der Lidspalte aus durch 
die Bindehaut oder von der auBeren Haut aus nach Durchtrennung der 
Lider, wobei der Bindehautsack uneroffnet bleibt oder ebenfalls mit eroffnet 
wird. Nur in seltenen Fallen nimmt der stechende Fremdkorper seinen 
Weg durch den Bulbus. 

Ais verletzende Gegenstande kommen in Betracht: Degen, Florett, 
Rappier, Dolch, Messer, Bajonett, Lanzen, Baup!aste, Holzstiicke, Heu- und 
Mistgabeln, Stocke, Schirmspitzen und :-speichen, Griffel, Nagel, Pfriemen 
Pfeifenrohr, Billardqueue, Draht, Spindeln, Horner von Tieren, usw. 

Befund. Uberaus haufig trifft der verletzende Gegenstand zunachst 
den knochernen Orbitalrand und dringt, ihm entlang gleitend, verschieden 
tief in die Augenhtihle ein. Besonders oft ist die Gegend des inneren 
Augenwinkels betroffen. Der Bulbus weicht meist vermoge seiner Kugel
gestalt und Verschiebbarkeit dem vordringenden Gegenstand aus und bleibt 
vollig intakt, so daB der Stich nur die Weichteile der Augenhtihle, darunter 
oft den Optiku~ verleizt. In man chen Fallen finden sich aber Zeichen von 
Kontusion oder Quetschung am Auge und zuweilen eine perforierende Ver-
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wundung der Sklera. Beim Eindringen grofierer stumpfspitzer Fremdkorper 
kann das Auge schwere Kompression und Berstung erfahren oder total 
luxieren und aus der AugenMhle austreten. Wie erwabnt, erfolgt del' 
Stich nur selten durch den Bulbus. Dringt der Fremdkorper unter Ver
schiebung des Auges in die AugenMhle ein, so konnen in verschiedener 
Ausdehnung und Kombination die Weich teil e eine Schadigung erfahren t 

besonders je nach der GroBe und Tiefe der Stichwunde. In den leichtesten 
Fallen werden nur das Fettgewebe und kleine GefaBe getrofTen, so daB eiD 
geringer Exophthalmus entsteht. Meist werden aber zahlreichere und 
groBere GefaBchen, die Muskeln, die Nerven, bei tieferen Verletzungen del' 
Sehnerv mit verletzt, so duB sicb Dislokation des Auges, Exophthalmus 
durch retrobulbaren BIuterguB, Beweglichkeitsstorung, Muskellahmung, Ptosis t 

Erblindung usw. finden. Auch die sensiblen und sympathischen Nerven
fasern und orbitalen Ganglien konnen verJetzt werden. Erfolgt der Stich 
bis in die Spitze des Orbitaltrichters, so sind die Verletzungsfolgen beson
ders zahlreich, da hier die wichtigen Nerven, groBeren GefiiBe und Mus
keln dicht zusammenliegen. Bei Ve~letzung im auBeren oberen Abschnitt. 
des Orbitaleinganges kann die Tranendriise mitgetrofTen sein oder durch die 
Wunde prolabieren (vgl. § 164, S. 92i). 

Pathogenes e. Die Schiidigung der Weichteile der Orbita erfolgt 
entweder unmittelbar bei der Verwundung oder durch sekundare Folge
zustande, wie entziindliche Schwellung des Orbitalgewebes und Vorgange 
bei der Vernarbung. 

Die unmiUelbare Schadigung kann veranlaBt sein durch den Fremd
korper selbst oder durch Blutung oder bei gleicbzeitiger Knochenverletzung 
durch dislozierle' oder abgesprengte Knochenfragmente. Die Lasion kann 
bestehen in Durchtrennung,Quetschung der Gebilde oder in einfacher Druck
wirkung. Je nach der Art der Schiidigung ist die FunktionsstOrung eine 
bleibende oder der Riickbildung fdhige. 

, K 0 m pli kat ion en. Die in die Orbita eindringenden Fremdkorper 
konneh des weiteren die Orbitalwand erreichen, spaIten, durchstoBen und 
weiter in die NebenMhlen, Nasen-, Stirn-, Oberkiefer-, Schiidelhi.ihle ein
dringen. Die Frakturen haben meist die Form der Lochfraktur mit Split
terung. Ganz besonders wichtig ist die Perforation des Orbitaldaches mit 
ErofTnung der Sch~deIMhle. Durch den eindringenden FremdkOrper oder 
abgesprengte Knochenstlicke kunnen intrakranielle Blutungen oder Ver
letzungen der Gehirnsubstanz erfolgen. 

Durch Abbrechen kunnen Teile des Fremdkorp.ers zuriickbleiben. So
dann kann von dem eingedrungenen Fremdkorper etwas abgestreift werden 
und liegen bleiben, z. B. beim Eindringen einer Schirmspitze die Metall
bulse (HIS 1856, BOWER 1879) oder eines Billardqlleues die Lederkappe 
(BRIGGS 1888) usw. 
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BICHIlLONNB (190~) hat die Verletzungen durch FlorettstoB zusammen
gestellt. 

Der Symptomenkomplex der Orbitalverletzung erflihrt durcb die Mit
verletzung der Orbitalwand . und ErOffnung der NebenhOble eine entsprl'
chende Komplikation, woriiber in den §§ 185-187 die Rede sein wird. 

Verlauf. War die Verletzung .auf die Orbitalhohle beschrankt, 
so hangt derVerlauf bei ausbleibender Infektion von der Art und Aus
debnung der Verletzung der Weichteile ab. Bei den leicbtesten Verletzungen 
kann in 1-2 Wocben vollstandige Heilung eintreten. Bei den schweren 
Verletzungen bleibt aber oft eine Beweglicbkeitsbeschrankung und bei Seb
nervenverletzung Erblindung zuriick, ebenso kann das Sebvermugen ge
scblidigt sein, wenn der Bulbus geprellt oder mitverwundet war. Durch 
abnorme Verwachsung der Eingangswunde, z. B. zwischen Bindehaut und 
Sklera, sowie durcb Narbenstrange in der Tiefe konnen ebenfalls Stellungs
anomalie des Auges und Beweglicbkeitsbeschrankung eintreten. Bei den 
so haufigen VerletzungtlD im inneren Augenwinkel bleibt infolge von Mit
verletzung der TranenabfluBwege und der Lider Obliteration der Tranen
wege und abnorme LidstelIilllg zuriick. Haufig ist auch der Symptom en
komplex des Enophthalmus der· Augang einer Orbitalstichverletzung. Nur 
selten wird pulsierender Exophthalmus durch Verletzung groBerer Orbital
geraBe beobachtet. 

Ungewohnlieh und nur dureh die besonderen Umstiinde erkliirlich ist ein 
von SCHEUERMANN (I 908) mitgeteilter Fall, in. dem ein dureh Rappierstich in 
die Orbita verletzter Student dureh die Chokwirkung bewu£tlos wurde und 
~ Stunden naeh der Verletzung dureh LungenOdem starb. Die Sektion .ergab 
tuberkulose Herde in del' reehten Lunge, Verwaehsung del' Pleura und Absze£ 
in del' PleurahOhle, wiihrend eine Gehirnverletzung nieht vorlag. 

Tritt bei einfacben Wunden der OrbitalhOble ohoe Knochenverletzung 
und obne zuriickbleibenden Fremdkorper In f e k t ion ein, so entsteht das 
Bild des Orbitalabszesses und der Orbitalphlegmone und in schweren Fallen 
der Nekrose und Vereiterung samtlicher Weichteile. Durch Ubergang tiel' 
Eiterung auf die SchiidelhOhle kann die Verletzung letal enden. 

Bei den genannten Wunden wird Infektion nur seltener beobachtet 
und ist dann wohl meist bei der Verletzung selbst entstanden. Der urspriing
liche Wundkanal erf1i.hrt durch nachtriigliche Verschiebung der Weichteile 
gegeneinander besonders durch Zuriicktreten des im Moment. der Ver
letzung zur Seite geschobenen Bulbus eine teilweise Verlegung und unregeI
miiBige Knickung, so daB dadurch ein natiirlicher Schutz gegen nhchtrag
liche Infektion der Tiefe bei der Wundheilung gegeben ist. 

Als Beispiel von Infektion bei einer unkomplizierten Orbitalstichwunde 
wahrscheinlich durch Fall in eine Egge fiihre ieh einen von SCHUTZE (I 900) 
aus der Jenaer Klinik mitgeteilten Fall an. Bereits am 3. Tage nach del' Ver-

70* 
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Jelzung bestand das Bild einer sehweren Phlegmone mit ungewohnlich hoeh
gradiger Protrusio bulbi. Trotz Eroffnung eines groBen Abszesses und Tampo
nade nllhm die Protrusion zu, so daB Ulzeration der Kornea und Sklera teils 
durch Vertroeknung, teils durch Infektion eintrat. Erst naeh Enukleation des 
Auges erfolgte Heilung. In einem zweiten daselbst mitgeteilten Fall hatte ieh 
Orbitalphlegmone 8 Tage naeh StoB mit dem Horn eines Ziegenboekes beobachtet. 
Doellsehien die Wunde am Oberlid nicht in die Tiefe zu gehen. Vielleieht 
hatte anfangs ein Wunderysipel bestanden, an das sich die Phlegm one anschloB. 
Hier trat naeh ausgiebiger Inzision I1eilung mit S 5/7'5 bei guter Stellung des 
Auges ein. 

SCHOLTZ (1901) teilte einen Fall von Vereiterung der Weichteile der Orbita, 
welel;te ,infolge mehrfacher Stichverletzung der Augenlider und der Orbita bei ein~r 
Frau .entstanden war, mit. 24 Stunden nach der Verletzung bestand Protrusion, 
·am 3. Tag beginnende Eiterung und am 5. Tag begann die AbstoBung del' 
Weichteile. Am 17. Tag waren Augenlider und samtliche Weichteile der Orbita 
inklusive Augapfel abgestol3en. Heilung durch Granulation. 

In einem von CIRE (I 901) mitgeteilten Fall war nach Stichverletzung del" 
linken Orbita ein Orbitalabszess aufgetreten und im AnschluB daran eine eitrige 
Meningitis und ein Gehirnabszel3 auf der rechten Seite. Angenommen wurde 
Entstehung auf metastatischem Wege. 

Weitere Faile fil'lden sich bei CAPO LONGO (I 899) und GALLEMAERTS (I 899). 
Auf das Vorkommen von Tetan u s nach.Orbitalstichverletzung ohne Zuruck

bleiben eines Fremdkorpers wurde § 30, S. I 41, hingewiesen (Faile von PARINAUD, 
MARX und WAGENMANN-LANGE aus der Jenaer Augenklinik). 

Fur die D i a g nos e der ohne Orbitalrandfraktur aUftretenden Stich
verletzung der Orbita gibt oft die Anamnese wichtige Anhaltspunkte an 
die Hand. Der Befund der Wunde kann ebenfalls ohne weiteres auf die 
Eroffnung der Orbita hinweisen, zumal wenn sich Fettgewebe in der Lid
oder Konjunktivalwunde zeigt. Bei kleinen Stichwunden der Lider dagegen 
kann die Wunde selbst unbedeutend erscheinen und sich schnell schlieBen. 
Oiagno'stisch uberaus wichtig erscheint Exophthalmus durch retrobulbare 
Blutung oder entziindliche Gewebsschwellung. abnorme Stellung des Auges, 
sowie Beweglichkeitsstorung. Fur ein tiefes Eindringen des Fremdkorpers 
spricht ferner die durch Erblindung oder Sehstorung und die Augenspiegel
untersuchung festzustellende Sehnerven verletzung. Die Art der Liision, ob 
ZerreiBung oder Kompression, pb Muskel oder Nerv betroffen sind usw., 
lam sich klinisch oft erst nach dem weiteren Verlau'f vermuten. 

Ob eine Sondierung der Wunde, die ja den sichersten AufschluB 
uber Eroffnung der Orbita und Tiefe der Wunde geben kann, notwendig 
erscheint, ist in jedem einzelnen Fall zu iiberlegen. DerVerletzungsvor
gang, das Aussehen der Wunrle, der sonstige Sefund, die Zeit, die seit del' 
Verletzung verslrichen ist, der Verdacht auf zuriickgebliebene Fremdkorper 
eventueJl auf Fraktur einer Orbital wand , sind dabei zu beriicksichtigen. 
Die Sondierung hat stets mit grol3ter Vorsicht und unter strengsten Kau
telen zu geschehen, damit keine Infektionskeime in die Tiefe getragen oder 
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falsche Wege gebahnt werden. Dazu kommt, daB bei Stichverletzungen 
mjt spitz en GegensUinden der Wundkanul durch die nachtragliche Ver
schiebung der Weichteile gegen einander und durch die blutige Infiltration 
des Gewebes seine urspriingliche Form verI oren hat. Man wird deshalb 
haufig von der Sondierung besonders bei schon verklebten, unverdachtigen 
Wunden Abstand nehmen, zumal da durch Rontgenaufnahme die Anwesen
heit eines Fremdkorpers, enventuell auch das Vorliegen einer Fraktur 
sicherer und schonender festzme\len ist. Bei frischen Wunden dagegen, 
und besonders bei zweifelhaften Fallen, vor a\lem bei begriindetem Verdacht 
auf Fremdkorper, z. B. 1nach Verletzung durch Aststiick usw. wird man 
auf die Sondierung nicht verzichten. Bei grO./3eren Wunden kann aueh der 
Finger eingefiihrt werden. 

In jedem Fall hat man die Frage mOglichst zu entscheiden, ob ein 
FremdkOrper zuriickgeblieben ist. Anamnese liber Vorgang der Ver
letzung und die Natur des verletzenden Fremdkorpers und der Befund ge
statten oft schon wichtige Schliisse. Eine sichere Entscheidung ist vielfach 
unmoglieh, selbst der Sondierung kann ein Fremdkorper. entgehen. In 
irgend zweifelhaften Fiillen muss die Durchleuehtung mit Rontgenslrahlen 
vorgenommen werden, aueh ist bei Verdacht auf ein Eisenstlick das Sidero
skop anzuwenden. 

Die Prognose ist anfangs stets nur mit grOllter Vorsicht zu stellen. 
Sie hangt ab von der Sehwere und Ausdehnung der Verletzung, der Mit
verletzung der Orbitalw'and, besonders der oberen, sowie von dem Auf
treten infektioser Entziindung. 

Orbitalstiehverletzimgen haben etwas unheimliches, da eine. anfangs 
anscheinend geringfiigige Verletzung sieh doeh als eine Jebensgefiihrliehe 
erweisen kann. 

Orbitaldachfraktur, Zuriiekgebliebensein eines Fremdktirpers selbst im 
Gehirn . und 'tiefe Infektion kOnnen anfangs symptomlos bleiben und plOtz
lich dureh sehwerste Erscheinungen den anseheinend giinstigen Verlauf zu 
einem verzweifelten gestalten. 

Die Therapie hat nach den Grundsiitzen moderner anti,<;eptiseher und 
aseptiseher Wundbehandlung zu erfolgen. und wird in den nachsten Para
graphen noeh weiter erOrtert. 

Die Verletzung der Orbitalknochen durch Verwundung. 

Allgemeines liber die Verwundung der Orbitalknoehen. 

§ 185. Unter den Verletzungen der Orbitalknoehen kommen 
hier nur die' direkfen Verwundungen und Frakturen der Knoehen in Be
tracht, wobei der verletzende Gegenstand naeh Durehtrennung der Haut
deeke und der Weichteile den Knochen unmittelbar tritTt. Es handelt sieh 
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dabei aussehlie.Glieh urn Stieh- und Hiebwunden. Die direkten und die 
indirekten Frakturen dureh stumpfe Gewalt sind in §§ 14.0-1' 4.2, S. 721 ff. 
abgehandelt. Unter Umstanden HiEt sieh eine Entseheidung, ob es sieh urn 
eine direkte Fraktur des Knoebens dureh Verwundung oder urn eine solebe 
dureh stumpfe Gewalt bandelt, niebt treffen. Der Befund und die Folgen 
sind b1iufig ganz ahnliebe, zumal die direkten Frakturen durch stumpfe 
Gewalt so oft mit Ri(\- und Quetscbwunden der deckenden Haut ver
bunden sind. 

Die Verletzungen der Orbltalknoeben bestehen entweder in einer ober
f1acblicb.en Verwundung des Periostes und der Knocbensubstanz oder in 
einer Fraktur des Knoch~ns, die an dem festen Orbitalrand vorwiegend den 
Cbarakter der Zerspaltung und Zersplitterung und an der dunneD Orbi~al

wand den Cbarakter der Locbfraktur bat. 
Die oberflacblicbe Verwundung des Knocb'ens wird vornehm

lich am knochernen OrbitaJrand beobachtet. Die in der Umgebung des 
Auges auftreffenden steebenden oder scbneidenden Fremdkurper dringen 
niebt selten bis zum Knochen vor, leg en ibn blo£, aber ibre Kraft erscbupft 
sich am Knochen. Haufig gleiten sie vom Orbitalrand ab und nebmen 
ihren Weg in die AugenMhle. Bei scbrager Riebtung kann die Hautwunde 
ein betrachliches Stuck peripberwarts vom Orbitalrand liegen, vor allem 
bei Verwundungen, die scbrag frontal von unten und innen her erfolgen. 
In der Gegend des inneren Augenwinkels findet sicb b1iufig die Eingangs
wunde von Orbitalstichverletzunge~. Bei dieserr Verletzungen kann das 
Periost oberflachlicb und umschrieben geritzt, gespalten, gequetsebt oder 
durch Blutung abgehoben sein. Ebenso kann die 'Knochensubstanz ober
flacblicb verwuIldet werden. Di~se oberflachlichen Knochenverwundungen 
stellen meist nur bedeutungslose Verletzungen dar. 

Uberaus wiebtig sind dagegen die direkten Frakturen der Orb i
talknoeben dureb Vel'wundung. Sie sind durebweg komplizierte Frak
turen, d. b. mit der aul.leren Luft kommunizierende. Dadurch sind stets 
die Gefabren del' Infektion nahe geruckt, und durch eitrige Prozesse konnen 
die schwersten Folgezustande, oft mit Exitus letalis, veranlal.lt werden. 
Die direkten 'Frakturen durch Verwundung kunnen den Orbitalrand oder 
die Orbital wand oder beide gleicbzeitig betreffen. Isolierte Frakturen des 
Orbitalrandes sind im ganzen selten, wahrend isolierte Frakturen der Orbi
talwand durch Stichverletzungen b1iufig vorkommen. Die direkten Frak
turen des Orbitalrandes sind meist mit. Fraktur der Orbitalwand kombi
nier! oder setzen sich mit Rissen und Sprilngen in die Orbital wand fort. 
Direkte Frakturen dureh Verwundung in der Umgebung del' Orbita konnen 
sich als fortgesetzte Frakturen in die Orbital wand erstrecken, z. B. von den 
Gesichtsknoehen aus. Aueh bei den isolierlen Lochfrakturen der Orbitalwand 
k5nnen Fissuren und Risse sich weit in die Umgebung erstrecken. 
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Je nach der Artder Verletzung und der Form des verletzenden Ge
genstandes, sowie nach seiner Angriffs- oder EingangssteIIe finden sich 
ganz verschieden gestaltete Wunden an den Lidern oder in der Umgebung 
des Auges oder an der Bindehaut oder am Bulbus. Die bei Orbitalknochen
verletzung vorkommenden Verwundungen derBedeckung des Auges und 
ihre Folgen wurden bereits in § 163-165, S. 912 ff. mitberiicksichtigt. 
Ferner sind die direkten Frakturen der Orbitalknochen durch Verwundung 
in der mannigfachsten Weise mit Verletzung der Weichteile der Orbita 
kombiniert. Der verletzende Fremdkorper kann auf seinem Weg den Bulbus, 
den Sehnerv, die Augenmuskeln, die Augenmuskelnerven, die sonstigen 
Nerven der Orbita, die GefaBe usw. direkt verietzen. Sod ann konnen als 
unmittelhare Folgen der Fraktur Blutungen, abgesprengte Knochensplitter 
u~w. die Weichteile driicken, quetschen oder zerreiBen. Fast konstant kommt 
·es zu Lageverschi!'lbungen des Bulbus, vor aHem zu Exophthalmus, meist 
durc? Blutungen, nur ganz ausnahmsweise bei Verietzung der inneren 
Orbitalwand durch Empbysem, ferner zu Seitwartsdrangung des Bulbus, 
zuweilen selbt zu Luxatio oder Avulsio bulbi bei Stichverietzungen durch 
1!tumpfspitze Gegenstande. 

Von . der aIlergroilten Bedeutung ist, dan bei den direkten Frakturen 
der Orbitalwand die NebenhOhlen eroffnet werden und dan vor aHem bei 
der Lochfraktur im Orbitaldach oder im Orbitaltrichter der Fremdkorper 
in die SchMelhohle verschieden tief eindringt. Dadurch entstehen kompli
zierte Schadelbasisfrakturen mit all ihren Gefahren der Hirnverletzung, der 
Hirnblutung, des Hirndruckes, der infektiosen Meningitis, Encephalitis, des 
Gehirnabszesses usw., Komplikationen, die iiberaus haufig zum Tode fiihren. 
Durch Verletzung der grofien GefaBe, vor aHem der Garotis interna im Sinus 
cavernosus, kann pulsierender Exophthalmus auftreten. 

Heilen die FaIle ohne schwere Komplikationen von seiten der Neben
hohlen aus, so bleiben oft Sehstorung, Augenmuskellahmung, abnorme Ver
wachsungen rles Bulbus, Enophthalmus usw. zuruck. 

Vie direkte Fraktur des knochernen Orbitalrandes durch Ver
wundung. 

§ 186. Isolierte direkte Frakturen des knochernen Orbitalrandes durch 
Verwundungen sind selten. Meist sind die Frakturen des Orbitalrandes 
mit Bruchen der Orbital wand kombiniert und setzen sich weit in dieselbe 
fort. Ebenso konnen sich direkte Verwundungen der Gesichts- und 
Schadelknochen in die Orbitalwand und zum Orbitalrand fortsetzen. Isolierte 
.direkte 'Frakturen des Orbitalrandes durch Verwundung entstehen vor
nehmlich durch Hiebwunden. Dieselben verlaufen meist von oben oder 
oben-au£en nach unten und unten-innen und treffen die Stirn und den 
oberen Orbitalrand. 
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Dabei kann als seHener Befund ein kleinesKnochenstuck yom 
Orbitalrand vollkommen abgesprengt werden. 

So fand BERLIN (1880, S. 584) durch Schliigerhieb einen Knochensplittel" 
von del' iiuReren lialfte des oberen Augenhiihlenrandes abgetrennt, der zur Halfte 
dem Jochbein, zur Halfte dem Stirnbein angehiirte. Del' Levator palpebrae und 
der Rectus superior waren gleichzeitig durchtrennt und die Sklera verletzt. Del' 
Knochensplitter wurde entfernL und die Wunde heilte per primam. 

FaIle von isolierter Absprengung des Orbitalrandes durch Hufschlag und 
andere stumpfe Gewalten sind § 1 41, S. j 2 7 angefiihrt. 

Die kombinierten direkten Frakturen des Orbitalrandes und 
der Orbitalwand gehen gewOhnlich mit einer starkeren Dislokation del' 
Fragmente und Zertrummerung des Knochens einher und sind ohne weite~es 
zu sehen odeI' mit dem Finger und der Sonde zu fiihlen. Sie seLzen ~ie 

Einwirkung starkerer Gewalt voraus. Haufig sind dabei die Nebenhi:ihlen 
- Nase - Stirn -, Oberkiefer und vor aHem die Schadelhi:ihle - erOffnet. 

Von besonderem Interesse sind die direktep Frakturen des oberen 
Orbitalrandes, die mit einer direkten oder fortgesetzten Fraktur des 
Orbitaldachs verbunden sind und damit komplizierte Schadelbasisbruche mit 
allen ihren Gefahren darstellen. 

Meist kann man in der Tiefe der Wunde die Offnung in der Schadel
hi:ihle und die freiliegende Gehirnsubstanz sehen und stets die Verschieb
lichkeit und das Klaffen der Knochenfragmente durch Betasten fiihlen. 
Je nach der Schwere der Verletzung und der Art und Ausdehnung del' 
Gehirnverletzung durch den verletzenden Fremdkorper, durch Knochen
splitter oder Blutungen sind die Gehirnerscheinungen verschieden hoch
gradig. Diese kombinierten Brilche entstehen nul' nach schwerer Gewalt
einwirkung, wie Sabel- oder Axthieben. Bei kraftig gefiihrten Sabelhieben 
kann das -Stirnbein breit bis in die Augenhi:ihle gespalten werdefl, so daB 
die Augenhi:ihle klafft und die er0ffnete SchadelhOhle mit verletztem Vorder
lappen des Gehirns freiliegt. 

Schliemich kann sich die Wunde auf der anderen Seite der Orbita 
fortsetzen und die ganze Orbit a spaIten, so daR man selbst bis in den 
Pharynx sehen kann. Bei den ausgedehnteren Spaltungen ist der Bulbus 
stets mitverletzt. ZANDER und GEISSLER (1864, S. 293) haben mehrere 
derartige Faile von schweren Hiebwunden der Orbita aus der alteren 
Literatur angefiihrt, darunter mehrere Kriegsverietzungen. Derartige Ver
wundungen im Kriege werden aber immer seltener. So findet sich im 
Kriegs-Sanitatsbericht (1888) uber die Verwundungen der Augen bei den 
deutschen Heeren im Kriege gegen Frankreich 1870/71 kein einziger der
artiger Fall aufgefiihrt, wobei allerdings zu herucksichtigen ist, daR derartige 
schwere Schadel- und Orbitalspaltungen wahrscheinlich meist soforl tod
Jich enden. 
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Die kombinierten direkten Frakturen des oberen Orbital
randes und des Orbitaldachs durch stumpfe Gewalten wie, Huf
schlag, Sturz usw., die sich in der Regel wegen der gleichzeitigen Zer
rei1.lung der Haut eben falls als offene Sch1i.delbriiche darstellen, wurden. in 
§ i 41, S. 728 abgehandelt. Daselbst wurde darauf hingewiesen, da1.l bei 
direkten Frakturen im inneren oberen Augenwinkel der Sinus frontalis 
isoliert erOffnet werden kann. 

Die direkten gleichzeitigen Frakturen des oberen Orbital
randes und des Orbitaldachs sind bedroht von Infektion der Schiidel
hOhle, die zu Meningitis, Gehirnabsze1.l usw. fiihrt und leicht todlichen 
Ausgang nebmen kann. Wie schon BERLIN (:1880) hervorbob, ist aber' die 
Prognose dieser Frakturen giinstiger als die der direkten isolierten Frak
turen des Orbitaldacbs mit Verwundung von der AugenbOble aus. Als Ur
sache dafUr kommt in Betracbt, da1.l die Fraktur sofort erkannt wird, daB 
die Sekrete freier nach au1.len sich entleeren kOnnen und da1.l 'die anti
septische Behandlung rechtzeitiger und leichter sich durchfiihren Iii/H. 

Die Behandlung dieser schweren komplizierten Frakturen hat nach 
chirurgischen Regeln zu erfolgen. Nach Reinigung der Wunde sind lose 
Knochensplilter zu entfernen, zertriimmerte Gewebe wegzunehmen und 
ane Buchten freizulegen. War der Bulbus gespalten, so ist er sofort zu 
entfernen. Die Wunde ist sodann sorgfallig offen zu halten und mit Gaze 
zu tamponieren. Bei starken Splitterbriichen, bei bedrohlichen Erschei
nungen sind weitergehende Eingriffe wie Trepanation usw. notwendig. 
Am besten wird die Benandlung dieser mit ErOffnung der SchadelhOhle 
einhergehenden Frakturen dem Chirurgen iiberlassen. 

Die isolierte direkte Fraktur der Orbitalwande 
durch Verwundung. 

§ 187. Die isolierte direkte Verwundung der aufieren Orbitalwand 
ist selten. Von den. so haufigen direkten Frakturen durch Schufiwunden 
sehen wir hier abo 

Die temporaie Orbitalwand kann vO,? llUfien her durch Hieb- und 
Stichwunden der Schlafengegend verletzt werden, eben so von innen her, 
von der AugenMhie aus, durch Stichverletzung. Von innen nach au1.len 
vorgesto1.lene Degenspitzen oder Bajonette kunnen in der Ohr- oder Schlafen- . 

gegend austreten. 

BERLIN (I 888, S. 1) 8 9) teilte einen von v. HOLDER erhobenen Sektionsbefund 
bei einem 70jahrigen Manne mit, del' mit einem Hackmessel' gegendie Schlafe 
geschlagen war. In del' Tiefe del' Weichteilwunde zeigte die Orbitalwand riick
warts von del' Naht des Jochbeins und des gro1.len' Kem einfliigels eine '\ Zoll 
lange scharfgeschniUene Liicke; 4 kleine Knochensplittel' lagen wei tel' l'iickwart s 
in del' Augenhohle. 
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KUTTNER (1906) berichtete uber eine ZerspliUerung del' la!.eralen Wand del' 
{)rbila durch einen Sabelhieb. Del' Bulbus und die Augenmuskeln waren intakt. 
Del' Musculus temporalis war durchtrennt und die Schlafenschuppe zerspliUert. 
Eine Eriiffnung der Schiidelhiihle war nicht nachweis bar. Es erfolgte glatte 
Heilung unter Naht und Drainage. 

Eine Verletzung del' auLleren Orbitalwand von del' Orbila aus durch ein 
durch das obere Lid eingedrungenes Holzstuck teilte HEEVE (I 871) mit. Ein 
zweites Stuck war im Orbitaldach fixiert. 

Die direkte Fraktur der inneren Orbitalwand entsteht mei8t dureh 
Stiehverletzungen von der AugenhOhle aus. Da der innere Augenwinkel 
so haufig getroffen wird, so ist diese Verletzung nieht allzuselten. Die 
Lamina papyraeea des Siebbeins wird meist dabei getroffen .und dureh
stoLlen, so daB eine Kommunikation mit der NasenhOhle besteht. Bei kieinen 
Stiehwunden kann sieh die auLlere Wunde bald schlieBen, der Wundkanal 
dureh nachtragliche Verschiebung der Teile gegeneinander verlegen und die 
Fraktur damit der indirekten Fraktur gleichen. Bei grOLlerer Zertriimmerung 
dagegen finden sich eine breitere und offene Kommunikation zwischen 
AugenhOhle und NasenhOhie und starkece Splitterung des Knochens. Aus
nahmsweise kann von der nasalen AugenhOhlenwand aus dureh das Sieb
bein hindurch die SehiidelhOhle erOffnet werden. 

ZANDER und GEISSLER (I 864, S. 4t 0) fuhrten einen Fall von PHILIPS an, 
bei dem ein in den inneren Augenwinkel del' linken Orbita eindringendes Eisen
stuck eine Erblindung des r e c h ten Auges sowie nach einigen Tagen den Exitus 
letalis veranlaI.lt hatte. Die Sektion ergab eine Lochfraktur mit Absprengung 
~ines Knochenstiickes, das· einem Tei! des Siebbeinoo und dem den Boden des 
Foramen opticum bildenden Teil des Keilbeines entspl'ach. Del' losgeliiste Knochen
splitter hatle den rechten Opticus durchrieben und lag uber dem rechten Sinus 
cavernosus. 

DECHERD (1906) berichtete uber einen Fall von Stichvel'letzung der Orbila 
durch Regenschirm mit Ausgang in HeiJung, bei dem eine Fraktur del' Stitura 
fronto-ethmoidale mit Fissur im Canalis opticus sowie Meningitis circumscripta 
mit Neuritis optica descend ens auf del' anderen Seite angenommen wul'de. 

Bei den isolierten Frakturen der nasalen Orbital wand kommt zu den 
sonstigen Symptom en der Orbitalstichverletzung im innern Augenwinkel, 
unter den en ZerreiLlung oder Liihmung des Musculus rectus internus fast nie 
fehlt, noeh hinzu das Auftreten mehr oder weniger starken Nasenblutens. 

Zuweilen wird Emphysem beobaehtet, wenn auch bei grOLleren frei 
kommunizierenden Loehwunden das Emphysem ausbleibt, da die Luft aus 
der auBeren Wunde frei austritt und nieht in das Gewebe gelangt. Dadureh 
unterseheiden sieh die direkten Frakturen der inneren Orbilalwand dureh 
Verwundung von den direkten oder indirekten dureh stumpfe Gewalt. 
Das Emphysem kann sieh als orbitales oder orbito-palpebrales oder· 8ub
conjunetivales darstellen und auf die Umgebung des Aug~s sich erstreeken 
(vgl. § 136, S. 676). 
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MICHELSON (I 870) teilte einen Fall von Emphysem der Orbit a , der Lider 
und des unteren Teils del' Stirn nach Bajonettstieh in das Siebbein mit. GUHI. 
( I 892) beriehtete, daE ein gegen das Auge treffendes Holzstiiek die BriIIe des 
Patienten zertriimmert hatte und daE ein Splitter tief in das untere Augenlid 
eingedrungen war, worauf ein Emphysem del' Orbit a und der Lider entstand. 
In einem von PERL MANN (I 908) mitgeteilten Fall war das linke Auge gegen einen 
in del' Wand steekenden Nagel gestoEen. Del' StoB hatte Nasenbluten veranlaEt. 
Naeh Niesen trat Lidemphysem auf. Der Nagel war an der Plica semilunaris ein
gedrungen, wo sieh eine seharfe Kontinuitiitstrennung fand. leh selbst beobaehtete 
bei Stiehverletzung der inneren Orbital wand dureh eine Of eng abel subeonjunctivales 
Emphysem (vgl. REICHMANN, 1905, Dissertation aus del' Jenaer Augimklinik, Fall l). 

Bei schriigoder tangential nach der Medianlinie zu gerichteten Stichen 
kann der Fremdkorper die innere Orbitalwand durchbohren, die Nase seit
lieh oder mehr oder weniger schrag nach hinten durchqueren, die nasale 

Orbital wand der anderen Seite frakturieren, verschieden weit in die andere 
Orbita vordringen und hier noch ,die Weichteile, besonders den Sehnerv 

und GefiiEe, mit verletzen, sei es durch direkte Verwundung, sei es durch 
indirekte' Quetschung mit Knochenstiicken. Ja bei ganz tangentialer Rich

tung kann selbst das zweite Auge getroffen werden. Andererseits kann bei 
Richtung nach innen und hinten eine Stichwunde von del' hinters ten Partie 
der inneren Orbital wand aliS in den Rachen und von da in die Ohrgegend 

der anderen Seite reich en , wie z. B. in einem von ZANDER und GEISSLER 
(,1864, s. 299) erwiihnten Fall von Verletzung durch einen Pfeil, der an 

der Ausgangsoffnung entfernt wurde. 

TEIRLINK (Ann. d'ocul. XIV., S. 132 ref. ZANDERund GEISSLER, 1864, S. 299) 
beriehtete iiber einen Florettstich in den rechten inneren Augenwinkel mit 
heftigem Nasenbluten und totaler Erblindung des link en anseheinend unver
.Ietzten Auges. Angenommen wurde Eindringen des Floretts in die linke Orbita 
naeh Durchquerung del' Nase und Verletzung des Optikus in der Tiefe derselben. 

In einem von SCHIESS-GEMuSEUS (t 870) mitgeteilten Fall waren infolge eines 
StoEes mit einer spitzen Sehafsehere am Iinken Auge reehterseits bleibende 
Amaurose und Optikusatrophie und zorn Tei! voriibergehende Liihmung aller 
Augenmuskelnerven aufgetreten. Wahrseheinlieh waren die Nerven dureh eine 
fortgesetzte Fraktur des PI·oe. elinoideus anterior indirekt tei!s zerissen, teils nur 
gequetseht. leh selbst beobaehtete bei einer Frau eine Stiehverletzung dureh 
eine Ofengabel, bei der der Fremdkiirper von links her die linke nasale Orbital
wand, durehbroehen, die Nase durehquert hatte und in die reehte Orbit a ein
gedrungen war, wo er den Optikus hinter dem Eintritt der ZentralgefiiBe ver
letzte. Links' fanden sieh, abgesehen von der Stiehwunde, Contusio bulbi, 
subkonjunktivales Emphysem, totale Internusliihmung, rechts starker Exophthal
mus, Amaurose mit naehfolgender Sehnervenatrophie und anfiingIiehe Unbeweg
liehkeit des Auges. Den Befund und Verlauf habe ieh dureh REICHMANN' (t 905) 
in einer Dissertation mitteilen lassen. Einen analogen Fall von Durehquerung 
del' Nase dureh einen reehtsseitigen Heugabelstich mit Abtrennung des Iinken 
Optikus dieht am Auge hat RAPP (I 903) mitgeteilt. In einem von MELLINGER 
( I 899) veriiffentliehten Fall war einem 24 j iihrigen Mann ein Dolehmesser dureh 
das Iinke Auge bis an das Heff in den Kopf gestoEen und konnte nur mit einer 
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Beifizange entfernt werden. Es bestand starkes Nasenbluten. Die Dolchklinge. 
war am linken temporalen Orbitalrand abgegliUen, dureh das linke Auge und 
die kniicherne Nase noch tief in das rechte Auge eingedrungen. Beide Augen 
erblindeten, links mit Phthisis bulbi und rechts mit. Glaskiirperblutungen und 
Netzhautabliisung. In einem Fall von MONTANO (1901) zerstiirte ein Stich das 
linke Auge, durchbohrte das Siebbein und durchschnitt den rechten Optikus. 
Es trat sofort totale Erblindung beider Augen ein und spateI' Abblassung del' 
rechten Papille. In einem von PATRY (1911) mitgeteilten Fall war die Spitze 
eines Regenschirmes unter schwerer Verletzung des Bulbus in die linke Orbit a 
eingedrungen, halte die inn ere Orbitalwand durchstoRen und den rechten 8eh
nerv verletzt, so dan es rechts zu Erblindung mit spaterer Sehnervenatrophie kam~ 
wahrend das linke Auge enukleiert werden mu£te. ZANDER und GEISSLER ( 1 864, 
S. 300) referieren eine Beobaehtung von BERNARDING, naeh del' ein Mann einen 
Florettstich derart in die reehte Orbit a erhielt, dan die Spitze an del' auReren 
Kommissur del' Lider zwischen Bulbus und oberem Lid eindrang, iiber den Bulbus 
hinwegging und im inneren Augenwinkel den M. obliquus superior dUl'chtrennfe, 
das Tranenbein und den Processus nasalis des Oberkiefers frakturierte und end
lich iiber dem Nasenriicken hinweg die AugenJ)raue del' anderen Seite verletzte. 

Die Diagnose del' Fraktur del' nasalen Orbital wand ist in del' Regel 

leieht zu stellen dureh die Wunde in del' Gegend des inneren Augenwinkels, 

die leieht fiihlbare odeI' mit del' Sonde naehweisbare Fraktur, Bowie dureh 
Nasenbluten und eventuell dureh Luftaustritt aus del' Wunde odeI' Emphysem. 

Die Mitverletzung del' zweiten Or bita ist ebenfalls dureh die ebarakteristi

sehen Zeiehen del' Ol'bitalverletzung, Orbitalblutung, Exophthalmus, Lid

sugiIJation UllW. sowie dureh die AusfaIlsel'seheinungen seitens del' Nerven, 

besonders des Optikus, zu steJlen. 

Isolierte direkte Fl'akturen des 0 l' b i tal bod e ns sind selten. Doell 
vermogen steil von oben kommende Fremdkorper ibn von del' Augenbuhle 
aus zu durehbreehen und die OberkieferhUhle zu eroffnen, ebenso kann die 

Vel'letzung vom Gaumen aus erfolgen. 

In dem aus del' Jenaer Augenklinik von mil' (1905) und ausfiihrlicher von 
LANGE ( 1905) mitgeteilten Fall von Tetanus nach Orbitalstichverletzung ergab die
Sektion eine Lochfraktur des Orbitalbodens. In einem von ROOSA (t 898) mit
geteilten Fall haUe ein die Stirn treffender Baumast das obere Augenlid durch
bohrt, den Bulbus in die Orbita zuriickgedrangt, den Boden der Orbita durch
schlagen und war durch die Oberkieferhiihle bis in die Mundhiihle vorgedrungen. 
Langwierige· Eiterung mit AusstoRung von Knochen- und Holzsplittern folgte r 
schlieRlich trat Heilung mit Verschiebung und Adhiirenz des Bulbus nach unten 
ein. Erfolgt die Verletzung durch einen Messerstich, so kann die Klinge ab
brechen und selbst j ahrelang zuriickbleiben, wie in einem von ZENKER (t 898) 
mitgeteilten Fall, in dem die 5,2 cm lange, 2 cm breite und 2 mm dicke Messer
klinge t 2 Jahre im Oberkiefer steckte, ohne dan del' Patient es wu£te. BlRK
HA.DSER (t 91 t) berichtete iiber einseitige Erblindung nach perforierender Schadel
verletzung vom Gaumen aus. Beim StUl'Z war einem Arbeiter das Mundstiick 
einer langen Tabakspfeife in den Gaumen eingedrungen, hatte die· Kieferhiihle 
durchbohrt, den Orbitalboden verletzt und zu einer direkten Optikuslasion orbital
warts vom Foramen opticum gefiihrt. 
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Von inn en und oben nach unten und hinten mit grofier Kraft vor
gestofiene l1:ingere spitze FremdkOrper kOnnen hinten den Orbital bod en 
durchstofien und selbst bis zum Nacken vordringen. 

Nach ZANDER und GEISSLER (1 864, S. 299) entfernte PARE bei dem Herzog 
von Guise eine Lanzenspitze, die oberhalb des rechten Auges nach der Nasen
wurzel zu eingedrurigen und zwischen Nacken und Ohr ausgetretim war, mit 
ciner Schmiedezange. 

El'wiihnt sei noch eine Beobachtung von PFISTER (1892), bei del' die scharfe 
Kante einer Zange den hal'ten Gaumen perforiert und eine Vel'letzung des Op
tikus durch eine Fl'aktul' im Canalis opticus vel'anlafit hatte. 

Isolierte direkte Frakturen des Orbitaldachs, d. h. ohne gleich
zeitige Verletzung des Orbitalrandes, entstehen von der Augenhohle aus, 
indem l1:ingere spitze oder stumpfspitze Gegenstande, wie Degen, Rappier, 
Stocke, Regenschirmspitzen, Zinken von Gabeln, Griffel, Federhalter, Nagel, 
Holzstucke, Stifte, PfeifenrOhren und dergleichen von vorn her durch das 
Lid, meist das obere, seItener das untere, oder durch die Bindehaut. oder 
selbst durch den Bulbus (z. B. GUIBERT 1895, Top 1905, RAY 1907) in die 
Augenhohle eindringen und in der Richtung nach hinten und oben ihren 
Weg nehmen. Manchmal entsteht die Verletzung durch Fall auf derartige 
spitze Gegenstande. Am haufigsten ist die Gegend des inneren Augen
winkels die Eingangsstelle. Es genugt' nur eine geringe Gewalt, um das 
diinne Orbitaldach zu durchstofien.' Zuweilen brechen die FremdkOrper 
abo Wir kommen auf diese Faile bei den FremdkOrperverletzungen 
zuruck. 

Wie BERGnNN (1880) naher ausfiihrte, dringen die FremdkOrper meist 
der inneren Wand oder dem Dach der Augenhohle entlang vor, treffen 
das Orbitaldach in seinem hint ern Abschnitt oder in der Gegend der Fissura 
orbitalis superior und nehmen ihren Weg in die SchadelhOhle hinein. Je 
nach der Richtung und Lage der Fraktur trifft der verletzende Fremdkorper 
den VoderJappen des Gehirns oder geht mehr nach oben gegen den Seiten
ventrikeI vor oder Iangs der Basis nach dem Felsenbein hin. Auch die der 
aufieren AugenhOhlenwand oder der inneren Halfte des Orbitalbodens ent
lang gleitenden FremdkOrper vermogen. in die Sch1idelhOhle einzudringen 
in der Gegend der Fissura orbitalis superior oder in der Gegend des Foramen 
opticum unter MitverJetzu~g des Sehnerven. Die direkten Bruche des 
Orbitaldachs sind Lochfrakturen mit Fissuren und Splitt ern , die von der 
Durchbruchsstelle ausstrahlen. Nimmt der Fremdkorper durch 'die Fissura 
orbitalis superior seinen Weg, so werden die den Spait umgebenden 
Knochenteile mit durchbrochen und mehr oder weniger weit disloziert. 
Der kleine Keilbeinfliigel kann abgesprengt und del' grofie Keilbeinflugel 
durchbohrt werden. Die Carotis intern a und der Sinus cavernosus kOnnen 
dabei verletzt werden. 
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Kasuistik. BERLIN (1880, S. 508) hat aus del' Literatur 52 FaIle von 
direkter Fraktur des Orbitaldaches ohne Beteiligung des Orbitalrandes gesammelt, 
von denen 41 letal endeten und 36 zur Sektion kamen. Nur II Patienten kamen 
mitdem Leben davon, behielten aber zum Teil schwere Storungen seitens des 
Nervensystems zuruck. Bei diesel' ZusammensteIIung sind aber die SchuLlvel'~ 

letzungen mitgezahlt. BERGMANN (1 880, S. 249) erwahnte noch 2 Heilungsfiille 
von STROHMAYER und LOFFLER und, I Heilung aus' der Dorpater Klinik bei einem 
Studenten nach RappierstoLl. 

Weitere FaIle 'von Stichverletzungen, bei denen c del' Fremdkiirper sofort 
odeI' gleich nachher herausgezogen wllrde, mit tiidlichem Ausgang, sind 
mitgeteilt von: BOWER (1879), ASCHMANN (1884), BOUTON (1889), LOTZ (1890), 
MARESCOTTI (1898), WEBER sen. (bei PRAUN 1899, S. 466), ZIRM (1901), CAPEL
LINI (1901), COQUERET (1905), WILBRAND und SAENGER (1906, S.807), CASALI 
(1907), RAY (1907), SCHEUERMANN (1908); und mit Ausgang in Heilung 
von: REEVE (1 871), DONKIN (1883), POPE und GODLEE (1 886), POLAILLON (1891), 
GALLUS (I 897, aus der Jenaer Augenklinik), ROCKLIFFE und HAIl'iWORTH (1890), 
CIRE (I 90 I), HANSELL und SPILLER (1 899), GUIBERT (190:2), AXENFELD-SCHUSTER 
(1902), Top (1905), COQUERET (1905, 2 FiiIle) , ERIEDRICH (1906), PECHIN und 
DES CAMPS (1908), PASCHETT (1908). Weitere FaIle finden sich beim pulsierenden 
Exophthalmus nach Orbitalstichverletzung (§ 190, S. 1 155). FaIle mit zuruck
bleibendem Fremdkiirper sind bei den Fremdkiirperverletzungen genannt. 

Pathologisch-anatomischer Befund, Von den todIich endenden 
Fallen kamen viele zur Sektion, die schon deshalb ausgefiihrt werden 
muLlte, weil dieser Verletzung eine groBe forensische Bedeutung zukommt. 
Unter 18 rasch todlich verlaufenen Fallen fand BERLIN (1880) als direkte 
Todesursache 11 mal die Gehirnverletzung und 6 mal erhebliche intrakrailielle 
Blutungen, unter 18 erst einige Zeit nach der Verletzung letal verlaufenen 
Fallen fand sich meist, 15 mal, GehirnabszeLl mit oder ohne Meningitis. 
Nur '2 mal bestand allein Meningitis und 4 mal Orbitaleiterung neb en intra
kranieller Eiterung. 6 mal waren dislozierte Knochenfragmente und Fremd
k5rper in das Gehirn eingedrungen. Die Gehirnabszesse lagen samtlich 
oberflachlich in der unmittelbaren Nahe del' Frakturstelle. 

Von weiteren Sektionsbefunden erwahne ich die von BOWER (1879), 
ASCHMANN (1884), BOUTON (,1889), LOTZ (1890), CASALI (1907), AXENFELD
SCHUSTER (1902), WILBRAND und SAENGER (1906, S. 807), SCHEUERMANN (1908). 
Mehrfach fand sich der Optikus ~itverletzt (BOWER, ASCHMANN, WILBRAND 
und SAENGER). 

Wegen seiner mannigfachen 'Mitverletzungen sei hier der Fall von BOWER 
( 1 879) als Beispiel angefiihrt, bei dep! nach Verletzung durch StoE mit, einem 
Regenschirm baldiger Tod unter starker Blutung aus Auge und Nase eingetreten 
war. Es fand sich Fraktur des Orbitaldachs mit AQtrennung des kleinen Keil
beinflugels, ZerreiEung des Nervus opticus unmittelbar hinter seinem Austritt aus 
dem Foramen opticum, ZerreiEung der Arteria ophthalmica und RiB in der 
Carotis interna sowie Eriiffnung . des Sinus cavernosus, die Gehirnsubstanz uu
verletzt und schlieEIich ein Stuck Messing, das von der Schirmzwinge abgeliist 
war. SCHEUERMANN (1 908) brachle eine Abbildung einer sternstrahligen loch-
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formigen Perforation des Orbitaldachs. Ais Beispiel einer sehweren Hirnver
letzung ist del' Fall von BOUTON (t 889) zu nennen, bei dem eine durch das linke 
Orbitaldach eingedrungene Regenschirmspitze den linken Stirnlappen gestreift 
hatte und etwa " em tief in den rechten Stirnlappen fast bis zum grauen Kern 
!)ingedrungen war. . 

Von besonderem Inleresse ist del' von AXENFELD (1 902) und ausfiihrlich von 
SCHUSTER (1902) beschriebeneund abgebildele Befund einer alten mit einer Art 
Hernia orbitocerebralis verheilten markstiickgroLlen Lochfraktur des Orbitaldaches,. 
die zufiillig bei derSektion eines 60jiihrigen Mannes, der VOl' Jahren einen Sturz 
erlitten halte, gefunden wurde. Als das wahrseheinlichste wul'de angenommen, 
daLl die Fraktur' direkt durch einen stumpfspitzen Fremdkorper hervorgerufen 
war, zumal del' Bulbus neben anderen Veriinderungen eine Iridodialyse aufwies. 
Oer Rand del' unterbrochenen Dura Wal" verdiekt. In die halbkugelige Promi
nenz, deren Wand sich als ein organisiertes Durahiimalom erwies, war durch den 
Knochendefekt Fettgewebe und teilweise del' Levator palpebrae vorgesliilpt. Das bei 
der Loehfraktur losgeloste Knochenstiick war resorbiert und Callusbildung fehlte. 

Symptome, Verlauf und' Ausgang. Die Eingnngswunden an den 
Lidern odeI' an del' Bindehaut sind oft nul' unscheinbar, in anderen Fiillen 
durch VorfaB von Fettgewebe auf die Orbitaler0ffnung hinweisend. 1m 
ubrigen bestehen die fruher genannten Symptome der Orbitalverletzung. 
Manchmal zeigen die Verletzten, abgesehen vielleicht von . vorubergehender 
Chokwirkung, keinerlei Storung des Allgemeinbefindens, es fehlen VOl' 

aHem aUe zerebralen Herdsymptome und Zeiehen von Hirndrucksteigerung. 
Erst spateI' steBen sieh dann oft plOtzlich schwere Erseheinungen ein, die 
seltener dureh eine Naehblutung, meist dureh sekundare Entzundung del' 
Meningen und des Gehirns veranlaBt sind und die, falls es nieht durch 
sofortige Freilegung des Entzundungsherdes, eventuell unter Trepanation 
des Seh1idels, gelingt, dem ProzeLl Einhalt zu tun, meist den Tod herbei
fiihren. In anderen Fallen bestehen abel' sofort naeh, del' Verletzung Zere
bralerscheinungen infolge del' direkten Hirnverletzung odeI'. del' intrakrani
ellen Blutung. Die Verletzten sWrzen im Moment derVerletzung zusammen 
und sind mehr odeI' weniger lange Zeit bewulltlos, haben Erqreehen usw. 
Naeh Wiederkehr des Bewulltseins finden sich Kopfsehmerz, Sehwindel, 
Erbreehen, sowie je naeh der Hirnverletzung Herdsymptome, Lahmungen, 
Hemiplegie oder andere Hirnerseheinungen. Tritt, wie so oft, eine Entzun
dung von seiten des. Gehirns und del' Meningen auf, so entwiekelt sieh mehl' 
odeI' weniger stiirmiseh das entsprechende Krankheitsbild del' Enzephalitis und 
Meningitis mit Kopfsehmerz, Erbreehen, Fieber, Lahmungen, Konvulsionen, 
Bewulltlosigkeit odeI' Delirium, Koma. Meist tritt in diesen Fallen del' 
Exitus letalis ein. Del' Zeitraum, in dem die sehweren Erseheinungen 

naeh der Verletzung bei anfangliehem Wohlbefinden einsetzen, kann ver
sehieden sein und zwischen Stunden, Tagen und selbst mehreren Woehen 
sehwanken. Nul' ganz ausnahmsweise tritt Hirnsubstanz in del' auLleren 
Wunde zu tage. 
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ZANDER und GEISSLER (i 864, S. 302) erwahnen einen Fall von SELWYN, bei 
dem gleieh naeh dem Hel'ausziehen des vel'letzenden Messel's etwas Hil'nmasse 
t'olgte. ROCKLIFFE und HAINWORTH (I 899) fanden an dem Fremdkorper eine ver
daehtige Masse und GUIBERT (1902) sah naeh Wegnahme des dureh Sto£ mit 
Hirsehgeweih luxierten und brandigen Auges Hirnmasse in die AugenMhle aus
tliellen. In einem von Top (I 905) mitgeteilten Fall war das Auge perforiert und 
Hirnmasse ausgetreten. BERLIN (1880, S. 602) erwiihnte 2 Faile, bei denen erst 
wahrend der Reaktionsperiode Hirnmasse abflo£. 

Kommen die Patienten mit dem Leben davon, so behalten sie oft mehr 
{)der weniger schwere Sturungen del' HirnverIetzung und ihrer Folgezustande 
zuriick, wie Lahmung del' Hirnnerven, Hemiplegie, Gedachtnil1sch wache, 
Schwachsinn usw. Auch kann sich pulsierender Exophthalmus entwickeln, 
worauf wir spateI' (§ 190, S. 1155) zuriickkommen. 

SCHEUERMANN ( 1 908) fand pulsierenden Exophthalmus, del' dureh Ubertragung 
der Hirnpulsation auf den Hirnabsze£ und dureh den Wundkanal auf den Bulbus 
entstanden war. 

Di agn 0 s e. Die Diagnose einer Orbitaldachfraktur ist leicht, wenn 
sich neben Zeichen del' Orbitalstichverletzung schwere Hirnsymptome, vor 

aHem ausgesprochene Herdsymptome, finden. Die Diagnose kann hachst 
schwierig odeI' unmaglich sein, wenn anfangs keine Stu rung des Allgemein
befindens und keine Hirnsymptome zu verzeichnen sind. DasFehlen diesel' 
Symptome schlieEt die Fraktur und selbst die (Jehirnve~letzung nicht 
aus, da das diinne Orbitaldach ohne besonderen Kraftaufwand, also ohne 
starkere Schiidelkontusion durchbrochen wird, erhebliche Blutungen fehlen 
und die Verletzungen des Vorderhirns bekanntIich ohne nachweisbare Aus
faJlserscheinungen verlaufen konnen. 

Wichtige Anhaltspunkte kann die genaue Anamnese iiber den Vorgang 
der VerIetzung und die anfiinglichen Erscheinungen, wie Bewufltlosigkeit 
geben. Allerdings kannen leichtere voriibergehende Erscheinungen im 
Moment der Verletzung od.er kurz nachher, wie Schwindel, Ubelkeit, Er
brechen, vorkommen, ohne dafl eine Durchstoflung des Orbitaldachs vor
liegt. Moglicherweise handelt es sich dabei um eine Kontusiori des Orbital
dachs oder urn eine feine Fissur ,_ mit umschriebener Blutung ahnlich den 

indirekten Fissuren. 

So erinnere ieh mich an einen in del' LEBERsehen Klinik zu' Gottingen be
obachteten Fall bei einem Studenten, del' morgens durch einen Rappierstofl in 
die Orbita verletzt war. Kurz nachher traten Symptome wie Kopfsehmerz, Er
breehen auf, die eine Durc'hstoflung des Orbitaldachs befiirehten lie£en. In del' 
chirurgisehen Klinik wurde durch Sehnitt am oberen Orbitalrand in die Orbita 
eingegangen und das Orbitaldaeh freigelegt, abel' es fand sieh niehts von Fraktur. 
Del' Fall heilte glatt, nur mit Hinterlassung einer Ptosis durch den Operations
sehnitt. Eine weitere Beobaehtung habe ieh dureh GALLUS (1897, Fall 4) mit-, 
teilen lassen, bei der naeh Stiehverletzung del' Orbita durch Fall in einen Ast 
Mters Erbreehen auftrat, die Sonde abel' keine Fraktur nachweisen konnte und 
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bei dem der weitere Verlauf ebenfalls gegen Durchsto.Gung des Orbitaldacbs 
spracb. Ebenso wurden haufiger in den Fallen von tiefer Stichverletzung del' 
Orbita mit Sehnervenverletzung anfangs Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen usw. 
konstatiert, ohne 'daB sonstige Zeichen der Gehirnverletzung nachfolgten (vgl. 
z. B. meine Beobachtung, durch GALLUS [I 897, Fall 2] mitgeteilt, HIRSCHBERG 
[1899] n. a.). 

Die Beurteilung der Tiefe der Wunde und der Nachweis der Fraktur 
sind in dies en Fallen dadurch erschwert, dail der Wundkanal durch nach
tragliche Verschiebung der Teile gegeneinander oft rasch verlegt wird, so 
dail es deshalb, sowie aus anderen Griinden, die bereits erwahnt wurden, . 
geraten erscheint, von der Sondierung Abstand zu nehmen. Bei breiteren 
Wunden oder bei sonst begriindetem Verdacht auf Orbitalwandfraktrir oder 
auf zuriickgebliebenen Fremdkorper wird man die Sonde benutzen und 
auch unter Erweiterung del' Wunde den Finger einfiihren. Freilich kann 
selbst dann unentschieden bleiben, ob an del' Spitze des Orbitaltrichters 
ein Spalt vorliegt. Vielfach empfiehlt sich eine Rontgenaufnahme,. zumal 
wenn Verdacht auf zuriickgebliebenen Fremdkorper in Frage kommt. 
Treten erst im weiteren Veriauf plOtzlich zerebrale Allgemein- oder Herd
symptome auf, zumal Erscheinungen von eitriger Entziindung, so erscheint 
die Diagnose gesichert, doch ist es dann meist zu 'spat und der letale Aus
gang nicht mehr abzuwenden. 

Welche Schwierigkeiten und Uberraschungen in diagnostischer Hinsicht bei 
{}iesen Verletzurigen vorkommen, zeigt z. B. ein von mir mitbeobachteter Fall 
{}er Jenaer chirurgischen Klinik, den GALLUS (I 897, Fall l) mitgeteilt hat. Eine 
schwere Orbitalstichverlelzung dmch Stich mit Mistgabel lieil wegen anfanglicher 
Benommenbeit, unregelma.Gigem PuIs und Optikusverletzung eine Orbitaldachfraktur 
annehmen, doch fand sich nach Erweiterung der Wunde keine slchere Knochen
lasion. Die Wunde heilte. PlOtzlich traten nach 4 Wochen bedrohliehe Gehirn
·erseheinungen: starker Kopfschmerz, Bewuiltlosigkeit, Fieber auf. Nach Trepa
nation fand sieh kein Eitel', doch schwanden die Symptome viillig, abel' naeh 
'2 Monaten trat ein "erneuter heftigerer Anfal! mit Delirien, hohem Fieber bis 40 0 

auf, del' Eiterung im Stirnlappen vermuten lie.G. Nach Trepanation des Stirn
beins und Inzision del' Du.ra floil etwas Serum ab, aber Eitel' wurde nieht ge
funden. Die Patientin erholte sieh nun schnell und war bis auf Erblindung eines 
Auges durch Sehnervenatrophie arbeitsfahig. Es muE eine seriise Entziindung 
Torgelegen haben, wohl infolge einer kleinen Fissur. 

Prognose. Die Prognose der Orbitaldachfraktur ist in den Fallen, 
in den en die Diagnose durch schwere ErscheiIiungen festgestellt werden 
kann, stets eine ernste. Wie hiiufig eine Fraktur dauernd symptomlos 
bleibt und unerkannt verheilt, entzieht sich vorlaufig unserer Beurteilung. 
Bei einfachen Verwundungen des Orbitaldachs durch Stich ist die Prognose 
hinsichtlich der Erhaltung des Lebens nicht so ungiiilstig, wie es nach del' 
BERLIN'schen Zusammenstellung (1880) scheinen Mnnte, da bei ihr die 
Falle von Zuriickbleiben eines Fremdkorpers und von Verletzung durch 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Wagenmann. II. Ed, 
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SchuE mitgezahlt sind. Beides trubt die Prognose. Sodann kann die 
Behandlung nach den Grundsatzen der modernen Hirnchirurgie haufiger 
als fruher den Exitus letalis abwenden. 

Von 52 Verletzten kamen nach BERLIN (I 880) nur I I = 21 % mi t dem 
Leben davon, 79% starben, und zwar 34% an den unmittelbarenFolgen del' 
Verletzung, 34.% an nachfolgender Entziindung des Gehirns und seiner Haute 
und bei dem Rest (I I .%) war die Todesursache nieht angegeben. Wie die 
S. II 12 angefiihrte Kasuistik zeigt, sind Heilungen bei diesen Stichverletzungen 
neuerdings haufiger beobachtet. 

Bei den Uberlebenden bleiben vielfach schwere Storungen von seiten 
des Zentralnervensystems und der Hirnnerven sowie von seiten del' Orbital
weichteile, einschlie£lich des Bulbus und Sehnerven, zuruck. 

Therapie. Das therapeutische Handeln ist in jedem Fall v9n dem 
Symptomenkomplex und del' Verletzungsart abhangig zu machen. Bei del' 
unsicherenDiagnose ist besonders sorgfaltiges Abwagen notig, da sowoh} 
ein Zuviel als auch ein Zuwenig schaden kann. Bei frischen kleinen Stich
wunden ohne Verdacht auf Z:uruckgebliebensein eines Fremdkorpers und 
ohne schwere Hirnsymptome wird man an fangs . nach Versorgung der 
Wunde abwarten, zur Sicherheit abel' vielfach eine Rontgenaufnahme 
vornehmen. 

Bei groEeren Wunden, bei Verdacht auf Fremdkorper in del' Tiefe 
und bei begrundetem Verdacht auf Orbitaldachfraktur, zumal bei Verletzung 
mit infektionsverdachtigen Gegenstanden, wie Mistgabeln, kommt je nachdem 
Sondierung, Erweiterung der Wunde und Digitaluntersuchung in Betracht. 
1st del' Befund am Knochen negativ oder zweifelhaft, so wird die Wunde 
durch Tamponade anfanglich offengehalten. Stunt man auf eine Fraktm, 
so wird man das Auge zu erhalten suchen und unter Abtrennung del' Weich-. 
teile yom oberen ~rbitalrand aus sich Zugang zum Orbitaldach verschaffen. 
1st das Auge bei ·der Verletzung zertrummert, so wird es vollends entfernt 
und von del' Orbita aus vorgegangen.· Nur in den schwersten Fallen von 
ausgiebiger Zertrummerung des Orbitaldachs in der Tiefe der Orbita mit 
starker Splitterung des Knochens kommt bei frisch en Verletzungen Enu
kleation des sehtuchtigen Auges und Ausraumung. del' Orbita in Frage, urn 
die Frakturstelle frei zu machen, die KnochenspliUer zu entfernen und dem 
Sekret nach der Orbita AbfluE zu verschaffen. 

Tret8ln bei anfiinglichem Fehlen del' Gehirnerscheimmg und bei konser
vativer Behandlung schwere Erscheinungen auf, die auf Enzephalitis deuten, 
so ist dann, wie schon BERLIN (-1880) vorschlug, ein energisches operatives 
Vorgehen nach den Grundsatzen der modernen Gehirnchirurgie angezeigt und 
unter Umstanden Vo? Erfolg gekront, zumal die Sektion solcher Faile 
die wichtige Tatsache ergeben hat, das anfangs die Eiterung eine ober
flachliche unrl auf die Verletzungsstelle beschrankte ist. Die Wahl des 
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Verfahrens ist je nach der Lage des einzeInen FalIes zu treffen. Entweder 
hahnt man sich von der Orbita aus einen Weg an die Frakturstelle und 
den Eiterherd oder, was 'vielfach aIs das' aussichtsvollere erscheint, durch 
Trepanation des SchadeIs von der Stirn oder del' Schliife aus. 

In dem von GALLUS (~897, Fall 1) aus der Jenaer Augenklinik mit
geteilten Fall und in einem analogen Fall von ROCKLIFFE und HAINWORTH 
(~899) fand sich nach der Trepanation' trotz bedrohlicher Erscheinungen 
kein Eiter, sondern nur serose Fliissigkeit. 

Zeigt sich nach einer derartigen Orbitalverletzung zunachst eine eitrige 
Entziindung des Orhitalgewebes, so ist Eroffnung der Orbita durch breiten 
Schnitt, Freilegen des Herdes undo Tamponade not wen dig. 
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Lasion des Optikus durch Verwundung der Orbita (direkte Optikuslasion 
und Evulsio nervi optici). 

§ 188. Unter den bei Verwundung der Orbita vorkommenden Weich
teilverletzungen nehmen die Liisionen des Optikus eine hervorragende 
Stelle ein. Meist handelt es sich um Stichverletzungen mit langeren spitzen 
oder stumpfspitzen FremdkOrpern, die entweder durch die au£ereHaut 
odervom Bindehautsack besonders haufig im inneren Augenwinkel unter 
Verschiebung des Bulbus in die Tiefe der AugenhOhle eindringen und dabei 
den Optikus direkt treffen. 

Als verletzende Fremdkorper kommen vor aHem in Betracht: Degen, Siihel, 
Rapier, Florett, Bajonett, Messer, Stricknadel, Stifte, Gabelzinken, Stock- und 
Schirmspitzen, eiserne Haken, Stangen aus Holz oder Eisen, Aststiicke, Billard
queue, Peifenrohr, Steinstiick, Kuhhorn u. dgl. Ais seltene Verletzungen sind 
beobachtet worden die durch eiserne Spindel (JUST i 873), Sichel (SCHLIEPHAKE 1 888), 
ledernen Miitzenschirm (ZIMMERMANN 1897), Schuhknopfer (HIRSCHBERG 1.899) und 
Strohhalm (Distler 1 905). 

Die Lasionsstelle kann erstens peripher yom Eintl'itt der Zentral
gefii.£e del' Retina. gelegen sein, so daB die Zentralgefa£e mitverletzt sind 
und die Zirkulation eine Unterbrechung erfahrt. Zweitens kann der Optikus 
eine Lasion zentralwarts yom Eintritt del' Zentralgefa£e der Retina erfahren 
entweder im Verlauf der Orbita oder im Foramen opticum oder schlieBlich 
im Bereich del' SchadelhOhle. 

Die Vision < des Optikus erfolgt bei weitem haufigerzentralwarts yom 
Eintritt der Zentralgefa£e als peripher davon. Das wird ohne weiteres er
klart durch die meist sagittale Sto£richtung des verletzenden Fremdki:irpers, 
durch den trichterf5rmigen Bau der Orbita, bei dem eindringende Fremd
k5rper gern der Wand entlang in die Tiefe gleiten, durch die geschiitzte 
Lage der ZentralgefaBe dicht hinter dem Auge und durch die Fahigkeit des 
Bulbus, eindringenden Fremk5rpern auszuweichen. 
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Drittens kommt bei Stichverletzung der ,Orbita eine teilweise oder 
vollstandige AusreiBung des Optikus am Foramen sclerae vor, die SALZMANN 
(~ 903) als typische Verletzungsform naher charakterisiert und als Evulsio 
nervi optici bezeichnet hat. 

Diese unter Zerrei.Bung der Lamina cribrosa und unter Abrei.Bur;'g der 
Netzhaut erfolgende Dislokation des Sehnerven nach hinten steIlt eine in
direkte Verletzung dar. Die AusreiBung des Sehnerven bei Stichverletzungen 
der Orbita ist in der Regel wohl dadurch zu erkIaren, daB der verletzende 
Fremdkorper den Optikus mehr oder weniger weit in der Tiefe der Orbita 
trifIt und auf ihn, ohne ihn an der Angriffsstelle zu zerreiBen, .einen starken Zug 
nach hinten ausiibt, wodurch der Nerv aus dem Skleralloch nach .hinten 
gerissen wird. Dabei bleibt die Duralscheide meist unverletzt. Versuche 
von HESSE (1907), die Evulsio nervi optici an der Leiche hervorzurufen, 
blieben freilich negativ. 

Die Evulsio nervi optici wird. auch bei SchuBverletzungen der Orbita 
(SALZMA.NN 1903) u. a., sowie bei A vulso bulbi (REIS 4908) beobachtet. Dabei 
fiihrt die Vortreibung des Bulbus zur AusreiBung des Sehnerven: 

Auf die indirekte ZerreiBung des Optikus bei Luxatio und Avulsio bulbi 
wurde in § 139, S. 707 hingewiesen, eben so auf die Liision des Sehnerven 
durch Uberdehnung und Rotation beim Eindringen stumpfer Korper in die 
Orbita in § 14.3, S. 750. 

Bei Stichverletzungen der Orbita kommt viertens vor, daB der Fremd
kurper in der. Tiefe den Knochen trifIt und daB erst die Knochenfraktur 
indirekt zur Liision des Optikus fuhrt. Auch kann in seltenen Fallen der 
verletzende Fremdkorper nacl;l Liision des Optikus die Orbital wand erreichen, 
frakturieren und in das Gehirn eindringen. 

Als groBe Seltenheit kommt vor, daB durch einen in die Orbita ein
dringenden Fremdkorper der Optikus der anderen Orbitalseite verletzt 
wird. Der Fremdkorper kann dabei die nasale Orbital wand durchstoBen, 
die Nasenhahle durchqueren, in die zweite Orbita gelangen und den Optikus 
direkt verletzen. Hierher geharen die bereits § 187, S. 11 09 angefuhrten 
Faile von TEIRLINK (ZANDER und GEISSLER 1864., S. 299), REICHMANN (1905, 
aus der Jenaer Augenklinik), RAPP (1903), MONTANO (1901). Des weiteren 
ein Fall von P+TRY (1911), ein Fall von KIRSCHMANN (19H). Auch kann 
der Optikus der gegenuberliegenden Seite indirekt durch KnochenspJ'itter ver
letzt werden, wie hachstwahrscheinlich in einem von SCBIESS-GEMUSEUS (1870) 
beobachteten FaIle und sicher in dem von STEFFAN (t 865) mitgeteiIten 
Sektionsbefund nach BajonettstoB gegen das Jochbein, ebenso in dem Fall 
PHILLIPS (ZANDER und GEISSLER t 864, S. 410) und bei endonasalen Opera
tionen (~ARSH 1912, ONO~I 1914). 

Auf die Veranderungen des Optikus durch zuruckbleibende Fremdkorper 
und durch SchuB wirdspater eingegangen. 
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S ek un dare 0 ptikusveran derungen nach Orbitalstichverletzungen r 

bei denen der Optikus primar nicht mitverletzt war, kommen nicht allzu 
haufig vor. Doch konnen infektiose Prozesse nach Orbitalverletzung zu Kom
pressi6n des Nerven, zu Neuritis optica, Papillitis und zu GefaEthrombose 
fUhren. GORECKI und GIRARD (1890) z. B. fanden nach Stichverletzung 
der Orbita durch ein Holzstilck an fangs intaktes Sehvermogen, aber nach 
14 Tagen Abnahme desselben und weiterhin vOllstandige Erblindung unter 
dem Bild der Optikusatrophie. Es bestanden Lidodem, Exophthalmus, eitriger 
AusfluE aus der Wunde und tiefe FisteJ. Vgl. auch SCHWENDT (1882), 
MBLLINGER (1887). Hat die Orbitalstichverletzung zu einer Eroffnung del' 
SchiidelhOhle gefUhrt, so Mnnen analoge sekundare Optikusveranderungent 

wie nach Schadelverletzungen durch stumpfe Gewalt 'auftreten, die in 
§148, S. 789 ausfiihrIich besprochen sind. Auch kann durch pulsierenden 
Exophthalmus nach Orbitalstichverletzung der Optikus sekundar affiziel't 
werden. 

Pathologisch-anatomischer Befund. Die pathologisch-anatomi
schen Befunde sind nicht zahlreic~ Ulid vermogen noch nicht uber die Art 
der Lasion geniigenden AufschluE zu geben. In wenigen Fallen wurde der 
Optikus teils mit der auEeren Scheide, teils innerhalb derselben am Foramen 
sclerae oder zentralwarts abgerissen gefunden. 

Am besten bekannt sind noch die Befunde bei AusreiBung des Optikus 
am Foramen sclerae (Evulsio nervi optici). Dabei reiBen, wie die Befunde 
ergaben, die Lamina crib rosa und die Pialscheide des, Optikus am Skleral
kanal teiIweise oder vollstandig ein, meist unter gleichzeitiger Abtrennung 
der Netzhaut. Dadurch kommuniziert der GJaskOrperraum mit dem inter
vaginalen Raum des Optikus, und Glaskorpersubstanz sowie BIut treten nach 
hinten. Der Sehnervenkopf ist mehr oder weniger weit nach hinten dis
loziert. Die Duralscheide fand sich nul' im Fall PAGENSTECHER (1879) ab
gerissen, sonst intakt. 

Anatomische Befunde von Evulsio nervi optici nach Stichverletzung 
Jiegen vor von HIS (1856), PAGBNSTBCHER (1879), ASCHMANN (1884), DIMMER 
(,1906), HESSB (1907). Dazu kommt noch ein Befund bei Avulsio bulbi in
completa nach Orbitalquetschung durch Hufschlag von'REIs (1908) und ein 
Befund nach SchuEverletzung von LIEBRECHT (1909). Ich selbst besitze 
Praparate nach SchuEverletzung. Nur in dem FaIle ASCHMANN war del' 
Befund 'der AbreiBung schon klinisch mit dem Augenspiegel festgesteIIt. 

HIS (1 81) 6) konstatierte rlureh die Sektion AbreiEung des Optikus dieht am 
Auge innerhalb der Seheide infolge eines StoEes mit der Spitze eines ,Regen-:
schirmes, welehe zugleich die obere Orbitalwand durchbohrt und zwischen Hirn 
und Dura ihren Metallreif sitzen gelassen hatte. PAGENSTECHER (1879) fand bei 
der Enukleation eines dureh den StoE mit dem Horn einer Ruh erblindeten 
Auges den Sehnerven dicht am Auge vollstiindig mit sein'en Scheiden abgerissen. 
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In einem von ASCHMANN (I 884) beschriebenen Falle von Verletzung durch StoLl 
mit einem Bohnenstichel, del' durch das untere Lid am \nneren Winkel 'einge
drungen war, fand sich mit dem Augenspiegel Abrei1\ung del' Retina und Ver
tiefung del' Papille. Die Sektion ergab neben OrbitalabszeLl eine Fissur im 
Orbitaldach und Meningitis. Bei del' histologischen Untersuchung lieLl sich del' 
Angriffspunkt des Fremdkiil'pers in del' Gegend des Eintrittes del' Zentralgefiille 
durch Zerfall der Nervensubstanz feststellen. Sodann fand sich Abrei1\ung des 
Optikus von der Netzhaut am Foramen sclerae und seine Dislokation innerhalb 
der Scheide aus der Sklera nach hinten. In einem zweiten Faile von Stich
verletzung der Orbita durch eine Schirmspitze mit Zerreillung des Musculus rectus 
inferior konnte an dem spateI' enukleierten Auge neb en massenhaften Blutungen 
in Netzhaut und Aderhaut AbreiBung des Sehnerven von del' Netzhaut nach 
inn en von del' Lamina cribrosa festgestellt werden. Eine partielle AusreiBung des 
Optikus am lateralen Rand bei intakter Duralscheide nach Stockschlag beschrieb 
DIMMER (1 906). Ebenfalls erst bei del' anatomiscflen Untersuchung wurde partielle 
AbreiBung des Optikus .nach Verletzung dul'eh StoB mit einer Stockspitze von 
HESSE (1907) beschrieben. 

Uber eine Verletzung des Optikus am Foramen optieum, die moglieher

weise dureh den Fremdkorper selbst und nieht dureh Knoehensplilter ver

anlailt war, beriehteten WILBRAND mid SAENGER (f 906, S. 807). 

Nach Stichverletzung der Orbita trat BewuBtlosigkeit und Blutung aus del' 
Nase auf, die ophthalmoskopische Untersuchung ergab Abblassung del' Papille, 
Verengerung del' GefaBe und Abblassung des Augenhintergrundes. Del' Tod 
erfolgte 3 Stunden naeh del' Verletzung. Nach dem Sektionsbefund ging del' Stich 
bis zur Eintrittsstelle des Optikus jn die Augenhiihle. Del' Sebnerv war hier 
gequetscht. Das Dach des Foramen opticum war in einem eckigen Splitter ab
gesprengt. Die Processus clinoidei del' Sella turcica waren ·abgebrochen. Sodann 
fandensich ausgedehnte Blutungen an del' Schiidelbasis und Verletzung des Sinus 
eavernosus. 

In anderen Fallen wurde dureh die Sektion zweifellos naebgewiesen, 
daLl der in die Orbita eingedrungene FremdkOrper eine Fraktur der Orbital
wand, besonders aueh eine Absprengung und Dislokation der Keilbeinfli.igel 
bervorgerufen batte, tlie ibrerseits die Verletzung des Nervus opticus der
selben oder der entgegengesetzten Seite veranla1lten. Diese Liision sehlieBt 
sich innig der Sehnervenverletzung durch indirekte Fraktur an, da nicbt 

der eindringende FremdkOrper, sondern der abgesprengte Knochen den 

Optikus verletzt hat. 

ZANDER und GEISSLER (t 864, S. 41 0) fiihren einen Fall von PHILIPS (London 
med. Gaz. Januar 184l) an, bei dem ein im inneren Augenwinkel in die Iinke 
Orbita eingedrungenes Eisenstiick eine Erblindung des sonst vollkommen normalen 
rechten Auges veranla1lt batte. Die Sektion ergab, daB die eiserne Spitze von 
unten nach oben die Orbita durchstoBen hatte und daLl ein abgesprengtes 
Knochenstiick, das einem Teile des Siebbeines und dem Boden des Foramen 
opticum entsprach, den rechten Sehnerv quer durchtrennt hatte. 

BOWER (1 879) teilte den Seklionsbefund eines Falles' mit, in dem naeh 
Orbitalstichverletzung mit einem Regenschirm del' Tod unter starker Blutung .aus 
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Auge und Nase bald eingetreten war. Die Sektion ergab Fraktur des Orbital
daches mit Abtrennung des kleinen Keilbeinfliigels. Del' Nervus opticus war 
unmittelbar hinter seinem Austl'itt aus dem Foramen opticum vollstiindig abge
rissen. Die Todesursache war ZerreiRung del' Arteria ophthalmica, EinriR in 
del' Carotis interria und Eroffnung des Sinus cavernosus. 

Bei Stichverletzung del' Orbita mit Eindl'ingen des Fremdkorpers ins Gehirn 
kann die Sektion auch Hiimatom der Sehnervenscheiden ergeben,' das die Folge 
del' Hirnvel'letzung ist, wie z. B. in einem von CASALI (1907) mitgeteilten Fall. 

Der von STEFFAN (I 865) erhobene Sektionsbefund von Knochenfl'aktur am 
Foramen opticum mit Sehnervenvel'letzung nach BajonettstoR ziihlt hOchstwahr
scheinlich zu den indirekten Frakturen, da del' Stich nul' das Jochbein getroffen 
hatte und nicht in die Orbita eingedrungen sein sollte. 

Del' Befund einer intrakraniellen Verletzung der Optikuswurzel dureh' 

Florettstieh in die Orbita hat LARREY (zitiert nach YVERT 1880, S. 608) mit

geteilt. 

Ein Fusilier erhielt einen Stich durch ein Florett, das durch das 'rechte obere 
Augenlid unterhalb der Augenbraue in die rechte Orbita in schiefer Richtung von 
rechts nach links eindrang und in del' Tiefe der Orbita in den Schiid~l vordrang. 
Am rechten Auge fand sich ein Defekt der }iuReren Gesichtsfeldhiilfte. Durch Hirn
komplikationen trat der Tod ein. Das Florett war in der SchiidelhOhle bis in 
die linke Hemisphiire uber die Wurzel des rechten Optikus und uber den linken 
Optikus hingehend eingedrungen. Die rechte Sehnervenwurzel war durch die 
Spitze desFloretts nahe ihrem Ursprung und unter der Art. cerebralis anterior, 
die an dieser Stelle entbloRt und sehr erweitert. war, verletzt. 

LARREY (zitiert nach ZANDER und GEISSLER 1864, S. 4(8) hat noch uber die 
Verletzung eines Sehnerven durch Eindringen eines Ladestockes an der Augen
gegend in den Schiide} und Herausfahren desselben am Hinterkopf ohne Gehirn
verletzung berichtet. Der Ladestock war zwischen den beiden Stirnsinus ein
gedrungen, zwischen den beiden Hemisphiiren vorwarts gegangen, war in das 
Hnke KeHbein, wo er den linken Sehnerven durchbohrle, und durch die Spitze 
des Felsenbeins weitergedrungen und durch das Foramen condyloideum posterius 
a usgetreten. 

Ergebnisse des Tierversuches. Hinsichtlich der Ergebnisse des Tier
experimentes uber die Folgen d~r Sehnervendurchschneidung verweise ich auf 
meine ausfuhrliche Arbeit (I 890) uber dies en Gegensta'nd, in der ich die bis 
dahin vorliegenden Mitteilungen von LENT, LEHMANN, Rosow, KUGEL, KRAUSE, 
BERLIN, KRENCHEL, LEBER, RUSSI, PONCET, REDARD und MARCKWORT zusammen
gestellt und kritisch besprochen und in der ich durch eigene Untersuchungen 
die Folgen del' Sehnervendurchschneidung mit und ohne Mitverletzung der Zentral
gefiiEe festgestellt habe. Es gelang mir, manche Widerspruche der seitherigen 
Untersuchungsresultate aufzukliiren und die Folgen der Verletzung der Ziliar
gefiiRe fur die Netzhaut beim Kaninchen experimentell festzustellen. Von meinen 
damals gewonnenen Resultaten seien folgende hier angefiihrt. Die Durchschnei
dung des Optikus zentralwiirts vom Eintritt del' Zentralarterie verursacht anfangs 
keine Anderung des ophthalmoskopischen Bildes.· Erst nach einiger Zeit tritt 
bei unveriinderter Zirkulation der Retina eine weiRe Verfiirbung der Papille und 
eine Atrophie der markhaltigen Nervenfasern in der Retina des Kaninchens auf. 
Die Durchschneidung des Sehnerven und der NetzhautgefiiRe hat ophthalmo
fikopisch ein sofortiges B1aEwerden der Pap ill e , sowie eine rasch auftretende 
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Verengerung del' GefaBe und baldigen Zerfall del' Blutsaule im Gefolge. Meist 
stellt sich nach i -2 W ochen eine wenn auch unvoIlkommene Zirkulation durch 
neue GefaGverbindungen an del' Papille her. Die Durchschneidung del' Netzhaut
gefaBe beim Kaninchen hat keine Netzhauttrubung zur Folge. Netzhauttrubung 
und Netzhautdegeneration mit nachfolgender Pigmentierung sind die Folge vori 
gleichzeitiger Mitverletzung del' Ziliargefa.Be. Die Resultate meiner Versuche sind 
weiterhin mehrfach bestatigt worden u. a. von HERTEL (1 898) in einer Arbeit 
aus del' JemieI' Augenklinik. 

Kasuistik. ZusammensteIlungen del' FaIle von direkter Lasion des Optikus 
finden sich bei LEBER (i877), ASCHMANN (1884), SCHLIEPHAKE (1888), STEINDORFF 
(1898), MOUMALLE (i 90 t). Besonders werlvoll ist die kritische Zusammenstellung 
yon BIRCH-HIRSCHFELD (1902), del' die Optikusverletzung durch SchuG ausgeschieden 
und sich auf die genauer beschriebenen FaIle von direkter Lasion bei Verwundung 
beschrankt hq,t. Ebenso haben WILBRAND und SAENGER (1906) eine ausfiihl-liche 
Zusammenstellung der FaIle nach del' Verletzungsursache gebracht. Weitere Fi:ille 
sind mitgeteilt von BUHTZ (190 I), LANG, LEHMANN (1 902), GOLDZIEHER, RAPp, 
BURNETT, PARSONS (1903), BICHELONNE (1904), REICHMANN, VISONHALFR, DISTLER 
Cl 905), ~ECHERD, HUBBEL, SCHWITZER, STEIDL (I 906), HESCHELER ( I 907), ADAM 
( 1908), NATANSON (I 909), bei einem von KUNST (I 9 to) mitgeteilten Fall lag mtig
licherweise auch direkte Lasion des 0lltikus VOl', RUATA, KALT (I 91 0), FAURE
BEAULIEU, WOGENER, VAN DER STRAETEN, BiRKHAUSER bei perforierender Knochen
verletzung vom Gaumen aus (1 911), GLAGOLEW (1912), GRUTER, NIELS HtiEG 
(1913), KIRSCHMANN (1914). . 

FaIle aus meinem. Beobachtungsmaterial sind mitgeteilt von GALLUS (I 897) 
und REICHMANN (1905). Klinische Beobachtungen von AusreiBung des Optikus 
(Evulsio nervi optici) durch Stichverletzung sind mitgeteilt von ASCHMANN (I 884), 
BIRCH-HIRSCHFELD (1 902), GENTH ( 1904), HESSE (I 90-7), ADAM ( 190 S). Dazu kommen 
noch Mitteilungen von GAGARIN (i904) und BRAUN (1907) uber Evulsion durch 
Orbitalkompression infolge von Hufschlag. 

Befund und Verlauf. Bei frischen Verletzungen finden sich die 
Zeichen einer Orbitalverwundung: eine Wunde in del' Haut del' Lider odeI' 
in deren Nachbarschaft odeI' im Bereich des Bindehautsackes, besonders 
haufig im inneren Augenwinkel, sowie meist ein mehr odeI' weniger er
heblicher Exophthalmus durch retrobulbiiren BluterguB. Bei alteren Ver
letzungen kann der Nachweis del' Narbe erschwert sein, so daB die Unter
scheidung zwischen direkter und indirekter Lasion schwierig wird. Haufig 
wird anfangs Ptosis beobachtet, teils als Ausdruck einer Nerven- odeI' l\Iuskel
verletzmlg, teils durch BluterguB und Lidschwellung. 

Ferner besteht iiberaus hiiufig eine Beweglichkeitsbeschrankung des 
Auges, sei es durch direkte Lasion del' Augenmuskeln odeI' del' Augen
muskelnerven, sei es durch starkeren retrobulbiiren BluterguB. Die die 
Optikusliision komplizierende Lahmung del' Augenmuskeln oder del' Augen
muskelnerven (Okulomotorius, Abduzens, Trochlearis) kann dauernd sein, 
abel' nicht selten geht die Lahmung ganz odeI' teilweise zuruck, wahrend 
die Erblindung mit. Ausgang in Atrophie des Optikus bestehen bleibt. Es 
hangt del' Ausgang ganz von del' Art del' Verletzung ab. 
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Erstreckt sich der Stich bis in die Spitze des Orbitaltrichters, so 
konnen durch Verletzung in der Fissura orbitalis superior aIle drei Be
wegungsnerven dauernd oder voriibergehend mitgeschadigt werden (V ALEN
TIN! [ZANDER und GEISSLER 1864, S. 295]; LAWSON 1877; SCHLIEPHAKE 1888; 
STRAUB 1891; SCHILD, GALLUS ,1897; HIRSCHBERG 1899; STEINDORFF, BUHTZ, 
FISER 1901; GOLDZIEHER ·1903; REICHMANN '1905; STEIDL '1906). 

Auch die Trigeminusaste konnen in mehr oder weniger groBer Aus
dehnung mitverletzt sein (SCHLIEPHAKE 1888, VESSELY 1889, BRIXA 189'i, 
STEINDORFF 1901, GOLDZIEIiER 1903), eben so die sympathischen Fasern 
(STEIDL 1906). 

Der Bulbus selbst ist meist intakt, in anderen Fallen bestehen aber 
Symptome der Mitverletzung, besonders durch Kontusion, die auf den 
Augenspiegelbefund EinfluB gewinnen. 

In einem von mir beobachteten FaIle, in dem die Stichverletzungdurch 
ein gIiihendes spitzes Eisenstiick veranlaBt war, fanden sich ausgedehnte Ver
brennung der Conjunctiva und Sklera, sowie Einlagerung von schwarzer metaI
Iischer Verunreinigung. 

Bei vollstandiger Durchtrennung des Sehnerven wird die Pupille hiiufig 
etwas erweitert gefunden, stets fehIt dann die direkte Reaktion auf Licht
einfall, wahrend die konsensuelle Reaktion yom gesunden Auge aus erhalten 
ist. War der Okulomotorius mitverletzt; so findet sich entsprechend weite 
und vollig starre Pupille ... Ebenso kann bei nieht vOllstandiger Sehnerven
verletzung oder. Wiederkehr von Sehvermogen mehr oder weniger ausge
sproehene reflektorisehe Pupillenstarre auf Lichteinfall bei erhaItener Kon
vergenzreaktion vorkommen, z. B. BRIXA (1897). 

Als subjektives Symptom ist, abgesehen von einem stechenden Schmerz, 
mehrfach eine heftige Lichtempfindung im Momente der Verletzung an
gegeben. Das Auftreten von Blitzen und blauen Lichterscheinungen haben 
mir Patienten bei Enukleation nieht vollig erblindeter Augen in Lokal
anasthesie mehrfaeh angegeben. 

Nieht allzu selten sind kurz nach der Verletzung leichte Storungen 
des Allgemeinbefindensbeobaehtet, wie ein gewisser Chok, Sehwindel, selbst 
voriibergehende Bewu.Btlosigkeit und Erbrechen, in Fallen, in denen del' 
Befund und Verlauf keine Anzeiehen der Fraktur der knoehernen Orbital

wand erbraehte. 
War der Fremdkorper naeh Verletzung des Optikus in die Schadel

hohl e eingedrungen, so finden sieh in der Regelsehwere Erscheinungen, 
die auf die Sehiidelfraktur und Gehirnverletzung hinweisen. In derartigen 
Fallen kann dureh die unmittelbaren Folgen . der Verletzung oder durch sekun
dare Folgezustande, wie Enzephalitis und Meningitis, der Exitus letalis ein
treten. Aueh kann im w;eiteren Verlauf pulsierender Exophthalmus auf
treten. 
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In einem von DECHERD (I 906) mitgeteilten Fall war del' Optikus unmittel
bar verletzt, wahrend dureh Meningitis Neuritis descendens del' anderen Seite 
eintrat. 

FaIle von Optikusverletzung und Schiidelfraktur durch Stichverletzung' sind 
z. B. mitgeteilt von HIS (1856), BOWER (1879), ASCHMANN (1884), FRYER (1895), 
COPPEZ (~903), WiLBRAND und SAENGER (1906). 

Wird die Orbitalstichwunde infiziert, so treten Komplikationen mit 

Orbitalabsze£ und Phlegmone auf. Die Ursache der Eiterung kann 
ein zuruckgebliebener Fremdkorper sein (z. B. SCBLIEPHAKE 1888; LoTZ 1890 ; 

STEINDORFF 1898; FISER 1901). Uber umschriebene Eiterung und Heilung 

berichtete PRAUN (1899, S.4.01). 

Verhalten des Sehvermogens. Je nach del' Art und dem Grad 

der Optikuslasion ist das Verhalten des Sehvermogens ein verschiedenes. 

Bei vollstandiger Durchtrennung des Sehnerven tritt so fort ganzliche und 

bleibende Erblindung des betreffenden Auges ein, wahrend bei Durchtrennung 
nul' eines Teiles des Nerven ein entsprechender Gesichtsfelddefekt in Er

scheinung tritt. 1st del' Nerv nur gequetscht oder durch Blutung kompri
miert, so kann sich das Sehvermogen bei anfiinglich vollstandiger odeI' 

nahezu vollstandiger Erblindung wieder heben, abel' auch nachtrliglich ge
ringer werden. Derartige Faile von partieller Durchtrennung mit Gesichts
felddefekt sowie von teilweiser Erhaltung und Wiederherstellung des Seh
vermogens sind mitgeteilt von: SCBWEIGGER (i 874), EMMERT (1875), YVERT 
(1880), SCHULLER (1881), CHAUVEL (1882), DIMMER (1885); SNELL und GARARD, 
SCBLIEPBAKE (1888), BRUHN (1889), SZILI (1895), BRIXA (189'1), MENDEL, 
HIRSCBBEItG (1899), CASPAR, SCHOLER (1900), BIRCH-HIRSCHFELD (1902), BUR
NETT (1903), BUNTGEN, BOUCHART (1911), NIELS Hi)EG (1913), sO,wie bei zuruek
bleibendem oder entferntem Fremdkorper von: LAWSON (1877), SCHOLER 
(1900), FISER (1901). 

Besonders beaehtenswert wegen 1:2 Tage dauernder Amaurose und Wieder
kehr von Sehvermogen ist ein von HIRSCHBERG (1899) mitgeteilter Fall. Nach 
Florettstieh war das reehte Auge vorgetrieben, sehliifenwiirts gedrangt und fast 
unbeweglieh. 1m inneren Augenwinkel fand sich eine Bindehautwunde mit Vor
fall von Fettgewebe. Das Auge war amaurotiseh, die Pupille weit, mit dem Augen
spiegel zeigte sieh bei del' 1/2 Stunde naeh del' Verletzung erfolgten Aufnahme 
das Bild del' Embolie. VOl' und naeh del' Aufnahme erfolgte Erbreehen. 1:2 Tage 
lang fehlte jeder Liehtsehein. Dann wurden bei besserer Fiillung del' Gefa£c 
wieder Finger geziihlt und allmahlieh stieg del' Visus auf 1/20 bei freiem Gesiehts
feld. Del' Sehnerv wurde besonders temporalwarts blaB. 

Der ophthalmoskopische Befund. Del' ophthalmoskopische Befund 

bei direkter Sehnervenlasion gestaltet sich ganz verschieden je. nach dem 

Sitz und del' Art der Liision, sowie dem Vorhandensein gewisser Kompli
kationen, wie gleichzeitiger Kontusion des Bulbus, Mitverletzung von Ziliar
gefii£en usw. Von gro£tem EinfluB ist, ob der Optikus zentral oder peripher 
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yom Eintritt der Zentralgefli,lle verletzt ist; im ersten Fall ist die Zirku-
\ 

lation in den Netzhautgefiillen erhaIten, im zweiten Fall stets unterbrochen. 
1m aJlgemeinen stehen die Befunde mit den bei der experimentellen Optikus
durchschneidung bei Tieren gewonnenen Resultaten in vollem Einklang, wie 
ich in der kritischen Besprechung der Faile in meiner Arbeit ilber Sehnerven
durchschneidung (1890) naher ausgefilhrt habe und wie auch BIRCH-HIRSCH
FELD (-1902) bestatigen konnte. 

Bei Verletzung des Optikus zentralwarts yom Eintritt der Zentral
gefiille der Netzhaut zeigt der Augenspiegelbefund analog der indirekten 
Lasion des Sehnervf.ln im Foramen opticum bei Basisfraktur anfangs meist 
keine Veranderung. Dann tritt erst innerhalb der ersten bis vierten Woche 
infolge der deszendierenden Atrophie eine auf der temporal en .8eite be
ginnende • weiBe Verfarbung der Papille auf. Bei unvollstandiger Durch
lrennung oder bei Kompression des Optikus kommt e8 ebenfalls zu einer, 
wenn auch oft ungleich stark entwickelten Abblassung der Papille. 

Unter den Komplikationen, die bei Optikusl1ision mit erhaltener 
Netzhautzirkulation - also bei Lasion zentral yom Eintritt der Zen
tralgefalle - beobachtet werden, ist in erster Linie das Auftreten von Netz
hauttrilbung zu erwahnen, die teils durch Prellung als Kontusionsodem, teils 
durch Mitverletzung der ZiliargefaBe, teils durch intravaskul1ire Zirkulations
storungen veranlaBt sein kann. 

JUST (I 873) beobachtete in einem Fall von ZerreiBung des Rectus internus 
und des Sehnerven durch eine im inneren Augenwinkel eingedrungenestumpf
spitze Weberspille an dem amaurotischen Auge 3 Tage nach der Verletzung 
ophthalmoskopisch eine ausgedehnte glanzendweille Netzhauttriibung und scharf 
und deutlich sich abhebende NetzhautgefaBe. Ob die Netzhauttriibung durch 
Kontusion des Bulbus odeI' durch Mitverletzung von Ziliargefallen veranlaBt war, 
bleibt dahingestellt, jedenfalls muB del' Optikus bei dem Verhalten der Netzhaut
gefaBe zentralwarts von ihrem Eintritt getroffen sein. 

TREITEL (i 881) fand in einem Fall von Sehnervenverletzung durch Sabel
stich in die linke Orbit a bei normalem Aussehen der Papille und der Netzhaut
gefiiBe eine zarte Netzhauttriibung in der Umgebung der Papille. Erst nach 
2 Wochen machte sich weillliche Verfarbung del' Papille bemerkbar. Angenommen 
wurde eine Optikusdurchtrennung zentralwiirts vom Eintritt der RetinalgefiiBe 
und Netzhauttriibun"g infolge von Commotio retinae durch den arn Bulbus hin
gleitenden Fremdkiirper. Ebenso wurde die Netzhauttriibung von DIMMER (I 885) 
in seiner Mitteilung gedeutet. Auch in Fiillen von STEINDORFF (I 898) und 
MENDEL (i 899) wurde Netzhauttrubung bei normaler GefiiBfiillung beobachtet. 
In dem zweiten von BIRCH-HIRSCHFELD (I 902) mitgeteilten Fall war Netzhaut
triibung offenbar durch Mitverletzung von Ziliargefi\llen veranlallt, da nach dem 
Verschwinden del' Triibung feine Pigmentveriinderungen hervortraten. An fiing
liche Netzhauttriibung bei erhaltener "Netzhautzirkulation und ausgedehnte Pigment
veriinderungen, die auf Mitverletzung cler Ziliargefiille zu beziehen waren, traten 
auchin dem von REICHMANN (1905) aus del' Jenaer Augenklinik mitgeteilten 
FAil hervor. 
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Mehrfaeh fanden sieh bei erhaltener Zirkulation die Venen ausgedehnt, 
.die Papille etwas versehleiert und kleine Blutungen an der Papille und in 

der Retina. Ebenso ist ohne Unterbreehung der Zirkulation voriibergehende 
starke Isehiimie und Verengerung del' Arterien beobaehtet (z. B. HIRSCH
BERG 1899). leh selbst habe mehrfaeh kleine Blutungen an der Papille und 

in der Retina bei Opt.ikusverletzung zentralwarts yom Eintritt der Gefafie 
beobaehtet (GALLUS 1897, REICHMANN 1905). 

Als Ursaehe dieser Komplikation mit ZirkulationssWrungen in den Netz
hautgefiifien wird man vor aHem an eine Dehnung des Nerven und eine 
Zerrung, die der in der Tiefe. getrofIene Optikus am Sehnerveneintritt des 

Auges ausiibt und die eine Sehiidigung del' Gefiifiwande zur Folge haben 
kann, denken~ 

BEIGNEUX (1889) hat experimentell bei Tieren Fremdk5rper in' die Or
bita eingefiihrt) Zerrungen des Optikus erzeugt und Blutungen in der Papille 
dabei beobaehtet. Ob ein Blutergufi in die Sehnervenseheide Isehiimie 

verursaehen kann, ist nieht sieher erwiesen, angenommen wurde er als 
Ursaehe von Isehiimie mehrfaeh (z. B. BLESSIG 1898). 

VALENTINI (ZANDER und GEISSLER i 864, S. 291)) fand bei Stichverletzung der 
Orbita mit einer Degenspitze, bei der der Optikus offenbar am Ende des Orbital
trichters getroffen war, wei! alle drei Bewegungsnerven voriibergehend mit ge-
liihmt waren, Papillitis mit betl'iichtlicher Ausdehnung del' Venen, Verengerung 
del' Arterien, starker Riitung und Schwellung der Papille und mit mehreren 
Netzhautblutungen. Man wird hier an Kompression durch BluterguB denken 
kiinnen. 

In einem von PRAUN (i899, S. 410) mitgeteilten Fall, in dem nach Stich
verletzung der Orbita das erblindete Auge anfangs normalen ophthalmoskopischen 
Befund dargeboten hatte, kam es erst mehrere Tage spiiter zu schwel'en Zir
kulationsstiirungen mit Hyperiimie und nachfolgimder Ischiimie und Zirkulations
unterbrechung, die olIenbar durch Thrombose infolge umschriebenen Orbital
abszesses veranlaBt waren. 

Neben den genannten Veranderungen k5nnen noch solehe dureh stark ere 
Bulbuskontusion vorliegen. 

Wie mannigfach sich del' Befund gestalten kann, zeigt ein von BRUHN (1899) 
mitgeteilter Fall, bei dem ein fingerlanges Eisenstiick in den inneren Winkel 
des Oberlides eingedrungen war. 1/2 Stunde nach del' Verletzung fanden sich 
retrobulbiirer BluterguB, Erweiterung del' Pupille, Ischiimie del' Papille und Glas
kiirperblutungen; Das Auge war amaurotisch. Tags dara.uf zeigten sich normale 
GefiiBfiillung und eine kleine Blutung am unteren Papillenrand, zu del' sich in 
den niichsten Tagen noch zwei griiBere gesellten. Eine eingefiihrte Sonde drang 
leicht bis zum Optikus VOl'. Bereits nach 8 Tagen betrug die Sehscharfe wieder 
20/5o, die Glaskiirperblutungen waren fast ganz resorbiert, es fand sich abel' 
eine del' Orbitalwunde entsprechende Chorioidealruptur nach innen. Nach vier 
weiteren Tagen war~n S = 20/30 unddas Gesichtsfeld stark nach oben, unten 
und innen eingeengt. 
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Einen hOehst eharakteristisehen Augenspiegelbefund geben die nieht 
aHzu haufigen Faile von Ausrei£ung des Optikus im Skleralkanal 
(Evulsio nervi optiei SALZMANN, 1903). Je naehdem es sieh urn eine par
tielle odeI' totale AbreiEung handelt und je naehdem die Netzhaut teilweise 
odeI' ringsum mit abgerissen ist, sind die Veranderungen an der PapiIle 
versehieden hoehgl'adig. Der Befund del' Ausrei£ung naeh StiehverIetzung 
del' Ol'bita stimmt fernel' dul'ehaus ilberein mit del' analogen Vel'anderung 
naeh Luxatio bulbi odeI' naeh Sehu£verletzung del' Orbita, wenn aueh der 
Entstehungsmeehanismus del' AusreiEung dabei ein versehiedener ist. Die 
Ausrei£ung des Optikus im frisehen Stadium' zeiehneL sich durch voIIigen 
Mangel der Papille und ihrer Gefii£e aus. An' del' Stelle del' Papille findet 
sieh eine tiefe Exkavation odeI' ein Loch. So fand z. B. BIRCH-HIRSCHFELD 
bei partieIler AusreiEung nach Stiehverletzung eine Exkavation von 6 D 
Niveaudifferenz = 2 mm und SALZMANN (1903) nach Sehu£verletzung eine 
vOllige Ausrei£ung mit einem 4. mm tiefen Loch = 1 2 D Niveaudifferenz. 
Die AushOhlung oder das Loch der PapiIle zeigen eine graublaue oder auf
faHend dunkelgraue Farbung. Die Netzhaut kann mehr oder weniger weit 
abgerissen sein. 1st sie ringsum abget,rennt, so fehIt anfangs jede Netzhaut
zirkulation. Die Aderhaut Iiegt frei zutage und hebt sieh urn so leueh
tender ab, wei! del' Rand del' abgerissenen Netzhaut starkere Trubung auf
weist. 1st die Netzhaut gar nieht odeI" nur umsehrieben eingerissen, so 
sind die Netzhautgefa£e ganz odeI' teilweise erhaIten. Bei volliger Abrei£ung 
kann sieh weiterhin durch neue Gefafiverbindung eine teilweise Zirkulation 
wieder herstellen. Ferner kommen Blutungen am Papillenrand, in del' 
Netzhaut sowie in del' Makulagegend dabei VOl'. Un sere Kenntnisse uber 
den Ausgang derVeranderung sind noeh mangelhaft, da die Zahl del' von 
Anfang an und langere Zeit hindureh beobaehteten FaIle noeh gering ist. 
Offenbar kann del' Ausgang ein versehiedener sein. Bei partieller Ausreifiung 
kann eine tiefe Exkavation zuriiekbleiben. Es kann abel' aueh, wie del' 
Fall von BIRCH-HIitSCHFELD (1902) beweist, zu einer Bindegewebsproliferation 
kommen, die den Papillentriehter ausfUllt und spateI' die Papillengegend 
seheibenfOrmig iiberlagert. Umsehriebene Pigmentwueherung tritt dabei auf. 
Del' Befund gleieht dann ganz dem Befunde von seheibenfOrmiger binde
gewebiger Uberlagerung des Sehnervenkopfes, der, wie wi~ von Orbital
sehu£verIetzungen wissen, aueh ohne A~sreiBung des Sehnerven vorkommt. 

Die Zahl der klimschen Befunde, die man mit voller Sicherheit odeI' graB tel' 
Wahrscheinlichkeit fur Ausrei£ung des Optikus ansprechen kann, ist hine aUzu 
groBe. Meines Erachtens handelt es sich bei einem von RUMSCHEWITSCH (t 882) 
mitgeteilten Befund, den er bei einem Manne t t Jahre nach Orbitalverletzung 
durch ein Holzstiick erheben konnte, urn die Folgen def Evulsion. Die sehnen
'~eifie Papille war tief exkaviert, ihr Rand an der inneren, aufieren und unteren 
Seite verschwommen, und der Skleralring daselbst erweitert und ektatisch. Die 
aufiere Zone der Papille war ringsherum pigmentiert und einzelne Netzhautgefafie 
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traten unter dem Pigment hervor. Die erste sichere Beobachtung einer frischen 
Ausreifiung mit nachfolgendem anatomischem Befund stammt von ASyHMANN ( 4 884) 
aus der HORNERschen Klinik. Die Papille war gleichmiiBig grau und sehr ver
tieft, die Netzhaut ringsum abgerissen. Das Skleralloch schien durch Glaskorper 
und Blut ausgefiillt. Wahrscheinlich lag in einem von CASPAR ( 1 900) mitgeteilten 
Fall von Stichverletzung durch ein Eisenstiick partielle Ausreifiung nach unten 
neben Kontusion des Bulbus mit Glaskorpertriibung und Netzhauttriibung vor. 
Nach Resorption der anfiinglichen Blutung am PapiIIenrand war die untere 
Papillenhiilfte atrophisch und exkaviert. Es bestand vollkommener Gesichtsfeld
defekt nach oben. 

Besonders wichtig ist der von BIRCH-HIRSCHFELD (1902, Fall I) mitgeteilte 
Fall mit sofortiger Erblindung nach Heugabelstieh in die reehte Orbita, da er 
lange Zeit hindureh in Beobaehtung stand. Am 4. Tage fanden sieh bei klaren 
Medien Netzhauttriibung, mehrere BIutungen am Papillenrand, an der Stelle del' 
PapiIIe ein Loch und einige Rudimente von Gefiifien in der Peripherie. Am 
43. Tage nach der Verletzung zeigten sich eine blaugraue tiefe Einsenkung an 
der PapiIle (6 D Niveaudifferenz) bei normalem Verhalten der NetzhautgefiiBe, 
fehlende Pulsation bei· Druck, sowie Reste von Blutungen und Triibung in" der 
Makula, nach deren Zuriickgehen daselbst eine Blutung hervortrat. Es folgte 
lBindegewebsproliferation, die immer mehr zunahm und den PapiIIentrichter aus
fuIIte, sowie umschriebene Pigmentierung. Die Befunde sind durch zwei Abbil
dmigen erliiutert. Weitere Mitteilungen sind bekannt gegeben von GENTH (4 g04), 
HESSE (1907), ADAM (4908), BIRKHAUSER, DALEN, STDEWER (1910), NATANSON (1912), 
HENDERSON (1914), sowie nach Vortreibung des Auges durch Hufschlagverletzung 
der Orbita von GAGARIN (1904), BRAUN (1907), PICHLER (4910) und nach SchuB
vcl'letzung von KARAFIATH (1884), ISSEKUTZ (4890), NIKOLAI (1902), SALZMANN 
(1903), WEINSTEIN (4908), LIEBRECHT (1909) und mehrere eigene Beobachtungen 
{vgl. Schufiverletzungen). 

Ich selbst fand bei einer Frau, die VOl' vielen Jahren eine Orbitalstichver
~etzung erlitten hatte, an dem amaurotischen Auge eine scheibenformige, die 
PapiIIengegend einnehmende, graugriinlich gliinzende Bindegewebsmasse mit 
diekem Pigmentsaum und Aderhautrifi in der Makula. Die Netzhaut war fast 
vollstiindig gefiifiIos, nur einige zarte Astehen tauchten am Rande des Bindegewebes 
auf. Ieh vermutete als Ursache der Veriinderung HerausreiRung des Optikus. 

Partielle Rupturen des Optikus am Foramen sclerae odeI' an der Papille 
",vurden in § 1 43 erwiihnt. Dazu geMrt ferner ein Fall von HEPBURN (i 9 i 0) 
nach Orbitalstichverletzung. 

HARRY ( 194 4) fand nach Fall in einen Zaun bei Luxatio bulbi am enukleierten 
Auge an .der Lamina cribrosa ein 0,5 mm grofies Loch am Bulbus mit GIas
korpervorfall. 

1st der Optikus dieht am Auge peripher vom Eintritt der Zen

traIgefii.Be durehtrennt, so finden sieh sofort die FoIgen der Unterbreehung 

der Netzhautzirkulation. Die Gefiifie, besonders die Arterien, sind faden

fOrmig, die Blutsaule ist deutlieh unterbroehen und haufig in mehrere Stiieke 

zerfaIlen. Arterien und Venen sind meist nieht zu unterseheiden, die Pul

sation fehIt. Naeh einigen Tagen kann sich eine teilweise Zirkulation durch 
Anastomosenbildung an der Papille wieder herstellen. Bei mehreren dieser 

.FaIle wur(le nach del' Verletzung eine ausgedehnte diehte Netzhauttriibung 
Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Wagenmann. II. Bd. 72 
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am hinteren Augenpol beobaehtet, naeh deren allmahliehem Zuruekgehen 
ausgedehnte ehorioretinitisehe Veranderungen mit Pigmenlentfarbung, Pig
mentanhaufung und Einwanderung von Pigment in die Retina hervortraten. 
Wie ieh (1890) auf Grund meiner Tierversuehe zuerst naehweisen konnte, 
sind di~se Kontusionsveranderungen auf gleiehzeitige Verletzung von Ziliar

gefa£en zu beziehen. 

H. PAGENSTECHER ( 1 869) hat zuerst einen derartigen Fall bei einem 12 jahrigen 
Madchen nach Eindringen einer eisernen Stange in die Orbita genauer beschrieben. 
Er konnte auch an der Aderhaut blutleere Stellen nachweisen. 

In einem von SCHLIEPHAKE (1 888) mitgeteilten Fall war ein Billardqueue in 
die Orbita eingedrungen. In dies em Fall war sichel' der Optikus samt den zu
und abfUhrenden GefiiBen durchtrennt, aber zugleich waren auf del' Verletzungs
seite Ziliargefii£e mitverletzt. Die Netzhauttriibung mit nachfolgender Pigmen
tierung betraf die Makulagegend und die temporale Bulbusseite, wahrend nach I 

innen und innen-oben der Augenhintergrund ziemlieh normal blieb. Weitere 
derartige Faile sind mitgeteiJt von: ZIMMERMANN (1897), in dessen Fall Retinitis 
proliferans neben Pigmentierung beobachtet wutde, NEUBURGER (1 90 t), LEHMANN 
(1902), RAPP, PARSONS (1903). 

In anderen Fallen wurde neben Unterbrechung der Zirkulation odeI' 

starker Verengerung del' ~efa£e. mehr das Bild einer einfaehen Embolie 
beobaehtet. 

So fand v. GRAEFE (1859) bei einem Studenten nach Sehlagerhieb sofortige 
Erblindung und ophthalmoskopisch das Bild der Embolie. Angenommen wurde 
Zerrei.Bung der OptikusgefaRe odeI' wenigstens del' Arterie. 

Auch KNAPP (1 868) hat einen Fall von Stichverletzung der Orbita mitge
teilt, beidem Erblindung bis auf quantitatiTe Lichtempfindung unter dem Bild 
der Embolie der Zentralarterie eintI·at. KNAPP nahm eine Kompression ,es 
Optikus und der Zentralarterie durch Orbitalblutung an, wahrend ich eher an 
intravaskulare Veranderungen denken moehte. 

Weitere Faile von Unterbrechung der Zirkulation unter dem Bilde del> 
Embolie nach Stichverletzung der Orbita sind erwahnt von LAWSON (1 875), ZIRM 
(1897), BLESSIG (1898), MENDEL, HIRSCHBERG (1899), RAPP, PARSONS (1903), 
HESCHELER (t 907) u. a. 

Die Entseheidung, inwieweit man in diesen Fallen· eine Kontinuitats

trennung des Optikus samt den ZentralgefaRen annehmen kann, steht noch 

dahin. Vielleicht handelt es sieh nur urn ZirkulationssWrung und Unter

brechung ohne WandzerreiRung oder urn arterielle Thrombose odeI' urn. 

isolierte GefaRzerreiRung (BEIGNEUx'1889). Wie ieh in meiner Arbeit (1890} 
liber die ZirkulationsstOrungen in den Netzhaut- und Aderhautgefa.Ben aus

gefiihrt habe, ist bisher noch nieht bewiesen, daR eine isolierte Optikus
durehtrennung samt Zentralarterie und Vene beim Mensehen eine Netzhaut

triibung hervorruft. Beim Kaniriehen tritt dabei keine Netzhauttriibung ein. 

Del' Fall von HIRSCHBERG (1 899) beweist, daR das ophthalmoskopisehe Bild 
del' Embolie ohne OptikuszerreiRung vorkommt. Nach Florettstich in die Orbita 
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fand sich an dem amaurotischen Auge das Bild del' Rmb6lie mit fadenfOrmigen 
GefiiBen, Netzhauttriibung und rotem Fleck in del' Makula. Naehdem 12 Tage 
lang jeder Lichtsehein fehlte, kehrte allmiihlieh S = 1/20 wieder. 

Ganz im Einklang mit den bei Verletzung und experimenteller Durch
schneidung beim Tier beobachteten Veranderungen stehen die interessanten 
Befunde von operativer Durchschneidung des Optikus bei Exstirpation 
von Tumoren der Orbita mit Erhaltung des Auges. 

Schon PAGENSTECHER (I 869) hatte einen derartigen Fall mitgeteilt. Neben 
der Unterbreehung del' Netzhautzirkulation trat Netzhauttriibung in .Erseheinung, 
nach deren allmiihlieher Riiekbildung Pigmentablagerung in del' Makula hervortrat. 
Sodann hat KNAPP (I 874) die Folgen der Optikusdurehsehneidung peripher vom 
Eintritt der ZentralgefiiBe bei einem Fall von Karzinom der Sehnervenseheide, 
das mit Erhaltung des Auges exstirpiert war, genauer besehrieben. Die Netz
hauttriibung und naehfolgende Pigmentierung sind . auf die Mitverletzung von 
ZiliargefiiBen zu beziehen. Der Tumor hatte mit breiter Basis der Sklera auf
gesessen, so daB zahlreiehe hint ere ZiliargefiiBe mit durehsehnitten werden 
muEten. 

STEINnoRFF (1898, Fall 5) beriehtete iiber die Exstirpation eines Optikus
tumors mit Erhaltung des Auges. Der Optikus wurde dieht am Auge abgetrennt. 
Am 4. Tage ersehienen die Arterien fadenformig, auf der Papille unsiehtbar. 
Die Zirkulation war sieher unterbroeben, die Retina blieb ungetriibt bis auf eine 
voriibergehende leiehte Triibung innen naeh 8 Tagen. SpateI' . war geringe Zir
kulation sowie eine mii.Bige Pigmentatrophie am hinteren Pol ohne Pigment
einwanderung in die Retina naehweisbar. Weitere Befunde sind von SCHLODT
MANN (1900), KOYANAGI (4943) mitgeteilt. Ferner ist noeh hinzuweisen auf die 
analogen Befunde naeh Reseetio optieo-eiliaris von STUDER (4905), VAN LINT (4907). 

Diagnose. Die Diagnose der direkten Optikusverletzung stutzt 
sich auf den Nachweis der Orbitalverletzung, die Funktionspriifung, das 
Verhalten der Pupille und den ophthalmoskopischen Befund. In frischen 
Fallen deuten eine Lid- oder Bindehautwunde, Exophthalmus durch retro
bulbaren BluterguE, Mufig auchgleichzeitige Beweglichkeitsbeschrankung 
usw. ohne weiteres auf die Orbitalverletzung. 1st das entsprechende Auge 
erbJindet, so wird selbst in den ersten Tagen bei normalem Augenspiegel
befund die Diagnose gesi'chert sein, wenn die direkte Pupillarreaktion auf~ 
gehoben ist, wahrend die konsensuelle vom gesunden Auge erhalten ist. 
Wird nach Orbitalverletzung Amaurose simuliert, so HiEt erhaltene direkte 
Pupillarreaktion zuerst Verdacht schOpfen.· 

1st wie bei Kindern die Funktionspriifung unmoglich, so kann die 
Optikuslasion bei normalem Befund anfangs entgehen. Bei Zuwarten wird 
die Diagnose durch die nachweisbare Optikusatrophie stets sichergestellt. 

In man chen Fallen kann die Unterscheidung schwer sein, ob es sich 
urn eine direkte oder indirekte Optikuslasion handelt, da kleine Narben dem 
Blick entgehen konnen und da selbst eine anfangliche Wunde den Eindruck 
einer oberflaehliehen maehen kann. Bei frischen Fallen wird unter Um
standen die S~mdierung AufschluB geben. 

72* 
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Wenn auch die Diagnose der Optikuslasion meist sichergestellt ist, so 
sind wir doch vielfach iiber den Sitz und die Art der Lasion auf 
Vermutung angewiesen, da die anatomischen Befunde bisher noch spaI'
lich sind. Wir konnen aus der Funktionspriifung, dem Augenspiegelbefund 
und den anderweitigen Erscheinungen der Verletzung nur emen mehr oder 
weniger sicheren SchluB ziehen. Besonders ist die Deutung des ophthalmo
skopischen Befundes in manchen. Fallen noch unsicher. Eine Lasion des 
Optikus peripher yom Eintritt der Zentralgefa£e kann nur angenommen 
werden, wenn die Zirkulation in den Netzhautgefailen eine liinger dauernde 
deutliche Unterbrechung erfahren hat, wahrend Erhaltensein del' Netzhaut
zirkulation Lasion zentral yom Gefii£eintritt beweist. 

1st bei an fangs normalem ophthalmoskopischem Befund bleibende Amau
rose vorhanden und folgt das Bild del' einfachen deszendierenden Atrophie 
nach, so kann man eine vollstandige Durchtrennung des Nerven zentral
warts yom Eintritt der Zentralgefii£e annehmen. Die gleichzeitige. Mit
verletzung mehrerer odeI' samtlicher Augenmuskelnerven deutet auf Sitz der 
Lasion an der Spitze des Orbitaltrichters. 1st nur ein Teil des Sehvermugens 
mit scharf abgrenzbarem Gesichtsfelddefekt aufgehoben, so wird eine par
tielJe Kontinuitatstrennung vorliegen. Kehrt bei anfiinglicher Amaurose das 
Sehvermogen zuruck, so wird es sich um eine Kompression des Nerven 
oder um die Folgen von B1utungen handeln. In der Regel wird man an
nehmen durfen, dan del' Fremdkorper selbst den Nerv getroffen hat. Doch 
ist bei tiefen Stichen an die Moglichkeit zu denken1 dan nicht del' Fremd
korper, sondern eine durch ihn veranlailte Knochenfraktur den Optikus 
ladiert hat, zumal wenn unmittelbar an die Orbitalverletzung ausgesprochene 
Hirnsymptome, Bewu£tlosigkeit, Erbrechen, sich anschlossen. Ferner kommt 
die Moglichkeit in Betracht, dan der in die Orbita eindringende Fremd
korper den Optikus selbst nicht getroffen, aber den Bulbus vorgedrangt 
oder luxiert und dadurch indirekt Zerrung oder Zerrei£ung des Optikus 
veranlailt hat (vgl. § 143, S. 750). 

Wurden bei erhaltener Zirkulation Komplikationen mit Netzhauttriibung, 
mit Hyperamie oder Ischiimie, mit Netzhautblutungen beobachtet, so konnen 
sie veranlailt sein durch Kontusion des Bulbus, Mitverletzung der Ziliar
gefiiBe, Zirkulationsstorung in den Netzhautgefii£en durch Zerrung und 
Dehnung des Optikus, B1utungen in die Sehnervenscheide u. dgl. 

Unterbrechung del' Zirkulation in den Netzhautgefii£en mit Zerfall der 
B1utsaule deutet auf Lasion peripher yom Eintritt del' NetzhautgefiiBe. 
Dabei auftretende Netzhaut~rubung mit nachfolgenden Pigmentveranderungen 
sprechen fUr gIeichzeitige Kontusion oder Mitverletzung von Ziliargefii£en, 
wozu es bei dieser Verletzung iiberaus Ieicht kommen kann. 

Findet sich das ophthalmoskopische Bild der hochgradigen Ischiimie , 
oder einfachen Embolie mit Zirkulationsunterbrechung und zarter Netzhaut-
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triibung ohne sonstige Veranderungen, so ist die Deutung am schwierigsten. 
Denn die Zirkulation kann auch ohne ZerreiEung des Optikus und der 
GefaEwand unterbrochen werden durch Zirkulationsstorungen im GefaEe 
mit Ausgang in Thrombose. Kompression, Zerrung und Dehnung kOnnten 
derartige Wand- und Zirkulationsveranderungen veranlassen. 

Auf AusreiRung des Sehnerven am Foramen sclerae (Evulsio nervi 
optici) weisen die vorher gemwnten charakteristischen Veranderungen an 
der PapiIIe und Netzhaut hin. 

Die Prognose ist bei vollstandiger Amaurose ungiinstig, zumal wenn 
anfangs der ophthalmoskopische Befund normal ist, da. die plOtzIiche Er
blindung auf Durchtrennung in der Tiefe hinweist. Findet sich bei Amau
rose nur Ischamie, so kann durch Wiederherstellung der Zirkulation in 
seltenen Fallen etwas Sehvermogen wiederkehren. Bei nicht vOllstandiger 
Amaurose muE man anfangs die Prognose vorsichtig stell en , da bei ein
facher Kompression eine Besserung nicht ausgeschlossen ist. Meist handelt 
es sich freilich auch dann urn so schwere Veranderungen, daR Besserung 
ausbleibt oder vollstandige Atrophie sich entwickelt. Bei scharf umschrie
benem Gesichtsfelddefekt infolge partieller Durchtrennung ist eine Besserung 
des Defektesausgeschlossen, aber der erhaltene Teil kann erhalten bleiben 
und sich bessern. 

Die Therapie ist ziemlich machtlos. 1st etwas Sehvermogen erhaIten 
geblieben, so konnte Injektion von Strychnin in Frage kommen, wahrend 
resorbierende Mittel wie Jod oder Hg keine Aussicht auf Erfolg geben. Bei 
frischen Verwundungen ist die Orbitalverletzung nltch den friiher ange
gebenen Regeln zu behandeln. 

K.UT (+9 to) fiihrte bei einem Kinde, bei dem nach Verletzung del' linken 
Orbita miUels eines Nagels sofortige Erblindungbei normalem Augenhintergrund 
eingetreten war, mit Riieksieht auf etwaige Kompression dureh Sehnervenseheiden
blutung die temporiire Resektion der auReren Orbitalwand nebst SpaJtung del' 
auEeren Sehnervenscheide aus, doch trat Sehnervenatrophie ein. 
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Verletzung der iibrigen Weichteile der Orbita (Augenmuskeln, Nerven, 
Gefiille und Fettgewebe) durch Verwundung der Orbita. 

§ ~89. Die Weichteile der Orbit a (Augenmuskeln, Ner\ren, Gefiifie und 
Fettgewebe) werden stets in mehr oder weniger grofier Ausdehnung undin 
mannigfacher Kombination unmittelbar bei der Verwundung der Orbita ge
schMigt. Die unmittelbare Schadigung kann entweder durch den Fremd
korper selbst oder durch Blutungen oder bei gleichzeitiger Knochenverletzung 
durch abgesprengte oder dislozierte Knochenstiicke veranlafit sein und in 
Durchtrennung, Zerreifiung, Quetschung, Dehnung oder \ in Druckwirkung 
bestehen. Ferner konnen die Weichteile sekundar durch Odem, entziind
liche Schwellung und Exsudation, sowie durch Vorgange bei der Vernarbung, 
abnorme Verwachsungen usw. in Mitleidenschaft gezogen werden. Je nach 
der Art der Lasion ist die Schadigung eine voriibergehende oder dauernde. 

Lasion der Augenmuskeln und Augenmuskelnerven. Bei den 
Orbitalverwundungen kommen BeweglichkeitssWrungen unmittelbar nach der 
Verletzung aufierordentlich haufig vor, die durch orbitale Lasion der Augen
muskeln oder der Bewegungsnerven hervorgerufen sind. 

Die Augenmuskeln oder ihre Sehnen konnen yom eindringenden 
Fremdkorper direkt getroffen und vollstandig oder unvollstandig durchtrennt 
oder zerrissen werden. In anderen Fallen handelt es sich nur urn eine 
direkte Quetschung des Muskels oder urn indirekte Kompression desselben 
und mechanische Behinderung durch Blutungen in seiner Umgebung. Starke 
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Blutung in das Orbitalgewebe mit hochgradigem Exophthalmus kann zu 
mechanischer Behinderung der Bewegung filhren. Die Durchtrennung des 
Muskels kann an verschiedener Stelle erfolgen. Die Sehne kann hart am 
Auge abgerissen sein, zuweilen erfolgt die Zerrei£ung zwischen Sehne und 
Muskelansatz, zuweilen tie fer im Muskel, so dan sich ein Stuck yom 
Muskelbauch als roter Wulst in der Wunde zeigt (z. B. ASCHMANN 1884, 
PHILIPPSEN 1887, WASJUTINSKY 1907). 

Zumal wenn hakenfOrmige Fremdkorper eingedrungen sind, kann beim 
Zuruckgehen des Instrumentes del' Muskel herausgerissen und ein benach
barter Muskel mitgetrofIen werden. 

PANAS (1902) hat, um den Mechanismus der ZerreiEung del' Augen
muskeln aufzukl1i.ren, Versuche an del' Leiche und am Tier angestellt. Ein 
Sto£ mit einem spitzen Instrument in der Achse des Muskels gab kein Re
sultat, dagegen erhielt er ZerreiEungen del' Muskeln, wenn er ein unter den 
Muskel geschobenes Instrument herausriE. Dann riE del' Muskel in del' 
Tiefe ab und nicht die Sehne am Auge. 

Die durch den Fremdkorper direkt veranlaLlten Verletzungen del' Muskeln 
betrefIen oft nul' den seiner EingangssteIIe entsprechenden Muskel, so dan 
es zu einer isolierten Sehnenabrei£ung odeI' Muskelzerrej£ung kommt. Und 
zwar sind dabei vorwiegend der Rectus internus oder der Rectus inferior 
betroffen. Auch die Trochlea kann isoliert verwundet werden. Die isolierte 
AbreiEung der Muskelsehne kommt besonders dann VOl', wenn del' Fremd
korper durch Mn Bindehautsack dem Bulbus entlang eingetreten ist, doch 
kann die Eingangspforte auch die Lidhaut betrefIen . 

. Bei den reinen isolierten Augenmuskelverletzungen besteht Aufhebung 
odeI' Beschriinkung del' Bewegung nach del' Richtung des betrofIenen Muskels 
und, falls das Auge sehtiichtig ist, wird entsprechendes Doppeltsehen an
gegeben. Bald stellt sich Sekundiirkontraktur des Antagonisten ein. 

Neben del' direkten ZerreiEung eines Muskels konnen aber noch andere 
Muskeln odeI' Nerven direkt oder indirekt durch Blutungen betrofIen sein. 
War das letztere del' Fall, so geht ein Tei! del' Liihmungen zuruck, wiihrend 
der direkt verletzte Muskel dauernd geliihmt bleibt. 

Gar nicht selten ist neben isolierter oder kombinierter Muskel-oder 
Muskelnervenl1ision der Optikus mitverletzt. 

Ferner besteht die Moglichkeit, daR ein Fremdkorper einen Muskel 
verletzt und beim Zuriickgehen durch Zug und Dehnung andere Muskeln 
schMigt. SchlieElich kann del' Fremdkorper durch Hebelwirkung den Bul
bus vordriingen odeI' luxieren, so dan auf diese Weise die Muskeln indirekt 
gedehnt oder zerrissen werden. 

Von Bedeutung fill' Entstehung del' Beweglichkeitsbeschriinkung sind 
weiter die einer Orbitalverletzung sich anschlieEenden Vorgiinge der Ver
narbung oder Entziindung) wodurch abnorme Verklebungen und Ver-
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wachsungen zustande kommen. Der Narbenzug am Wundkanal kann so 
stark sein, daE trotz primarer Muskelverletzung der Bulbus nach der Seite 
des verletzten Muskels hin gezogen wird. So beobachtete ich nach pri
marer Rect. internus-Verletzung anfangs starke Divergenzstellung und spater 
durch narbige Fixierung des Bulbus· nach innen hochgradige Konvergenz
stellung. 

Die Augenmuskelnerven Mnnen ebenfalls entweder yom Fremd
kurper direkt getroffen, durchtrennt odeI' gequetscht oder indirekt durch 
Blutungen komprimiert werden. Haufig ist nicht moglich, zu entscheiden, 
Db der Nerv oder der Muskel betroffen ist. Am leichtesten ist die Fest
stellung der Nervenverletzung beim Okulomotorius, da totale Ophthalmo
plegie auf Verletzung des. Nervenstammes hinweist. 

Fur Lasion der Nerven in der Spitze des Orbitaltrichters oder 
in der Fissura orbitalis superior spricht die gleichzeitige Lahmung 
mehrerer oder aller drei Bewegungsnerven. In diesen Fallen findet sich 
haufig der Optikus mitverletzt. Auch kommt fUr diese Nervenlasionen durch 
Eindringen eines Fremdkorpers bis in die Spitze der Orbita in Betracht, 
daE sie nicht durch den Fremdkorper selbst, sondern durch Knochenfraktur 
veranlaEt sind. Zuweilen weisen schwere Gehirnerscheinungen auf die 
Eruffnung der Schadelhohle hin. Freilich kommt es vor, daE der Fremd
korper auf seinem Wege zunachst die Nerven trifft und dann den Knochen 
frakturiert. 

Ausgang., Je nach der Art der Lasion kann die Beweglichkeits
beschrankung dauernd sein oder ganz oder teilweise zuruckgehen. Bei 
Durchtrennung eines Muskels oder AbreiEung der Sehne bleibt der Beweg
lichkeitsausfall in der Regel dimernd bestehen, doch kann ausnahmsweise 
die Sebne spontan anheilen, ohne daE Scbielen zuruckbleibt, wie in den 
Fallen von v. GRAEFE (1855) und FEJER (1903). Waren die Muskeln oder 
Nerven nur gequetscht oder durcb Blutungen Komprimiert, so ist die Lah
mung einer Riickbildung fahig. Bei den so haufigen Kombinationen von 
Optikuslasion mit Bewegungsstorungen wird nicht selten beobachtet, daE 
die Lahmung der Augenmuskeln oder ihrer Nerven zuruckgeht, wahrend 
die Erblindung bestehen bleibt und Atrophie des Optikus sicb einstellt. 

D i a g nos e. Die Diagnose einer direkten orbitalen Verletzung der 
Augenmuskeln kann in vielen frischen Fallen mit Sicherbeit gestellt werden 
aus dem Nachweis einer in die Orbita perforierenden Wunde und den 
sonstigen Zeichen der Orbitalverletzung, sowie der Mitverletzung anderer 
'reile, z. B. des Optikus. Aus der Art des Verletzungsvorganges und dem 
Nacbweis einer Narbe kann auch bei vielen alten Verletzungen die Dil!-gnose 
gesichert sein. In mancben Fallen ist 'aber nicht zu entscbeiden, ob der 
Fremdkorper in die Orbita eindrang oder ob nur eine Kontusion der OrbitaI
weichteile stattfand, zumal stumpfspitze Fremdkurper bis zu einer gewissen 
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Tiefe in die Orbit a ohne Hautdurchtrennung eindringen und durch Hebelung 
des Bulbus oder Blutungen Lahmungen verursachen konnen. Bei einfacher 
Kontusion kann sogar die Sehne abrei1len. 

Liegen die zerrissene Sehne oder der Muskel frei in der Wunde, so 
ist die Diagnose der direkten ZerreiBung ohne weiteres zu stellen. Zu
weilen erkennt man den Sehnenabri1l erst, wenn man die frisch verklebte 
Wunde liiftet. 

Oft ist schwer zu entscheiden, ob eine Verletzung des Muskels oder der 
Nerven vorliegt und worin die Verletzung besteht, ob in Zerrei1lung, 
Quetschung oder Kompression durch Blutung. Vielfach kann man erst aus 
dem weiteren Verlauf iiber die Art der L1ision gewisse Schlilsse mit mehr 
oder weniger Wahrscheinlichkeit ziehen. Bei Lahmung der yom Okulo
motorius versorgten Muskeln wird man die Nervenlasion leichter von der 
Muskelschadigung unterscheiden konnen. Des weiteren ist oft unsicher, ob 
die Lasion direkt durch den Fremdkorper oder indirekt durch Blutungen 
oder abgesprengte Knochensplitter verursacht ist, ob Lahmung oder mecha
nische Behinderung vorliegt. 

Die Prognose. Bei offenkundiger Zerrei£ung des Muskels oder Ab
rei£ung der Sehne ist auf Wiederherstellung der Beweglichkeit nur zu 
rechnen, wenn es gelingt, sofort die Sehne oder den Muskel anzunahen. 
Spater lant sich nul' durch Operation die Stellungsanomalie bessern. 

1st die Art der Lasion nicht bekannt, so ist die Prognose nur mit 
V orsicht zu stellen. 

Bei Verwachsungen durch Narben oder entziindliche Gewebsprolifera
tion er~cheint die Wiederherstellung del' freien· Beweglichkeit unwahr
scheinlich. 

Therapie. Bei frischer Verletzung wird man nach Feststellung del' 
Durchtrennung des Muskels oder Zerrei£ung der Sehne, falls es irgend das 
Aussehen der Wunde zul1i£t und Infektion nicht vorliegt, eine primiire Ver
einigung anstreben. 

Uber giinstige Erfolge der Naht berichteten z. B. bei Zerrei£ung des 
Levator palp. super. DURR ('1879), BERLIN (1880), CONVERSE (1899) und bei 
Augenmuskelzerrei1lung PHILlPPSEN (1887), KOTELMA!(N (1889), PANAS (1902), 
VALUDE (1902), VISOl'fHALER (1905), WERTHEIM (1908). 

WASJUTINSKY (1907) mu1\te auf die Naht verzichten und das Stiick ab
trennen, wei! das in der Lange von 2,4 cm vorliegende Stiick des R. superior 
Gangran des Sehnenansatzes zeigte. 

Bei dem Ausgang einer Verletzung mit nachweisbarer isolierter Muskel
durchtrennung ist die Vornahung des verietzten Muskels auszufiihren, even
tuell mit gleichzeitiger Riicklagerung des Antagonisten (v. WECKER 187 !~, 
GUTMANN 1883, A. GRAUE 1887, DE SCHWEINITZ 4900, LAFON 1905, EVA 
BUNTGEN 1 911 ). 
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Zuweilen reicht auch die Riicklagerung des Antagonisten aus (BO\JRGEOIS 

1891 ). 

ASK (i 9 i 3) operierte einen Fall von ZerreiEung des M. rect. sup. durch 
Muskeltransplantation eines Muskelliippchens des Levator palp. sup. 

In anderen Fallen von Beweglichkeitsbeschrankung durch Kompression 

mit Blutungen oder Nervenlasion muE man abwarten und vom operativen 

Eingriff anfangs absehen. Manchmal gehen die Liihmungen erst nach Wochen 

oder Monaten zuruck. Zu fruhe Operation Mnnte schaden. Vielfach hat 

man durch Elektrisieren Besserung zu erzielen versucht. 

Die Kasuistik der orbital en Augenmuskelliihmungen nach Or
bitaherwundung'ist eine groEe. Wie schon § 143, S. 747 erwahnt wurde, 
ist vielfach eine Trennung zwischen Liihmurrg durch Verwundung und Kontusion 
nicht moglich. (Ich verweise auf die dortige Kasuistik.) Ebenso ist eine Unter
scheidung zwischen Liision der Muskeln und Nerven vielfach nicht zu treffen. 
Die direkten Verletzungen des Optikus sind iiberaus haufig mit Liisionen del' 
Muskeln oder Nerven kombiniert. MOUMALLE (i 901) gab in seiner Zusammen
stellung der Optikuslasionen eine Ubersicht iiber gleichzeitige Stotungen del' Be
weglichkeit, ebenso WILBRAND und SAENGER (I 906), weitere FaIle finden sich u. a. 
bei BOUCHART, CHEVALLEREAU, VAN DER STRAETEN (t 91 t). 

Von besonderem Interesse sind die isolierten orbitalen AugenmuskeIliihmungen 
durch Verwundung. PANAS (1902) hat 27 FaIle von orbit,alen Augenmuskelliih
mungen und drei eigene Beobachtungen zusammengestellt, nur· bei einem Teile 
handelte es sich urn direkte Verwundung. Ich verweise fer!ler auf die Arbeiten 
von CIRE (f904) und DIMMER (1903). 

Bei Orbitalstichverletzungen kommt ein gewisser Grad von Ptosis' iiberaus 
hiiufig vor. 

ZANDER und GEISSLER ( I 864) fiihrten aus der alteren Literatur mehrere FaIle 
von Levatorverletzung an, so einen Fall von SELWYN (S. 302) nach Messerstich zu
sammen mit Orbitaldachfraktur und wahrscheinlich Optikusliision, einen von RIBES 
(S. 292) durch Biehwunde und einen Fall von COOPER (S.3U) durch BiEwunde. 

Von isolierter Durchtrennung des Levator palpebr. sup. erwahilte BERLIN 
( t 880, S. 644) einen Fall von FISCHER und eine eigene Beobachtung, bei del' 
durch Schliigerhieb del' Levator und R. superior verletzt waren. 

DURR ( I 879) berichtete iiber ZerreiEung des Levator und Vorfall des Muskel
bauches, sowie Reilung durchReponieren und Sutur. Weitere FiiIle sind mit
geteilt von JOHNSON (1894), OLIVER (1897), CONVERSE (1899), WILBRAND und 
SAENGER (1900, S. 409), MARPLE (1903), KOMOTO (1901), CALENDOJ,I (4913). 

. Die Kombination von Ptosis mit Rectus superior-Liihmung sah VICIANO (1889) 
nach DegenstoE und ffirBBEL (I 906) nach Stichverletzung, EVA BUNTGEN (I 91 t} 
nach Stich mit einem Baken. 

Die. Kombination von Liihmung des Levator mit Lahmung des Obliquus 
superior und ,Miosis durch Verletzung mit Hakim beobachtete CALENnOLI (t 94 3). 

Die Kombination AbreiEung des Internus und Ptosis beobachtete VICIAN() 
( i 899) und die Kombination von AbreiEung der Internussehne mit Ptosis und 
R. superior-Liihmung DIMMER (I 903). . 

Von isolierter Durchtrennung des Musculus reCtus internus er
wiihnten ZANDER und GEISSLER (I 864, S. 31 I) eine Beobachtung von MACKENZIE 
und eine von COOPER mit teilweiser Zerreillung durch Fall in eine Hecke. 
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v. GRAEFE (1855) fand nach StoB mit Regenschirm den Internus-ansatz glatt 
wie bei Schieloperation durchtrennt. Es erfolgte spontane Anheilung ohne Zuruck
bleiben von Schielen. In einem ganz analogen FaIle erzielte KOTELMANN (I 889) 
Heilung durch Annahen des Muskels. Weitere FaIle, in denen zum Tei! spater 
Vornahung vorgenommen war, sind mitgeteilt von LEBRUN (1870), ABADIE (187:2), 
DE WECKER (1874), Mc ACKRAN, TERSON (1890), NEUBURGER (190 I), PANAS (1902), 
FEJER (1903, Spontanheilung), BERGER (:2 FaIle), LAFON, REICHMANN (1905), EVA 
BUNTGEN (I 911 ). 

ZerreiBung des Musculus redus internus zusammen mit Liision des Optikus 
wurde erwahnt von JUST (1873), BLESSIG(1898), GALLUS (1897, aus der Jenaer 
Augenklinik), AHLSTROM (I 898) , CIRE (1 901, Fall U), COPPEZ (I 903) , EVA 
BUNTGEN (1 91 l). 

AbreiBung der Insertion des Internus zusammen mit Ptosis durch StoB mit 
Regenschirm beobachtete VICIANO (1 889). 

DIMMER (1 903) sah AbreiBung del' Internussehne kombiniert mit Ptosis und 
R. superior-Lahmung nach Verletzung durch eisernen Haken und bespraeh ein
gehend den Meehanismus der Verletzung. 

V ALUDE (1 90:2) sah kombinierte Liihmung des R. internus und R. inferior. 
Von isolierter Verletzung des Musculus rectus inferior erwiihnte 

BERLIN (1880 S. 644) 'aus der alteren Literatur 3 FaIle (HOLBIG, HASNER und 
HaRING) und eine eigene Beobaehtung. 

GUTMANN (1883) beriehtete uber die erfolgreiche Vornahung einer durch einen 
2 Jahre zuvor mit einem Ziegenhorn erfolgten StoB abgerissenen Reet. inferior-Sehne. 

Uber eine Durchtrennung des Inferior innerhalb der Muskelsubstanz 1/2 em 
von der Insertion entfernt mit Heilung dureh primare Sutur machte PHILIPPSEN 
(1887) Mitteilung. 

Weiter sind zu erwahnen Fane von CHEVALIER (1884), DE BRITTO (1887), 
A. GRAEFE (1 887), BOYLE (1 889), BOURGEOIS (I 89 I), der bei AbreiBung des Inferior 
mit Erfolg den Superior des Doppelsehens wegen tenotomierte, GUTMANN (1895), 
LAURE (1897), HERTEL (1898, aus der Jenaer Augenklinik), DE SCHWEINlTZ (1900), 
PANAS (1902, der noch einen Fall von DE WECKER [Traite d'opht. IV, p. 806], 
anfiihrte), BERGER, EVERSHEIM (1905),MoULTON (1907), EVA BONTGEN (1911, 
:2 Faile). 

VALUDE (1904), sah Lahmung des R. inferior zusammen mit der des R. 
internus. 

DIMMER (I 905) beobachtete AbreiBung des Sehnenansatzes des Musculus 
rectus inferior, kombiniert mit Ptosis, die nach seiner Ansicht durch Zerrung 
oder ZerreiBung des Levator infolge von Zug durch den Fremdkarper am Lid 
entstanden war. 

DaB AbreiBung oder Lahmung des Rectus inferior zusammen ~it 
direkter Optikuslasion vorkommen, zeigen die Faile "jton TREITEL (1881) und 
ASCHMANN (I 884). 

In dem Fall von ASCH~lAN:O! lag der durchtrennte Muskel als roter Wulst in 
del' Wunde, wahrend in dem TREITELschen Fall nicht sicher war, ob der Muskel 
oder der Nery verletzt war. 

Eine isolierte AbreiBung des Rectus superior erwahnten TERSON 
(1890), PANAS (1902), ASK (1913, durch HahnenbiB). Ich selbst beobachtete 
eine isolierte Superiorlasion ohne Sekundarkontraktur des Antagonisten bei einem 
Madchen nach Fall auf dem Eis und habe den Fall durch HERTEL (1898) mit
teilen lassen. 
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Uber Verletzung des Rectus superior zusammen mit Verwundung des Levator 
palpebrae superioris durch Schliigerhieb berichtete BERLIN (1 880). 

Dieselbe kombinierte Liihmung sahen HUBBEL (I 906) nach Stichverietzung 
und VICIANO (1889) nach Degensto.ll, wiihrend in einem anderen Fall der Superior 
allein durch ein Schrotkorn teilweise abgerissen war. 

KEMPNER (1903) fand Liihmung des Levator, des Rectus superior und Ob
liquus superior durch Stichverletzung mit Ast, wobei fraglich blieb, ob die Muskeln 
oder Nerven getroffen waren. 

In einem von W ASJUTINSKY (I 907) mitgeteilten FaIle hing nach Verletzung 
durch ein hakenfiil'miges Instrument die Sehne des Rectus superior mit einem 
Muskelstiick (zusammen 2,4 cm) aus der Wunde heraus, zugleich war der. Oh
liquus superior geliihmt. Die kombinierte Zerreillung des Rectus superior und 
Obliquus superior fand WERTHEIM (1 908) nach StoB gegen einen eisernen Nagel. 
Naht des Rectus und Abtragung des Sehnenmuskelstumpfes des Ohliquus erzielten 
gute Stellung und Bewegung des Bulbus. Dieselhe kombinierte Verletzung be
obachtete DE SCHWEINITZ (4 900) wiihrend der Operation eines. Orbitaltumors. 

Die Verletzung des Rectus superior und Levator palpebr. zusammenmit 
direkter Optikusliision heschrieb ZIMMERMANN (1897). 

TAMANSCHEW (1910) berichtete iiber Abrei.llung des Rectus superior an 'der 
Insertion und Parese des Obliquus superior durch einen zwischen Bulbus und 
Oberlid. in die Orbita eingedrungenen Ast und Besserung der Augenstellung durch 
spiitere Vornahung des Superior und Riicklagerung des Inferior. 

Uber isolierte Verletzung des Musculus rectus extern us referierten 
ZANDER und GEISSLER (I 864, S. 225) einen Fall von BEER (Lehre von den Augen
krankheiten I, S. U 6), bei dem ein Stiick von einer Tabakspf\life in den aulleren 
AugenwinkeJ eingedrungen und steckengeblieben war. Weitere Faile von Externus
durchtrennung sind mitgeteilt von BERGER (f 905, 2 Faile), EVERSHEIM (I 906), 
BERNARD (1907). 

PURTSCHER (4 905, S. 24 7) fand Durchtrennung der Sehne des Rectus externus 
und inferior nach Kuhhornsto.ll. 

In dem von HAMILL (I 878) mitgeteilten Falle, bei dem durcb einen ein
gedrungenen Haken ein Muskel herausgerissen wurde, handelte es sich wahr
scheinlich urn den Externus, wenn es auch fraglich blieb, welcher Muskel es war. 

Uber Externuszerreillung, kombiniert mit Optikusverletzung, berichtete VISON
HALER (I 905). Durch Naht des Muskels wurde die Beweglichkeit hergestellt. 

Direkte Optikuslasion mit voriibergehender Externuslahmung beobachte.te 
SNELL (1897). 

Von isolierter Durchtrennung der Sehne des Obliquus superior 
hahen ZANDER und GEISSLER (4 864, S. 300) einen Fall von BERNARDING nach 
FJorettstich erwahnt. 

Uher Verletzung der Trochlea berichtete BETTREMIEUX (1903), EVA BUNTGEN 
( 1911), iiber isolierte Zerrei.llung . des Muskelbauches durch einen eingedrungenen 
Haken CASPAR (4909). 

Uher voriibergehende Liihmung des Ohliquus superior nach Stich mit Regen
schirm berichtete BOUCHART (1911). 

Von kombinierten Verletzungen des Obliquus superior wurden bereits erwiihnt die 
FiiIle'von KEMPNER ( 19 0 3), W ASJUTINSKY ( 1 907), WERTHEIM (t 908), CALENDOLI (191 3). 

DE SCHWEINITZ (I 900) berichtet iiber die Durchtrennung der Rolle des Ob
liquus superior bei der Operation eines Orbitalabszelles und, wie erwahnt, eine 
Verletzung des Obliquusund Rectus superior bei einer Tumorexstirpation. 
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Isolierte Lahmung des Obliquus inferior beobachtete BERLIN (1880) 
nach Schlagerhieb, GULL STRAND (i 897) nach Eindringen eines Dornes in die Augen
Mhle und RocHE (i 905) nach Florettstich. In einem von BIELSCHOWSKY (t 90 4) 
mitgeteilten Faile handelte es sich wabrscheinlich urn indirekte Verletzung nach 
Schii.delbasisbruch. 

Der Fall von FucHs und SACHS nach Sto1\ mit Hirschgeweih und die faile 
von TERSON und DELNEUVILLE wurden bereits § i 43, S. 749 erwiihnt. 

Isolierte orbitale Lahmungen des Okulomotorius nach Stichverletzung 
kommen nul' Mchst selten VOl', meist ist die Lahmung mit Verletzung des Op
tikus sowie eines oder del' beiden anderen Bewegungsnerven ~ Abduzens und 
Trochlearis ~ kombiniert. Die Schiidigung ist in die Spitze des Orbitaltrichters, 
vielfach in die Fissura orbitalis superior, zu verlegen. In del' Regel handelt es 
sich nul' urn Quetschung oder Kompression durch Blutung, so da1\ die Lahmungen 
ganz oder gro1\tenteils zuriickgehen. TERRIEN (i 9 i I) ~ berichtete iiber eine iso
Eerte unvollstiindige Okulomotoriuslahmung nach Stich mit einer Schirmspilze. 
Die Lahmung ging vollkommen zuriick und war offenbar durch eine Orbital
blutung veranlaGt. DE SCHWEINITZ (i 909) erwahnt voriibergehende partielle Lah:
mung des Okulomotorius und des Trochlearis nach Stichverletzung der Orbita 
durch ein Holzstuck. 

Weitere Mitteilungen iiber kombinierte Liihmungen nach Orbitalstich durch 
Regenschirmstock finden sich bei BOUCHART, CHEVALLEREAU (191 I). 

REICH (1883) fand nach Stichverletzung del' Orbita bei geringem Exoph
thalmus Lahmung des Okulomotorius, Abduzens und Trochlearis bei intaktem 
Optikus; merkwiirdigerweise war der Levator palpebrae superioris nicht geliihmt. 
BUHTz (I 90 I ) erwahnte eine kombinierte Liihmung del' drei Nerven bei freiem 
Optikus nach Heugabelstich. Auch PFALZ (1892) berichtete iiber eine voriiber-

. gehende kombinierte Lahmung der drei Bewegungsnerven bei fast intaktem Optikus. 
Eine isolierte Liihmung des Okulomotorius zusammen mit direkter Optikus

verletzung haben HUBSCH (ZANDER und GEISSLER 1864, S. 297), GARRARD und SNELL 
(1888), SIMEON SNELL (1897), NATANSON (.1909), CHEVALLEREAU (19H) und aus 
meinem Beobachtungsmaterial GALLUS (1897) mitgeteilt. 

FaIle von Optikuslasion, bei denen au1\er dem Okulomotorius die iibrigen 
Bewegungsnerven mitbeteiligt waren und vollige Bewegungslosigkeit des Auges 
bestand, sind bekanntgegeben von VALENTINI (ZANDER und GEISSLER t 864, S. 295), 
LAWSON (1877), SCHLIEPHAKE (1888), VESSELY (1889), STRAUB (1891, 2 Faile), 
B!'IIXA, SCHILD (1897), GALLt;S (1897, aus der Jenaer Augenklinik), HIRSCHBERG 
(1899), BUHTZ, FISER, STEINDORFF (190i), GOLDZIEHER (1903), REICHMANN (1905, 
aus der Jenaer Augenklinik), STEIDL (1906). 

In den Fallen vonScHLIEP~AKE(1888), VESSELy(t889), BRIXA(i897), STEIN
DORFF (190 I), GOLDZIEHER ( I 903) waren auch Trigeminusiiste beteiligt. 

In einzelnen Fallen konnte klinisch oder qurch die Sektion festgestellt werden, 
da1\ del' Okulomotorius allein oder mit anderen Bewegungsnerven nach Stich
verletzung der Orbita indirekt durch Knochenfraktur verletzt war, Die 
Lasion kann dabei die gegeniiberliegende Seite betreffen. 

In dem von. NELATON (1855, ref. dieses Handb., I. Aufl., Bd. VI, S. 84.7) 
mitgeteilten Faile von pulsierendem Exophthalmus mit Okulomotoriusliihmung del' 
rechten Seite nach Sto1\ mit Regenschirm gegen die linke Orbit a ergab . del' 
Sektionsbefund Fraktur des Keilbeins, Verletzung der Carotis interna und des 
Sinus cavernosus. Der Okulomotorius war im Bereich des rechten Sinus caYer
nosus abgeplattet und bis auf sein Neurilemm reduziert. 
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GUIBERT (I 891») sah nach Stich mit einer Heugabel Zerrei1.lung des rechten 
Bulbus und eine Ophthalmoplegie des linken Auges. Die Sektion ergab eine 
Fraktur der link en Keilbeinhiihle und Aneurysma arterio-venosum. Weiter ist 
anzufiihren ein Fall von NUEL (190 I), in dem nach StoR mit einem Regenschirm 
in den inner en Augenwinkel Okulomotoriusparalyse und Symptome von Commotio 
cerebri eingetreten waren und bei dem die Sektion spater ebenfalls ein Aneurysma 
arterio-venosum zwischen Carotis interna und Sinus cavernosus durch Knochen
fraktur ergab. Sodaml gehiirt hierher die Beobachtung von SCHIESS-GEMUSEUS (1870). 
Das linke Auge war mit einer spitzen Scheere getroffen und rechts fanden 
sich neben absoluter Amaurose eine Paralyse des Okulomotorius und Abduzens 
und eine Parese des Trochlearis. 

Isolierte orbitale direkte Lasion des Abduzens ist hOchst selten, 
auch wird man schwer klinisch die Schiidigung des Muskels und Nerven aus
einander halten kiinnen, ebenso kann basale Liihmung in Frage kommen. 

DONKIN (I 883) berichtete iiber eine rechtsseitige Orbitalstichverletzung mit 
DurchstoRung des Orbitaldaches durch eine Schirmspeiche, wodurch rechtsseitige 
Abduzenslahmung, Taubheit und linksseitige Hemiplegie veranlaRt waren. An
genommen wurde periphere direkte orbitale Abduzenslasion. 

In einem von LAPLACE (1 891) mitgeteilten Faile war eine Rapierklinge dUTch 
die Fissura orbitalis superior in die mittlere Schiidelgrube eingedrungen; An
asthesie des linken Auges und Abduzensliihmung blieben zuruck. 

PHILIPPSEN (I 887) fand nach Eindringen eines Holzstiickes in die Orbita 
neben voriibergehender allseitiger geringer Beweglichkeitsbeschrankung bleibende 
Abduzenslahmung, Erweiterung der Pupille und Anasthesie der Kornea mit nach
folgender Keratitis neuroparalytica. 

Die Abduzensliihmung, ist meist kombiniert mit Okulomotorius- und Troch
learislahmung, da die Lasion in der Spitze des Orbitaltrichters odeI' in der Fissura 
orbitalis superior lokalisiert ist. Derartige' Faile sind vorher erwiihnt. 

Uber eine isolierte basale Abduzenslahmung berichtete EULENBURG (1894). 
Durch Messerstich in die Schlare war gleichseitige Abduzenslahmung neben leichter 
Ptosis entstanden. Angenommen wurde direkte Lasion an der Stelle, wo der 
Abduzens gegen den Clivus basilaris hinlaufend lateral hinter dem Dorsum sellae 
turcicae in den Sinus cavernosus eintritt. 

Der Trochlearis wird meist mit dem Okulomotorius und Abduzens zu
sammen getroffen. Entsprechende Faile wurden vorher erwahnt. 

Mehrfach wllrden nach OrbitalstichverIetzung orbitale Lahmungen im Gebiet 
des Trigeminus beobachtet, wiederholt kam eszll Keratitis neuroparalytica. 
In einzelnen Fallen, z. B. GOLDZIEHER (1903), sprach der B~fund dafur, daR del' 
verletzende Fremdkiirper die Orbitalwand durchstoRen und den Trigeminus erst 
intrakraniell verletzt hat, sei es direkt oder indirekt durch Knochensplitter oder 
Blutung. 

In dem bereits erwiihnten FaIle von PHILIPPSEN (I 887) kam ell nach Orbital
verletzung durch ein Holzstuck zu Anasthesie der Kornea mit neuroparalytischem 
Geschwur. Nach 3 Jahren bestanden noch Anasthesie, Pupillen- und Abduzens
lahmung. 

Zusammen mit Optikusverletzung fand sich Trigeminuslasion in den Fallen 
von SCHLIEPHAKE (1888), VESSELY (1889), BRIXA (1897), STEINDORFF (1901), GOLD
ZIEHER (1903, 2 Falle). 

In dem Faile von STEINDORFF (I 901) fand sich nach Verletzung durch Stock
spitze neben einer intraorbital en ,ZerreiRung des Optikus, Okulomotorius und 
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Abduzens, Anasthesie der Kornea und im Gebiet des N. supraorbitalis. Es kam 
zur Keratitis neuroparalytica. Ahnlich war die Verletzung im erst en Faile von 
GOLDZIEHER (1 903), wiihrend in dem zweiten Faile nach Messerstich der Orbit a 
wahrscheinlich die Trigeminuslasion in del' Gegend des Ganglion Gasseri durch 
Knochenfraktur veranlaBt war I da del' erste und zweite Ast sowie die sensibl~ 
Portion des dritten Astesbetroffen waren. 1m ersten Faile trat Keratitis neuro
paralytica ein. 

Ob in einem von HIRSCHBERG (1 897, 1880) mitgeteilten Falle von Trigeminus
verletzung mit nachfolgender Keratitis durch Eindringen eines Holzstiickes in die 
Orbita die Lasion intraorbital oder basal lag, erscheint fraglich, ebenso in dem 
S. 1149 erwahnten Faile von LAPUCE (1 891 ). 

WILBRAND und SAENGER (1900, II, S. :2 9 I) fiihren noch einen Fall von Stich
verletzung des Trigeminus von MAIO an. 

Uber eine direkte Verletzung des Trigeminus innerhalb des Schiidels zwischen 
Gehirn und Ganglion Gasseri durch eine Sichel berichtete CANT (1 889). Es folgte . 
Keratitis. 

Anhangsweise sei erwiihnt, daB BICHELO~NE (1904) in seiner Zusammen
stellung von Orbitalverletzungen durch Florettstich eine Beobachtung von LAGRANGE 
anfiihrt, nach der eirimal der Augenast des Fazialis verletzt war, so daB 
Hornhautentziindung auftrat. 

DaB auch die sympathischen Fasern mitverletzt sein k6nnen, daratif wies 
STEIDL (1 906) hin. 

Gefa.Be. Bei Orbitalstichverletzungen werden stets Gefa.Be mit-
verletzt, die zu Blutungen ins Orbitalgewebe fuhren. Die Starke der Blu
tung kann je nach der GrO.Be der getroffenen Gefa.Be eine verschiedene 
sein. Meist ist der BluterguB in ~as Gewebe ein so erheblicher, daB ein 
deutlicher Exophthalmus entsteht. Sind grOBere Gefii.Be verletzt, so kann 
er einen hohen Grad erreichen und selbst zur Luxatio bulbi fiihren. Der 
Exophthalmus durch Orbitalblutung gehOrt mit zu den konstantesten Sym
ptomen der O.rbitalverletzung. In einzelnen Fallen kami die Arteria oph
thalmica verletzt werden, wie es z. B. BOWER (1879) neben ZerreiBung der 
Karotis und des Sinus cavernosus bei der Sektion nachweisen konnte. Auf 
die Verletzung der Arteria ophthalmica und ihre Folgen kommen wir im 
nachsten Paragraphen beim pulsierenden Exophthalmus nach Orbitalstich
verletzung zuruck (vgl. auch S. 753). Da hinsichtlich des Befundes, des 
Verlaufes und del' Behandlung del' Orbitalblutung durch direkte Gefa.B
verwundung die Verhaltnisse ganz analog liegen, wie bei den Orbitalblutungen 
nach Kontusion, so verweise ich auf die naheren Auefiihrungen im § 135, 
S.669. 

Orbitalfett- und Bindegewebe. Bei Stichverletzungen del' Orbita 
wird stets das orbitale Fett- und Bindegewebe verletzt. Hihdig zeigt sich 
ein Vorfall von Fettgewebe in der au.Beren Wunde der Lidhaut odeI' Binde
haut und besitzt vielfach eine gro.Be diagnostische Bedeutung. Die Zer
triimmerung des Gewebes und ihre Folgen erreichen einen verschieden hohen 
Grad je nach del' Schwere der Verletzung, dem Grad der Blutungen, der 
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Mitverletzung von Augenmuskeln oder des Sehnerven, sowie der Knochen
wand. Ferner ist je nach der nachfolgenden Reaktion und der Komplikation 
mit Entzundung die sekundareVeranderung eine verschiedene. Bei schweren 
Verletzungen kommt es zu Verdichtung des Bindegewebes, zu fibroser De
generation des Fettgewebes, zu abnormen Yerwachsungen, unter Umstanden 
zu Retraktion und abnormer Fixation des Bulbus. Zumal bei gleichzeitiger 
Knoch\3nverletzung sind die Narbenstrange meist erheblicher. Ais Beispiel 
einer abnormen Bulbusfixierung will ich nur den von REICHMANN (1905) aus 
meinem Beobachtungsmaterial mitgeteilten Fall von Stichverletzung beider
Orbitae anfiihren, bei gem der Einstichstelle entsprechend trotz anfanglicher 
Internusl1ihmung und Divergenz spater starke Konvergenzstellung durch 
Narbenzug hervorgerufen wurde. 

Infolge der genannten Weichteilveranderungen kann auch Enophthal
mus nach Orbitalstichverletzung auftreten. Ich verweise auf § 1137, S. 685 ff., 
in dem der Enophthalmus traumaticus ausfiihrlich abgehandelt ist und Falle 
nach direkter Verwundung (BISTIS, KILBURN, ZIMMERMANN) genannt sind. Vgl. 
auch HENDERSON (1 9 I 4). 

Literatur zu § 189. 

1855. 1. v. Graefe, Einige auJ3ergewohnliche Verletzungen. v. Graefes Arch f. 
Opht,h. II, 1. S. 227. 

1864. 2 Zan d e r und G e i 13 I e r, Die Verletzungen des Auges. Leipzig und 
Heidelberg, 

1870. 3. Le brun, Section traumatique du muscle droit interne de l'reil droit, 
datant de cinq annees. Strabisme divergent. Proroptie. Guerison. 
Ann. d'Ocul. LXIV. p. 139. 

4. SchieJ3-Gemuseus, Traumatische, absolute Amaurose, vollstandige 
Paralyse samtIicher Augenmuskeln mit Ausnahme des Trochlearis, 
Parese desselben. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. S.218. 

1872. 5. Abadie, Strabisme traumatique accompagne de diplopie fort genante. 
Guerison et retablissement de la vision binoculaire par la tenotomie 
du droit externe. Journ. d'Opht. p. 18-21. Ann. d'Ocul. LXVII. p. 115. 

1873. 6. Just, ZerreiJ3ung des Musculus rectus internus und des Sehnerven. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XI. S. S. 

1874. 7. de Wecker, Reculement musculaire traumatique. Avancement a l'aide 
du double fiI. Guerison. Ann. d'Ocul. LXXI. p. 229. 

1877. 8. Lawson, The Lancet 15. Sept. Ref. Centralbl. f. prakt. Augenheilk. 
S.216. 

1878. 9. Hamill, Avulsion of a muscle of the eyeball. British med. Journ. I. 
p.891. 

1879. 10. Bower, Penetrating wound of orbit &tc. Brid. med. Journ. 1. p. 547. 
H. Durr, Totale ZerreiJ3ung des Musculus levator palpebrae superioris. 

Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. S. 322. 
'12. Hirschberg, Kasuistischer Jahresb. Ophthalmoplegia universalis oc. 

sin. traumat. Arch. f. Augenheilk. VIII. S. 169. Derselbe Fall 1880. 
Zur Pathologie des fiinften Hirnnerven. j(Ges. f. Psych. u. Nervenkr.) 
Berliner klin. W ochenschr. XVII. S. 169. 

1880. 13, Berlin, Krankheiten der Orbita, Dieses Handb., I. Aun. XI. Kap., Bd. VI. 



1152 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

1880. H. Kretschmer, Keratitis neuroparalytica und Panophthalmitis nach einer 
Neurektomie des Nerv. infraorbitalis. Centra~bl. f. prakt. Augenheilk. 
S.65. - Baer ebenda, S. H3, Kretschmer ebenda, S. 236 und 
B ae r ebenda, S. 293. 

1881. 15. Treitel, Verletzung des Nervus op.ticus in del' Orbita usw. Arch. f. 
Augenheilk. X. S. 464. 

1883. 16. D onkin, Left hemiplegia and left sided deafness after wound of brain 
through right orbit. Brain. January. Ref. von Michels Jahresb. S.618. 

17. Gutmann, Ein Fall von Vornahung des traumatisch zurUckgelagerten 
M. rect. inf., Centralbl. f. prakt. Augenheilk. VII. S. 36. 

18. Reich. Interessante Augenerkrankungen. Wratsch No. 45 u. 46. 6. Lah
mung des Nervus oculomotorius nach einem Blutergu13 in die Orbita; 
seltenes Krankheitsbild, unvollstandige Heilung. (Jahresber. der ophth. 
Literatul' Ru13lands) .. Centralb!. f. prakt. Augenheilk. S. 386. 

1884. 19. Aschmann, Beitrag zur Lehre von den Wunden des Sehnerven. Inaug.
Diss. ZUrich. 

20. C hev alier, Strabisme superieur de I'reil gauche d'origine traumatique. 
Journ. de Bordeaux. XIV. p. 79. 

21. Nieden, Zwei Faile von neuroparalytischer HornhautentzUndung. Arch. 
f. Augenheilk. XIII. S. 249. 

1887. 22. de Britto, Notes sur un cas de blessure de l'reil, avec section complete 
du droit inferieur. Arch. d'Opht. VII. p. 83. 

~3. A. Graefe, Die Indikationsstellung bei operativer Behandlung der para
lytisch bedingten Deviationen eines Auges. v. Graefes Arch. f. Ophth. 
XXXIII, 3. S. 179. 

~4. Philippsen, Janledning af et tilfalde af traumatisk afrioning af musc. 
rect. info oculi. Hosp. tid. No. 26. Ref. von Michels Jahresb. S. 5~5. 

1888. 25. Garrard and Snell, Punctured wouud of upper eyelid followed by 
complete puIsy of the third nerve and optic nerve atrophy. Transact. 
of the ophth. Society of the Unit. Kingd. p.2'77. Brit. med. Journ. 
I. p. 592. 

26. Schliephake, tiber Vel'letzungen' des N.opticus innerhalb der Orbita. 
Inaug.-Diss. Gie13en. 

1889. 27. Boyle, Paresis of info rectus muscle. Journ. of ophth., otologie and 
laryng. p. 179. 

29. Ca nt, Keratitis from Paralysis of fifth nerve. Ophth. Soc of ~he Unit. 
Kingd. 5. july. Brit. med. Journ. 13. July. Ref. Centralb!. f. prakt. 
Augenheilk. S. 373. 

29. Fan 6, Contributions it I'histoire des blessures des muscles de l'reil. Journ. 
d'OcuI. et chir. 1889/90. p. 21. 

30. KoteImann, EigentUmliche Augenverletzung eines SchUlers. Zeitschr. 
f. Schulgesundheitspflege. Nr. 5. 

31. Viciano, Ruptures traumatiques des muscles de l'rei!. Arch. d'Opht. 
IX. p.508. 

32. Vessely, tiber einen Fall von Stichwunde in die rechte Orbita. Militar
arzt. Wien. S. 21. 

1890. 33. McAckran, Laceration of the internal rectus. Amer. Journ. of Ophth. 
p.364. 

34. Terson, Deux cas de paralysie des muscles de l'reil par a({tion trau
matique directe sur les muscles. Progres med. XII. p. 264. 

1891. 35. Bourgeois, Rupture traumatique du droit inferieur de I'reil· droit. 
Recueil d'Opht. p. 392. 

36. Laplace, Penetrllting wound of the base of the brain through left orbit; 
hemiplegia, removal of clots from the brain; recovery. Med. News. 
5. Dez. Ref. v. Michels Jahresber. S. 475. 



Literatur zu § 189. 1153 

1891. 37. Str a ub, Mededeelingen uit ooghellkundige Cliniek. Weekbl. van het 
Neederl. Tijdschr. voor Geneesk. II. No. 22. Ref. Jahresber. f. Ophth. 
S. 509. 

4892. 38. Pfalz, Uber einen Fall von traumatischer totaler Ophthalmoplegia ex
terior et interior etc. Klin. MonatsbI. f. Augenheilk. XXX. S.62. 

1894. 39. J 0 hnso n, Foreign bodies in the orbital cavity. Americ. Journ. o,f Ophth, 
XI. p, 161, 

40. Eulen burg, Ein Fall von isolierter traumatischer BasalHihmung des 
Nervus abducens. Neurol. Centralbl. Nr. 46. 

1895. H. Guibert, Anevrisme arteriel de la carotide interne au niveau du sinus 
caverneux gauche etc, Ann. d'Ocul. CXIII. p. 344. 

42. Gutmann, Uber einige wichtige Verletzungen des Sehorgans und ihre 
rationelle Therapie. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 51. 

4897. 43. Gullstrand, UberLahmungdesunterenschiefenAugenmuske!s. Nordisk 
Medik Arkiv. (Festband Tillegnad Axel Key.) 

44. Gallus, Uber einige FaIle von Orbitalverletzung. Inaug.-Diss. Jena. 
45. Laure, Contribution it l'etude de la desinsertion traumatique des muscles 

de l'am. These de Paris. 
46. Snell, A series of optic atrophy following injury etc. Transact.. of the 

ophth. Soc. XVII. p, 81. 
47. 0 Ii v er, A case of reparation from extensive injury involving the inner

angle of the eyelids, Ophth. Rec. April. 
48. Oliver, Clinical history of an operation for cicatricial ectropium with 

advancelTIent of the levator palpebrae. Ann. of Ophth. April. Ref. 
Centralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 544. ' 

49. Brixa, Uber Fehlen der Pnpillarreaktion bei vorhandener Lichtempfin-' 
dung. Wiener klin. Wochenschr. Nr.36. 

50. Schild, Fremdkorperin derOrbita. Miinchenermed.Wochenschr. 8,4006. 
51. Zimmermann, Traumatic exophthalmus, Laceration of the optic nerve 

and the central retinal blood-vessels; retinitis proliferans. Arch. oL 
Ophthalm. XXVI. No.1. 

~S98. 52. Ahlstrom, Zur Kasuistik der traumatischen Augenmuskellahmungen. 
Deutschmanns Beitrage zur Augenheilk. IV. S; 323. Heft XXXIV, ~1. 

53. Hertel, Ein Beitrag zur Kenntnis isolierter auGerer Augenmuskellah
mungen. V. Graefes Arch. f. Ophth. XLVI. S. 639. 

~ 899. 54. Con v e r s e, A peculiar. accident to the left eyelid. Ophth. Record 
p.240. 

55. Hirschberg, Uber Sehnervendurchtrennung. Centralbl. f. prakt. Augen
heilk. S. 183. 

56. Pan as, Uber Augenmuskellahmungen auf traumatischer Grundlage. 
(Bericht liber die Verh. des IX. intern. Ophth. Kongr. in Utrecht.) 
Beilageheft Z. Zeitschr. f. Augenheilk. II. S. 47. 

57. P an as, Paralysies oculaires motrices d'origine traumatique. Arch. d'Opht. 
XIX. p.625. 

1900. 58. Wilbrand und Saenger, Die Neurologie des Auges. Bergmann. 
59. de Schweinitz, Concerning traumatic plasies of the ocular muscles. 

(Section on Ophth. ColI. of Physic of Philadelphia.) Ophth. Record. 
p.628. 

~ 901. 60. B uh tz, Uber zwei Faile von Lahmungen .der Augenmuskelnerven infolge 
Trauma. Inaug.-Diss. Kiel. 

61. Cire, Beitrag zur Kasuistik der Verletzungen der Orbita. Inaug.-Diss. 
GieJ3en. 

6~. Fiser, Zur Kenntnis der Krankheiten der AugenhOhle. Wiener med. 
Wochenschr. Nr. 48. 

63. Kling, Statistisch-kasuistischerBeitrag zur Lehre von den Augenmuskel
lahmringen. Inaug.-Diss. GieBen. 



1154 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

490 L 64. N e u b ur ger, Retrobulbiire Sehnervendurchtrennung. Miinchener med. 
Wochenschr. S.1550. 

65. Mourn aIle, Zur Kasuistik der Sehnervenverletzurlgen. Inaug.-Diss. 
Gie/3en. 

66. Nuel, Externe Oculomotorius-Paralyse nach einer traumatischen'Ver
bin dung der Carotis interna und des Sinus cavernosus. Societe beIge 
d'Opht. it Bruxelles. 24 Nov. Ref. Centralbl. f. prakt Augenheilk. 
1902. S. 43. 

67. Steindorff, Neuroparalytische Keratitis .nach Verletzung. (Berliner 
ophth. Ges.) Centralbl. r. prakt. Augenheilk. S. 19. 

1902. 68. P an as, Impotence des muscles oculaires extrinseques par traumatisme. 
Arch. d'Opht. XXII. p. 229. . 

69. Terrien, Du ptosis d'origine traumatique. Progres med. 19 juillet. 
70. Valude, Rupture de l'aileron du droit interne et du droit inferieur par 

un traumatisme, reparation. Ann. d'Ocul. CXXVII. p. 433. 
1903. 74. Bettremieux, Ein Fall von paradoxer Diplopie. (Soc. beIge d'Opht. 

26 Sept.) Bericht Centralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 362. 
72. Coppez, Aneurysma der Carotis interna (Soc. beIge d'Opht.) Bericht 

Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLI, 1.. S. 289. . 
73. Dimmer, Zur Lehre von den traumatischen Augenmuskelliihmungen 

aus orbitaler Ursache. Zeitschr. f. Augenheilk. IX. S. 337. 
74. F ej e r, Uber Augenmuskelverletzungen. Arch. f. Augenheilk. XLVIll. 

S.264. 
75. Go ldzieh er, Zur Lehre von den traumatischen orbitalen Augenmuskel

liihmungen. Centralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 169. 
76. Kern p n e r. Beitrag zur traumatischen Augenmuskelliihmung. Klin. 

Monatsbl. f. Augenheilk. XLI; 1. S. 160. 
77. Marple, .Case of traumatic ptosis of the left eye operated upon with 

most satisfactory result etc. Ophth. Record. p. 493. 
1904. 78. Bichelonne, Les blessures de l'orbite par coup de fleuret. Bullet. med. 

23 jan. Rev. gener. d'Opht. p. 566. 
79. B i e 1 s c how sky, Die Liihmungen des Musculus obliquus inferior. 

v. Graefes Arch. f. Ophth. LVIII. S. 368. 
1905. 80. Kunze, Uber die im Jahre 1904 in der Univ.-Augenklinik zu Jena be

obachteten FaIle von Augenverletzungen. Inaug.-Diss. Jena. 
84, Berger, Uber isolierte Verletzungen der au/3eren Augenmuskeln. Klin. 

Monatsbl. f. Augenheilk. XLIII, 2. S. 480 .. 
82. Lafon, Traumatisme de l'orbite par coup de parapluie. (Soc. d'anat. 

et phys. de Bordeaux.) Rev. gener. d'Opht. 1906. P. 187. 
83. Purtscher, Zur Vorhersage der Augenverletzungen durch stumpfe Ge

walt usw. Beitrage zur Augenheilk. S. 227. (Festschrift fUr Julius 
Hirschberg.) Leipzig, Veit & Co. 

84. Reichmann, Beitrag zur Kenntnis der direktEm Sehnervenverletzungen. 
Inaug.-Diss. Jena. . 

85. Ro che, Note sur deux paralysies oculaires traumatiques. Rec. d'Opht. 
p.73. 

86. Visonhaler, Injury resulting in cutting of the external rectus musc~e 
and probably laceration of the optic nerve. Ann. of Ophth. Apnl. 
Rev. gener. d'Opht. p.574. 

1906. 87. Eversheim,Uber Kuhhornsto/3verletzungen des Auges usw. lnaug. 
Diss. Bonn. 

88. Hub bel, Blindness and oculomotor paralysis from injuries not involving 
the optic or oculomotor nerves. Journ. of the Americ. med. Assoc. 
January 1905. Rev. gener. d'Opht. p.129. . 

.89. Steidl, Uber einen Fall von tie fer Orbitalverletzung. WIener med. 
Wochens.chr. Nr. 36. 



Pulsierender Exophthalmus nach Stichverletzung der Orbita. 1155 

1907. 90. Wasjutinsky, Zur Kasuistik der traumatischen orbitalen Lahmungen 
der Augenmuskeln. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLV. (N. F. IV.) 
S. 581, 

94. Wilbrand und Saenger, Die Neurologie des Auges. 1II,2. Wiesbaden, 
Bergmann. 

92. Be rna r d, Traumatische Riicklagerung des Externus. Arch. d'Opht. 
Aug.-Nov. Centralbl. f. prakt. Augenheilk. 1908. S. 57. 

93. Moulton, Traumatische ZerreiJ3ung des M. rectus inferior. Arch. f. 
Augenheilk. LVIII. S. 338. 

1908. 94. We r the i m, ZerreiJ3ung des Obliquus superior .hinter der Trochlea. 
(Berliner Ophth. Ges. 19. Marz.) Bericht KliQ. Monatsbl. f. Augenheilk. 
XLVI. (N. F. V.) S. a5. 

1909. 95. Caspar, lsolierte Verletzung des Musculus obliquus superior. Klin. 
MonatsbI. f. Augenheilk. XLVII. (N. F. VII.) S.613. 

96. de Schweinitz, Wound of the left orbit; followed by partial oculo
motor palsy and paralysis of the trochlearis; recovery. Ophth. Rec. 
p.257. 

97. Natanson, Zwei FaIle von traumatischer Leitungsunterbrechung-des 
Sehnerven mit voriibergehender Lahmung der Augenmuskelnerven. 
(Moskauer Augenarztl. Ges.) Bericht Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
XLVII. (N. F. VIIL) S.778. 

1910. 98. T am am s chew, Zur traumatischen Lahmung der Orbitalmuskeln. 
Westn. Ophth. p. 478. 

49H. 99. Terrien, Paralysie traumatique du moteur oculaire commun. Arch. 
d'Opht. XXXI. p. 49. 

100. Biintgen, K, Uber ZerreiBungen der auJ3erenAugenmuskeln. lnaug.
Diss. Rostock. 

401. Bouchart, Coups de parapluies penetrants orbitaires. Rec. d'Opht. 
p.36. 

102. Chevallereau, Traumatismes de I'orbite par coup de parapluie. Rec. 
d'Opht. p. 23. 

4912. 103. Komoto, Uber den traumatischen RiB des Lidhebers und dessen opera
tive Behandlung. (Jap. ophth. Zeitschr. Okt. 1910.) Ref. KIin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. L. (N. F. XIII.) S.264. 

4913. 104. Ask, Ein Fall von ZerreiJ3ung des M. rectus superior mit Muskellrans
plantation. (Ophth. Ges. Kopenhagen.) Bericht Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. LII. S. 279. 

405. Calendoli, Drei Faile von Lahmung auJ3erer Augenmuskeln durch 
direktes Trauma. Giorn. di Med. Milit. 

1914. 406. Henderson, AbreiJ3en des N. opticu9 an der Lamina cribrosa. Royal 
Soc. of Med. Bericht Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LIll. S.251. 

Pulsierender Exophthalmus nach Stichverletzung der Orbita. 

§ 190. Pulsierender Exophthalmus naeh Orbitalstiehverletzung wird 
nieht allzu hiiufig beobaehtet, wie bereits in § 157, S. 860 angegeben worden 
ist. leh besehranke mieh hier auf einige kurze Bemerkungen und ver
weise im iibrigen auf die ausfiihrliehe Darstellung des pulsierenden Ex
ophthalmus in der 2. Auflage dieses Handbuehes. 

Kasuistik. SATTLER (1880), der in der l. Auflage dieses Handbuches 
406 bis zum Jahre 1 880 inder Literatul' beschriebene Faile von pulsierendem 
Exophthalmus tabellarisch zusammengestellt hat, fand unter den 59 traumatischen 
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3 FaIle, die durch Stichverletzung del' Orbita veranlaBt waren. Es sind dieses 
die Faile von PASSAVANT (I 860) nach Stich mit einer Stricknadel, von LAWSON (I 869 ; 
nach Fall in einen Stock, der in die Orbita ein'drang und das Auge hervortrieb) 
und von LANSDOWN (1875) nach Verwundung durch Glassplitter. KEHER (I 898), 
der in der von SATTLER (1880) durchgefiihrtenArt 1 02 Faile aus den Jahren 
1 880-1 898 zusammengestellt hat, fiihrte unter den 74 traumatischen Fallen 
4 Faile nach Stichverletzung der Orbita auf. Es sind dieses die Faile von 
ECKERLEIN (1887) nach H,eugabelstich, von BOUVIN (1896) nach Eindringen einer 
Strickn~del, von FRYER (1895) nach Stich mit der metallenen Rippe eines Regen
schirmes und von SCHREIBER ('I 898) ebenfalls nach Stich mit einer Schirmspeiche. 
In der als Fortsetzung der Tabellen von SATTLER und KELLER bis zum Jahre t 902 
gemachten Zusammenstellung von REUCHLIN (1902) fanden sich unter 27 trau
matischen Fallen von pulsierendem Exophthalmus 3 Faile, die durch Stichver
letzung del' Orbita v~ranlaBt waren [Faile von REIF (I 899) nach Heugabelstich, 
von SCHIRMER (t 898) ebenfalls nach Heugabelstieh und von SCHOLER (1 900) nach 
Fall in eine StrieknadelJ. Es sind abel' tatsachlieh nur 2 Faile, wei! es sieh in 
del' Mitteilung von REIF und SCHIRMER urn ein und denselben Fall handelt. 

Weitere FaIle von pulsierendem Exophthalmu's nach Orbitalstichverletzung 
sind mitgeteilt von GUIBERT (f 895), BAilTH (1 900), NICOLINI (1 901), COPPEZ, 
HARTRIDGE (1903), SCHWALBACH (1905), BETTm:MIEUX (f 909). ' . 

Die Verletzung war veranlaBt in den Fallen von GUIBERT, BARTH und 
HARTRIDGE durch Heugabelstich, in dem Fall COPPEZ durch Fall in eine Schere 
und im Fall SCHWALBACH durch Stich mit einer Stricknadel. 

Pathogenese. Tritt pulsierender Exophthalmus naeh einer Orbital
stiehverletzung auf, so ist a priori immerhin mit der'lVIugliehkeit zu reehnen, 
daB der Sitz del' GefiiBsehlidigung innerhalb der Orbita gelegen ist. Dabei 
kame, wie bereits § '157, S. 863 betont wurde, als Ursaehe in erster Linie 
das dureh Verletzung oder ZerreiBung del' Arteria ophthalmica veranlaBte 
zirkumskripte odeI' diffuse Aneurysma arteriosum traumatieum oder spurium 
in Betraeht. Die Bedingungen zum Zustandekommen eines Aneurysma 
arterio-venosum in der Orbita sind deshalb ersehwert, wei I die Hauptstlimme 
der Arterien und Venen in der Augenh5hle nirgends in naherBeriihrung 
zusammenliegen und w'eil die. GefiiBe ein verhliltnismliBig kleines Kaliber 
besitzen. Deshalb ist kaum zu erwarten, daB diese Form des Aneurysma 
zustande kommt. Die Annahme, daB eine Behinderung des Riiekflusse's' 
des BIutes in der Vena ophthalmiea allein zum Hervorrufen des Symptomen
komplexes geniige, ist nieht zutreffend. In den 3 Flillen von PASSAVANT 
(1860), LAWSON (1869) und LANSDOWN (1875) seheint es sieh, wie SATTLER 
(1880) ausfiihrte, um ein traumatisehes Aneurysma in der Orbita infolge 
von direkter orbitaler GefiiBverletzung dureh den Orbitalstieh gehandeIt zu 
haben. Ais vierten Fall von Aneurysma der Arteria ophthalmiea innerhalb 
der Orbita beschrieb NICOLINI (1901) einen Fall von pulsierendem Exoph
thalmus. 

Nach Stichverletzung am inneren oberen Orbitalrand waren sogleich Be
taubung und ein Blasen im gleichseitigen Ohr aufgetreten. Nach 11/2 Monaten 
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kamen Lidschwellung, Chemosis, Ptosis und Exophthalmus hinzu. In db- oberen 
Lidfurche war ein horizontaler, zylindrischer, pulsierender Korper fiihlbar, del' 
sich bei del' Operation als ein nach vorn .konvexer U fiirmiger Bogen erwies. 
Beide Schenkel des U wurden unterbunden. Darauf schwanden Pulsation und 
Blasen, abel' nicht del' Exophthalmus und die anderen Symptome. Das Auge 
ging nach einigen Tagen dureh einen hinzugetretenen diphtherischen ProzeLl zu
grunde. Del' Fall ist abel' nieht beweisend, da einmal die naeh del' Verletzung 
aufgetretene BewuLltlosigkeit und das sofort erfolgende Blasen an eine Verletzung 
del' Karotis im Sinus eavernosus denken lassen und da es sich andererseits bei 
dem spateI' hervortretenden pulsierenden und unterbundenen OI'bitalgefiiLl um 
eine sekundar aneurysmatiseh erweiterte Vene gehandelt haben kann. Wie die 
Erfa~I'ungen von SATTLER, SCHWALBACH (1905) u. a. gezeigt haben, libt die Unter
bindung odeI' Exzision des sekundi:iren, orbitalen, venosen Varix aneurysmatieus 
einen giinstigen EinfluLl auf den Symptomenkomplex des pulsierenden Exoph
thalmus aus. 

Ohne jeden Zweifel ist aueh bei dem pulsierenden Exophthalmus naeh 
Stich verJetzung del' Orbita in del' Regel die Gef1iLlsehiidigung in del' Sehiidel
hohle gelegen und besteht VOl' aHem in del' Ruptur del' Carotis interna im 
SilluS eavernosus. Ebenso wie beim pulsierenden Exophthalmus 
naeh stumpfer Gewalt ist als die Ursaehe des pulsierenden Ex
ophthalmus naeh Orbitalstiehverletzung meistens ein Aneurysma 
arterio-venosum infolge von Verletzung del' Carotis interna im 
Sinus eavernosus anzunehmen. Die Ruptur erfolgt dadureh, daLl del' 
in die Tiefe del' Orbita vordringende Fremdkurper an del' Spitze del' Orbita 
zu einer Knoehenfraktur fUhrt. Die Gef1iLlzerreiLlung wird dann entweder 
dureh den vordringenden Fremdkorper seJbst odeI' mittelbar dureh einen 
dislozierten odeI' abgesprengten Knoehensplitter bewirkt. Die Annahme del' 
intrakraniellen GefaLlverletzung wird ohne weiteres dureh den klinisehen 
Befund gestiitzt, wenn, wie Z. B. in den Fallen yon ECKERLEIN (1887), 
FRYER (1895), REIF-SCHIRMER, SCHREIBER (1898), unmittelbar naeh del' Ver
letzung sehwerere Gehirnerschemungen, wie BewuLltlosigkeit, Erbreehen 
u. dgl., auftreten, die auf eine Sehiidelfraktur in del' OrbitaItiefe hinweisen, 
od,er wenn die Lahmung von Augenmu$.elnerven, VOl' allem des Abduzens, 
mit vermutlich basalem Sitz gleichzeitig vorliegt, wie Z. B. in den Fallen 
von SCHREIBER (1898), SCHULER (1900), .cOPPEZ, HARTRIDGE (1903). 

Die Mitverietzung des Optikus ist keineswegs als Zeiehen einer orbi
talen GefiHlverletzung zu verwerten, da sie ebensogut mit einer intra
kraniellen GsfiiLlverletzung zusammen vorkommen kann. Umgekehrt sprieht 
sie dafUr, daLl del' Stich mit gro£er Kraft bis tief in die Orbita hinein 
erfolgt ist. Del' Optikus war mitverletzt in den "Fallen von FRYER (1895), 

\ 

SCHOLER (1900), COPPEZ (1903). In dem SCHoLERsehen Fall wurde die Papille 

blaB und atrophiseh, abel' das Auge war nieht ganz blind. 
Pathologiseh-anatomiseher Befund. Die bisherigen vereinzelten 

Sektionsbefunde haben erwiesen, daLl Orbitalstichverletzungen zu Zer-
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triimmerung des knOehernen Orbitaltriehters, zu Verletzung der Car otis 
interna im Sinus eavernosus und zu Aneurysma arterio-venosum flihren 
konnen. 

GUIBERT (i 891)) berichtete liber ein bei der Sektion als Ursache des klinisch 
nachgewiesenen pulsierenden Exophthalmus gefundenes Aneurysma arterio-venosum 
der Carotis intern a im Sinus cavernosus nach Heugabelstich in die Orbita. Ein 
Knochensplitter haUe sich in die Carotis interna eingespie£t. Der Stich war 
durch das rechte Auge hindurchgegangen, das wegen Zerreiflung voIIends enu
kleiert wurde. Das Iinke Auge zeigte totale Okulomotoriusparese. Der Tod war 
3 Monate nach der Verletzung infolge von Verblutung aus Mund und Nase erfolgt. 

Von Bedeutung ist ferner der von NUEL (f 90 i) erhobene Sektionsbefund 
eines arterio-veniisen Aneurysma zwischen Carotis intern a und Sinus cavernosus, 
das durch Perforation zu tiidlicher B1utung Anla£ gegeben hatte. Die Carotis 
intern a war verletzt. Die Verletzung bestand in einem Sto£ mit dem Stock 
eines Regenschirmes- in den inneren AugenwinkeJ. Wahrend des Lebens war del' 
Kopf nicht auskultiert. 

Ferner ist der von BOWER (i 879) erhobene und S. I i 1 2 referierte Sektions
befund wichtig. Nach Verletzung durch Sto£ mit einem Regenschirm war baldiger 
Tod unter starker Blutung aus Auge und Nase eingetreten. Es fand sich Fraktur 
des Orbitaldaches mit Abtrennung des kleinen Keilbeinflligels, Z err e i£ u n g del' 
Arteria ophthalmica und Ri£ in der Carotis interna, sowie Eriiff
nung des Sinus cavernosus. Auch del' Nervus optic us war unmittelbar 
hinter seinem Austritt aus dem Foramen opticum zerrissen. 

In dem S. 1123 referierten Fall von WILBRAND und SAENGER (1906) fand 
sich bei del' Sektion nach Stichverletzung der Orbita neben Quetschung des 
Optikus Orbitaldachfraktur und Verletzung des Sinus cavernosus. 

1m uhrigen verweise ieh auf das XIII. Kapitel dieses Handhuehes, 2. Aufl., 
in dem der pulsierende Exophthalmus eingehend abgehandeJt wird. 
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Die direkte Verwundung- der zentralen Optikusbahn und der zentralen 
Bahnen der anderen mit dem Auge in Beziehung stehenden Nerven. 

§ ~ 91. Die intrakraniellen zerebralen Sehbahnen (Chiasma, Tractus 
opticus, .intrazerebrale Bahn, kortikales Sehzentrum) sind durch ihre ge
schiitzte Lage im Schadel vor direkten Verwundungen bewahrt. Von den 
Schu£verietzungen sehen wir hier ab. Trifft ei,n Stich oder Hieb die au£ere 
Schiidelkapsel und vermag er sie zu perforieren, so entsteht eine Splitter
fraktur der Schadelknochen. Die dislozierten Knochensplitter und die Biutungen 
rufen dann wohl meist die Gehirnverietzung hervor, nicht der verletzende 
Fremdkorper selbst. Es gilt dieses j:lesonders fUr die Verietzungen des 
kortikalen Sehzentrums. Deshalb sind diese Faile, auch wenn sie durch 
Stich und Hieb mit scharfen Instrumenten veranlaEt waren, wie z. B. in 
dem Fall von FRIEDENWALD (t 903), bei dem ein Messerstich in den Hinterkopf 
erfolgt war, im vorigen Abschnitt in § t 49, S. 804 ff., mit berucksichtigt. 

Fur die direkte Verwundung der zerebralen Sehbahn kommt deshalb 
nur in Betracht, daR ein durch die Orbita eindringender stechender Fremd
korper nach DurchstoBung der diinnen Orbitalwand die Optikusbahn an der 
Basis, das Chiasma, den Tractus opticus oder die intrazerebrale Bahn trifIt 
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und direkt verwundet. Einzelne Beobachtungen sprechen dafUr, daIr der
artige Verietzungen wohl als groRe Seltenheit vorkommen konnen. Hierhel' 
gehOrt der bereits auf S. 1124, angefUhrte Befund von intrakranieller Ver
letzung der Optikuswurzel durch Florettstich in die Orbita, den LARREY 
mitgeteilt hat. Sodann ist hier zu erwahnen ein Fall von Stichverletzung' 
der Orbita durch Mistgabel, iiber den FRIEDRICH (,1906) berichtete. Das 
Chiasma und der Tractus opticus waren verletzt, der Stich erstreckte sich 
bis zur Pyramidenbahn. 

In einem von MARGULIES (t 9 to) mitgeteilten Fall von Sabel stich ins rechte 
Auge entstand auRer Lahmung des rechten Abduzens, Trochlearis und teilweiser 
Lahmung des rechten Okulomotorius, Trigeminuslii.sion mit Keratitis neuropara
lytic a, eine vollstiindige den Fixationspunkt umgreifende Hemianopsie, linksseitige 
Hemiplegie unci Hemianiisthesie. 

Dasselbe, was fUr die direkten Verwundungen der zerebralen Optikus
bahn gilt, trifft fUr die der zentralen Bahn der mit dem Auge in Verbindung 
stehenden Nerven (Augenmuskelnerven, Trigeminus, Fazialis) zu. Auch hier. 
kann meist nur ein durch Stichverietzung von der Orbita aus in den Schadel 
eindringender Fremdkorper die Nervenbahn treffen. Selbst dann wird man 
nur schwer feststellen konnen, inwieweit Knochensplitter und Blutungen odeI' 
del' Fremdkorper selbst (lie Lasion hervorgerufen haben. Einige in Betracht 
kommende Faile wurden bereits erwahnt, so auf S. 114,9 del' Fall von 
EULENBURG (,1894,) mit basaler Abduzenslahmung nach Messerstich in die 
Schl1ife, sowie auf S. 1 '149 und 1150 Faile von moglicherweise direkter 
basaler TrigeminusHihmung (HIRSCHBBRG 1879, 1880, CANT 1889, I LAPLACE 
'1891, GOLDZIEHER 4903, MARGULIES 1910). 

Anhangsweise sei erwiihnt, daB auch die sympathischen Nervenbahnen 
und Ganglien extraorbitale Verietzungen erleiden kOnnen. Man hat neuer
dings durch die operative Exstirpation des oberen Halsganglions beim 
Menschen vielfach Gelegenheit, die Folgen del' Beseitigung zu beobachten, 
und ebenso sind die Folgen der Exstirpation des Ganglion cervicale supremum 
bei Tieren wiederholt Gegenstand experimenteller Untersuchungen gewesen. 
Ich verweise hier nul' auf die aus der Jen.aer Augenklinik stammen de Arbeit 
von HERTEL (,1899), in del' die friiheren Untersuchungen mit beriicksichtigt 
sind, sowie auf die spateren Untersuchungen von NEUSCHULER (1899), Lo
DATO (1902), SCHIMANOWSKY (1903), GASPARRINI.( 1904" i 905, 1906). 

Von besonderem Interesse sind die halbseitigen Verletzungen des oberen 
Halsmarks mit traqmatischem BROWN-SEQUARDschen Symptomenkomplex. 

So berichtete AMBERGER ( t 906) libel' eine halbseitige Verletzung cles oberen 
Halsmarks bei einem t 2jiihrigen Knaben clurch einen Scherenstich. Es bestanden 
auf der Verletzungsseite motorische Paralyse, Inaktivitiitsatrophie ohne Entartungs
reaktion, Hyperiisthesie und Hyperalgesie, Vasomotorenparalyse und Liihmung 
der okulo-pupillaren Sympathikusfasern, auf cler gekreuzten Seite Aniisthesie fUr 
Schmerzempfindung. 
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In einem von FERRAND-CARRA (I 907) mitgeteilten Fall handelte es sich urn 
halbseitige unvollstandige Durchschneidung des Halsmarks in der Hohe des zilio
spinalen Zentrums, die bei einem 24 jahrigen Patienten durchMesserstich in die 
Halsgegend zwischen 6. und 7. Halswirbel etwas nach links von del' Mittellinie 
veranlaBt war. Es bestanden unvollstandige linksseitige Hemiplegie ohne Sensi
bilitatsstiirung, sowie rechtsseitige inkomplette, abel' sehr ausgedehnte Sensibilitats
starung ohne motorische Stiirung und als Augenbefund: Lidspaltenverengerung 
durch leichte Ptosis, ma£iger Enophthalmus und betrachtliche Miosis ohne nach
weisbare Verengerung der Pupille auf Lichteinfall. Sehschiirfe und Augenhinter
grund waren normal, doch fand sich noch Parese del' Akkommodation. 
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III. Verwundungen mit Zuriiekbleiben des verletzenden Fremd
korpers (Fremdkorperverletzungen). 

Aligemeines Uber Fremdkiirperverletzungen. 
§ 192. Einteilung. Nach dem 8itz des Fremdkorpers kann man 

die Fremdkorperverletzungen in verschiedene Gruppen einteilen. Die erste 
Gruppe bilden die Fremdkorperverletzungen, bei denen der Fremdkorper auf 
oder in den Umhiillungsmembranen des Auges, sowie in seiner Umgebung 
und Bedeckung haften bleibt. Die Fremdkorper Jiegen entweder ober-
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flachlich im Bindehautsack, auf der Kornea oder auf der Lidoberflache, oder 
sie sind in die Umhiillungsmembranen (Konjunktiva, Kornea, Sklera), sowie 
in das Lid eingedrungen. In den Tranenorganeil werden nur selten Fremd
korper angetroffen. 

Die zweite Gruppe bilden die perforierenden Verletzungen mit Zuriick
bleiben des Fremdkorpers im Augeninnern. Nach vollstandiger Durch
schlagung der Bulbuswand im Bereich der Hornhaut oder der Sklera bleibt 
der ,Fremdkorper entweder im vorderen Augenabschnitt (vorderer Kammer, 
lris, Linse) oder im hinteren Augenabschnitt (Ziliarkorper, Glaskorperraum, 
Retina, Aderhaut, Papille, hinterem Skleralteil) stecken. Auch ist zu be-' 
achten, daE ein Fremdkorper unter nochmaliger Durchbohrung der Augen- ' 
wandung (doppelter Perforation) das Auge wieder verlassen und neben oder 
hinter dem Auge liegen bleiben kann. 

Die dritte Gruppe bilden die Fremdkorper in der Orbita. Dorthin 
Mnnen Fremdkorper gelangen entweder nach doppelter Durchbohrung des 
Auges oder yom Bindehautsack aus oder nach Durchbohrung der Lider 
{)der der knochernen Orbi.talwand. 

Da die verschiedenartigen Fremdkorper je nach ihrer SUbstanz und 
chemischen Beschaffenheit spezifische entziindungerregende Wirkung, die 
fUr den Verlauf und die Folgen aseptischer Fremdkorperverletzungen maE
gebend sind, ausiiben, so kann man die Fremdkorperverletzungen auch nach 
der Art des Fremdkorpers gruppieren. Dazu kommt, daE die Verletzung 
durch gewisse typische Fremdkorperarten, wie vor allem Eisen- oder Stahl
splitter, Kupfer-, Stein-, GIassplitter usw., sonst charakteristische Eigentiim
lichkeiten hinsichtlich ihres Vorkommens, ihrer Entstehung, ihres Nachweises 
und ihrer Behandlung besitzen. Gewisse Fremdkorper konnen als mit
gerissene Verunreinigungen zuriickbleiben, wahrend der verletzende Fremd
korper meist das Gewebe wieder verlassen hat. Am Auge kommen be
sonders Zilien in Betracht. 

Mechanik der Frem dkorperverletzungen. Auf das Zuriickbleiben 
eines Fremdkorpers, die Tiefe seines Eindringens und seinen Sitz sind von 
EinfluE d~e Art der Verletzung, die GroBe, Form und Beschaffenheit des 
verletzenden Fremdkorpers, die Kraft, mit der er auftrifft, die Richtung des 
Auftreffens und die Lage des Angriffspunktes. 

Ganz kleine Mrtere Kornchen oder etwas groBere weiche Fremdkorper: 
die ohne besondere Flugkraft, z. B. durch den Wind, zufliJIig oder bei ge
wissen Arbeiten auf die Augenoberflache gelangen, haften nur lose auf der 
Bindehaut oder Hornhaut, werden dann in der Regel durch den Lidschlag 
von ihrer Aufschlagsstelle verschoben, geraten oft in den unteren Teil des 
Bindehautsackes, von wo sie zum Teil von selbst ausgespiilt werden, oder 
gelangen haufig unter das obertl Lid, wo sie dann meist haften bleiben. 
Hierher gehOren kleinste Partikelchen von Kohle, Sand, Stein, GIas, Metall, 
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Asche, sowie Samenhiilsen, Ahrengrannen, Halmstiickchen, Sagespane, In
sekten oder Insektenfliigel usw. Treffen derartige ganz kleine hlirtere oder 
kornige Fremdkorper mit einer etwas sUirkeren FI~gkraft, wie z. B. Stahl
funken oder Steinpartikelchen durch Abspritzen beim Hammern, in das 
Auge, so dringen sie sofort in die oberflachlichen Schichten ein und bleiben 
dann an ihrer Aufschlagstelle im LidspaItenbezirk meist im Bereich der 
Kornea haften. Waren sie gliihend, so brennen sie sich oberflachlich ein. 
Es gehoren eine gewisse Flugkraft, Form, GroBe und Harte des Fremd
korpers dazu, tie fer in die Augel1wand einzudringen, sie zu durchbohren 
und in das innere Auge zu gelangen. Am leichtesten wird die Augenwand 
durchschlagen von kleinen nach Millimetern messenden harten, scharfrandigen 
und spitzen Fremdkorpern, besonders aus MetaII (Eisen, Kupfer, Messing), 
Stein, Glas, Schiefer, Holz, Knochen usw., die, z. B. durch Abspringen beim 
Hammern, mit einer gewissen Flugkraft gegen das Auge fliegen. Treffen 
mit ahnlich starker Kraft groBe, nach Zentimetern messende Fremdkorper 
aus Metall, Stein, Holz u. dg!. das Auge, so fallen sie in der Regel wieder 
vom Auge ab, nachdem sie starke Kontusion und eventuelJ Perforation der 
Augenwand veranlaRt haben; nur wenn sie mit einer besonders. groBen 
Hewalt, wie dur.ch Explosion oder SchuB, auftreffen, konnen sie meist 
unter sofortiger Zertriimmerung des Auges darin stecken bleiben oder selbst· 
durch das Auge in die Orbita' eindringen. Ebenso kOnnen· ganz kleine 
kornige Fremdkorper, die bei geringer FI?gkraft nach ihrer Form und 
Beschaffenheit oberflachlich haften bleiben, durch explosive GewaIt, z. B. 
bei einer Dynamit- oder Pulverexplosion und bei Kriegsverletzungen durch 
Granat- oder Minenexplosion, tief in das innere Auge eindringen, wie kleinste 
Sandkotner, PulverkOrner, Metall- oder Steinpartikelchen. Hat ein Fremd
kOrper die Augenwand durchschlagen, so hangt es wieder von seiner Flug
kraft und -richtung, seiner Form und GrOBe, sowie der Stelle seines Ein
trittes ab, wie tief er ins Augeninnere eindringt und wo er stecken bleibt. 
Fremdkorper, die frei in den GlaskOrperraum gelangen, werden leicht bis zur 
hinteren Bulbuswand vordringen, dader GlaskOrperwiderstand gering ist 
im Vergleich zu der Kraft, die erforderlich war, die Bulbuswand zu durch
trennen. Hatte der Fremdkorper seinen Weg du'rch die Hornhaut genommen, 
so kann seine Flugkraft durch die Linse so abgeschwacht werden, daB er 
zwar bis in den maskorperraum vordringt, aber sich hier senkt. War 
schlieRlich die hintere Bulbuswand erreicht, so kann er sich dort ver
schieden tief einbohren. Nicht aIle Fremdkorper, die' bis zur hinteren 
Bulbuswand . gelangen, bleiben dort auch haften. Vielfach pralIt der Fremd
kOrper dort ab, wird in de~ Glaskorperraum zuriickgeworfen und bl~ibt 
oft nach Abschwachung der Flugkraft vermoge seiner Schwere am Boden 
des Glaskorperraums liegen. Man kann manchmal die Aufschlagsstelle an 
der Bulbuswand mit dem Augenspiegel erkennen, die sich meist als eine 
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kleine hellgelbe, scharf umgrenzte Stelle - Netzhaut-Aderhautliicke mit frei
liegender Sklera - darstellt, zuweilen durch eine umschriebene Blutung 
markiert. Bei erhebliclter Flugkraft vermag selbst ein kleinere.r Fremd
kOrper die hintere Bulbuswand nochmals zu durchschlagen und aus dem 
Auge auszutreten. Bei Schrotschufiverletzungen z. B. kommt die doppeJte 
Perforation haufiger vor, aber auch bei Eisensplitterverletzungen nicht 
aUzu selten. 

Bedeutung und Wesen der Verletzung mit Zuriickbleiben 
eines Fremdk6rpers. Fremdkurperentziindung. Die Bedeutung der 
Fremdk6rperverletzung liegt darin, dafi zu der von dem Fremdk6rper ver
anlafiten me chan is chen Verwundung mit allen ihren direkten oder indirekten 
FOlgen der wichtige Umstand hinzukommt, dafi jeder im Gewebe zuriick
gebliebene Fremdk6rper eine besondere Ei~wirkung chemischer Art auf seine 
Umgebung ausiibt, die unabhiingig von der mechanischen Gewebsliision und 
bei aseptischem Wundverlauf die schwersten Folgen mit sich bringen kann. 
Zudem ist im allgemeinen durch Zuruckbleiben eines Fremdk6rpers die 
Infektionsgefahr erhOht. Von ganz besonderer Bedeutung sind deshalb die 
perforierenden Verletzungen des Augapfels mit Zuriickbleiben 
eines Fremdk6rpers im Augeninnern. Jede derartige Verletzung ist 
von vornherein viel schwerer als eine entsprechende einfache perforierende 
Verwundung, . z. B. eine Stichverletzung. Das Zuriickbleiben eines· Fremd
k6rpers von einer gewissen Grufie im Augeninnern zieht im allgemeinen 
stets friiher oder spater den Verlust des Sehvermugens nach sich. 

Man hat von jeher beobachtet, dafi die FoIgen nach Eindringen eines 
Fremdkorpers in das inn ere Auge mannigfache und verschiedenartige sein konnen. 
Bei wei tern am haufigsten wurde eine langdauernde Entziindung beobachtet, die 
zu Verlust des Sehvermogens, zu Phthisis bulbi und zu Zerstorung des Auges 
fiihrte. In anderen Fallen trat nach verschieden langer Zeit unter starkerer 
Entziindung spontane AusstoRung des Fremdkorpers nach auBen ein, besonders 
bei Sitz desselben im vorderen Augenabschnitt, in anderen Fallen wurde. der 
Fremdkorper eingekapselt und der wenn auch schwer geschadigte Bulbus kam 
voriibergehend oder dauernd zur Ruhe, in seltenen Fallen wurde der Fremd
korper anscheinend reizlos vertragen. Uber die einzelnen Vorgiinge und deren 
Ursachen war man im unklaren. Einen wesentlichen Fortschritt brachte die 
Erkenntnis, daB die traumatischen Entziindungen bei einfachen Wunden im all
gemeinen . durch Infektion mit Mikroorganismen erzeugt werden. Man war des
halb geneigt, jede beim Vorhandensein eines Fremdkorpers 8.uftretende starkere 
Entziindung auf Verunreinigung des Fremdkorpers mit l\1ikroorganismen zuriick
zufiihren. Es ist das groBe Verdienst von LEBER (t 891), die Vorgange bei der 
Entziindung genau erforscht und fiir das Auge auf experimentellem Wege einmal 
den Einflufi der mikrobischen Infektion genau verfolgt und sodann die Wirkung 
aseptisch in das Auge eingefiihrter Substanzen mannigfachster Art, vor aHem 
der bei Augenverletzungen am haufigsten in das Auge eindringenden Fremd
korper, wie Eisen, Blei, Kupfer, Glas, eingehend untersucht und festgestellt zu 
haben. 
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Die von LEBER gewonnenen Resultate iiber die entziindungerregende Wir
kung reiner, d. h. mikrobienfreier Fremdkorper, sind von grundlegen,der Be
deutung fiir die Auffassung del' nach Fremdkorperverletzung auftretenden Folge
zustiinde geworden und haben fiir unser therapeutisches Handeln die wertvollsten 
Aufschliisse gegeben. Die weiteren Beobachtungen und Untersuchungen habert 
erwiesen, daB die durch Tierexperiment gewonnenen Resultate im aIIgemeinen 
auch fiir das menschliche Auge Giiltigkeit besitzen. . 

Die naeh dem Eindringen eines Fremdkorpers hervortretende Entziin
dung kann einmal durch Mikroorganismen, die bei oder nach der Verletzung 
ins Auge eingedrungen sind, veranlaBt werden, sodann aber durch die yom 
Fremdkorper ausgehende chemische Reizung. Die Untersuchungen LEBER'S 
(1891) haben zu der Uberzeugung gefiihrt, daB jeder in das Auge ein
gedrungene aseptische Fremdkorper eine wenn auch verschieden hochgradige 
und nach verschieden langer Zeit klinisch und anatomisch hervortretende 
Entziindung in seiner Umgebung hervorzurufen imstande ist, die nur auf 
chemische Reizung bezogen werden kann. Die Wirkung gestaltet sich 
zudem in verschiedenen Teilen des Auges ungleich. Mechanische Einfliisse 
spielen iiberhaupt bei der Entstehung der Entziindung eine hOchst gering
fiigige und nebensachliche Rolle. 

Die Unterscheidung in ch.emisch indifferente und differente Stoffe er
scheint genau genommen unhaltbar, da keiner der hisher gepriiften an
schein end indifferenten und unlOsIichen Stoffe, selbst wie das Gold und der 
Graphit, sich im inneren Auge als voIlig indifferent erwiesen. Auch die 
genannten Stoffe veranlaBten nach liingerer Zeit durch chemische Reizung 
geringe Veranderungen, wie Hyperamie, vermehrte EiweiB- und Fibrin
ausscheidung, Leukozytenemigration und BlutgefliBneubiIdung. Man kann 
deshalb mit Riicksicht auf das klinische Verhalten und den Grad der Ent
ziindung und die Zeit ihres Eintrittes nur von relativ indifferenten und 
deutIich differenten Stoffen sprechen. 

LEBER (1891) hat von metaIlischen FremdkOrpern zunachst die Wirkung 
von Gold und Silber gepriift und im AnschluB daran die von Glas, das 
sich in vieler Hinsicht iibereinstimmend verhielt. Diese Karper sind relativ 
indifferent und erzeugen erst nach liingerem Verweilen eine geringe, langsam 
zunehmende Entziindung. Von den oxydationsfahigen Metallen wurden so
dann Eisen und Kupfer gepriift, die in ihrer entziindungerregenden Wirkung 
wesentIich voneinander abwichen. Das Kupfer gehOrt zu den eiter
erzeugenden Substanzen, das Eisen erregt nur sehr geringfiigige Entziindung. 
An das Kupfer reiht sich nach LEBER'S Untersuchungen als stark entziindung
erregendes Metall das Quecksilber an, wahrend das Blei eine Art Mittel
stetlung zwischen Gold und Silber einerseits und Kupfer und Quecksilber 
andererseits einnimmt. Folgt auf eine Verletzung mit Zuriickbleiben eines 
wenig entziindungerregenden Korpers ausgesprochen plastische oder gar 

74* 
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eitrige Entziindung, so kann sie nur eine infektiose sein. Die ehemisehe 
Fremdkiirperentziindung ist stets in der Umgebung des Fremdkorpers am 
starksten. 

Das Zustandekommen der ehemisehen Wirkung auf die Umgebung setzt 
voraus, daB die Substanz des FremdkOrpers in eine lOsJiehe Form iiber
gefilhrt und daB dureh Diffusion das Eindringen des ehemisehen Reizes 
in di.e Umgebung ermiigJieht wird. Daraus folgt aueh fUr Substanzen wie 
Gold und GIas, die bei Iangerem Verweilen im Auge eine gewisse ehemisehe 
Reizwirkung veranlassen, daB sie unter den im Auge vorhandenen Be
dingungen nieht vollig' unlOslieh sind und daB die geringen gelOsten Mengen 
zur entziindungerregenden Wirkung geniigen. Der Grad der von einer Sub
stanz veranlaBten Entziindung hangt von ihren spezifisehen ehemisehen 
EigentiimJiehkeiten ab, nieht von dem Grad der Liisliehkeit. Der Grad der 
Losliehkeit ist der Heftigkeit der Entziindung nieht proportional. 

Die dureh cl en FremdkOrper veranlaBten entziindliehen V organge: die 
Exsudation, Auswanderung der Leukozyten, Phagozytose, eitrige Demar
kation, Gewebserweiehung und Gewebsproliferation streben dahin, die sehiid
Iiehe Substanz zu eliminieren oder unsehadlieh zu maehen. Dabei kann 
es unter Gewebserweiehung, Gewebsneubildung und wuehernden Granu
lationen zu einer AusstoBung des Fremdkiirpers kommen. In anderen Fallen 
fiihren die entzilndJiehen Vorgange dureh Bindegewebsneubildung zu einer 
Abkapselung des Fremdkiirpers mit Inkrustation der innersten Sehiehten. 
Die Einkapselung yermag der ehemisehen Wirkung des Fremdkorpers ein 
Ende zu setzen. 

Von den direkten Wirkungen der fremden Substanzen sind die in
direkten Wirkungen derselben zu unterseheiden. Vor alle~ gehort 
hierher die AblO'sung der Retina dureh Schrumpfung des Glaskorpers, sei 
es dureh direkte Wirkung eines Fremdkorpers auf sein zartes Gewebe, sei 
es dureh Gerinnung des ihn bei entziindliehen V organgen durehtrankenden 
Fibrins, sei es dureh Sehrumpfung von neugebildetem Bindegewebe. Sodann 
kOnnen dureh PupiIlarversehluB oder Verwaehsung des Kammerwinkels 
Glaukom und selbst Bulbusektasie entstehen. Ferner gehOren hierher die 
indirekten Folgen der meehanisehen Verwundung, wie Kataraktbildung naeh 
Linsenkapselverletzung u. a. 

Prognose. Die Folgen einer Verletzung, bei der ein Fremd
kiirper in das Augeninnere eingedrungen und daselbst zuriiek
geblieben ist, hangen von einer Reihe von Faktoren ab: 

1. In erster Linie davon, ob die Verletzung aseptisch oder infiziert 
ist, sei es, daB der Fremdkiirper dureh daranhaftende Mikroorganismen 
verunreinigt war, sei es, daB naeh der Verletzung von der Wunde aus <tie 
Infektion erfolgte, sei es, daB sich im BIut zirkulierende Mikroben naeh
traglieh an der Fremdkurperstel1e als an einem Locus minoris resistentiae 
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niederlieBen. Fiir den letzten Vorgang liegen beweisende Befunde am Auge 
nicht vor. 1st durch Infektion sympathisierende Entziindung veranla.Bt, so 
ist das izweite Auge bedroht. 

2. Von der chemischen Beschaffenheit. Chemisch vollkommen unwirk
sam ist nach den Untersuchungen von LEBER kein Fremdkorper, doch ist 
der Grad der entziindungerregenden Wirkung je nach der Art des Fremd
korpers verschieden. 

3. Von der Gr5.Be des Fremdkorpers. Je kleiner ein Fremdkorper ist; 
dllsto eher besteht noch Aussicht, daB er vom Auge vertragen wird und 
desto eher erschOpft sich seine Wirkung. Je groBer ein Fremdkorper ist, 
desto ungunstiger ist die Prognose. Die mechanischen Gewebslasionen sind 
im allgemeinen urn so betrachtlicher, je groBer ein FremdkOrper ist. 

4. Von seinem Sitz. Die verschiedenen Gewebe verhalten sich der Fremd
korperwirkung gegenuber ungleich. Am unempfindlichsten gegen die chemische 
Fremdkorperwirkung hat sich die Linse erwiesen. Weit empfindlicher sind 
die gefiiBhaltigen Teile, vor allem der Ciliarkorper. Auch die zarten Netz
hautelemente reagieren besonders leicht auf chemische Schiidlichkeiten. 

5. Von der Dauer des Verweilens, da je nach der Natur des Fremd
kOrpers eine verschieden lange Zeit erforderlich ist, bis sich die deletare 
Wirkung bemerkbar macht. Wahrend z. B. bei Kupfersplittern im Glas
korperraum schon nach einigen Stunden die eitrige Entzundung einsetzt, 
erfordert bei Eisensplittern die ausgedehntere Verrostung der Umgebung 
Wochen und selbst Monate. 

6. Von dem Grad der mechanischen Liisionen bei der Verletzung, der 
je nach dem Weg, den der Fremdkorper genommen hat, je nach der GroBe, 
Form und Flugkraft des' Fremdkorpers ganz verschieden sein kann. 

7. Von indirekten Folgezustanden, wie NetzhautablOsung durch Glas
korperschrumpfung, Sekundarglaukom usw. 

Auch die Zahl der eingedrungenen Fremdkorper. ist prognostisch von 
Bedeutung. Bei Friedensverletzungen ist abgesehen von den Explosions
verletzungen meis,t nur ein Fremdkorper eingedrungen, bei Kriegsverletzungen 
wird das Auge haufiger gleichzeitig von mehreren und selbst von ver
schiedenartigen Fremdkorp~rn verletzt. 

Die Verletzungen, bei denen Fremdkorper oberflachlich auf oder in 
den Hullen des Auges haft en , sind im allgemeinen leichte Verletzungen und 
einer vollstandigen Heilung nach der Entfernung des Fremdkorpers leicht 
zuganglich. Vor aHem ist fUr diese Verletzungen ausschlaggebend, ob sie 
aseptisch bleiben oder infiziert sind. Bei I1ingerem Verweilen des Fremd-:
:korpers spielt auch hier seine Art und chemische Beschaffenheit eine ge
wisse Rolle; Von Bedeutung kann sein, daB nicht nur ein, sondern zahl
reiche Fremdkorper eirigedrungen sind, z. B. bei Explosionsverletzungen 
und Kriegsverletzungen. , 
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Die Folgen einer Orbitalverletzung mit Zuriickbleiben eines Fremd
kurpers hiingen in erster Linie ab von der etwaigen Infektion, yonder Art, 
der GroBe und dem Sitz des Fremdkorpers, sodann von der direkten oder 
indirekten Mitverletzung des Bulbus, des Sehnerven und der sonstigen Orbital
weichteile, der Mitverletzung der Orbital wand , zumal der oberen, der Er
offnung der NebenhUhlen, vor aHem der SchiidelhUhle, und etwaiger Gehirn
verletzung. Bei lii.ngerem Verweilen kann sodann die chemische Beschaffenheit 
des Irremdkorpers ausschlaggebend dafiir sein, ob er reizlos vertragen wird, 
sich einkapselt oder stiirkere Entziindung veranla£t, die zu Eiterung, Aus
stoBung usw. des Fremdkorpers fiihrt. 

Vorkommen. Auf die Hiiufigkeit der FremdkOrperverletzungen, auf 
die vornehmlich in Betracht kommenden FremdkOrperarten wurde bereits 
§ 10, S. 25ff., 30, auf ihr Vorkommen bei der Berufsarbeit und bei einzelnen 
Berufsarten in § 5, S. 9 und in § 13, S. 41 hingewiesen. ' 

Bei den intraokularen Fremdkurpern handelt es sich bei weitem am 
hiiufigsten um Eisen- oder Stahlsplitterverletzungen. Sie kommen vor aHem 
vor bei Arbeitern der Eisenindustrie, sowie bei Schmied en, Schlossern und 
anderen Handwerkern. Sie entstehen ferner beim Behauen von Steinen, 
beim Bearbeiten von steinigem oder hartem Boden mit der Hacke, wobei 
sie vom Geriit abspritzen (Hackensplitterverletzungen), beim Siigeschiirfen, 
beim Herrichten von Miihlsteinen usw. Das weibliche Geschlecht wird 
selten betroffen, ebenso sind diese Verletzungen selten bei Kindern. Kinder 
werden bisweilen verletzt, wenn sie Schlossern oder Schmieden bei ihrer 
Arbeit zusehen. Verletzungen durch Kupfersplitter kommen besonders oft 
als Ziindhiitchenverletzungen durch Explosion von Ziindhiitchen vor und 
werden hiiufig bei Kindern beobachtet, die beim Spiel Ziindhiitchen auf
klopfen. 

Bei den Kriegsverletzungen kommen iiberaus hiiufig Fremdkorper
verletzungen des Auges und seiner Umgebung vor. Vielfach sind gleich
zeitig mehrere oder zahlreiche FremdkOrper, ma~chmal verschiedener Art, 
eingedrungen, darunter oft kleinste Fremdkorper, die nur durch die hohe 
Flugkraft die Fiihigkeit erhalten haben, die Bulbuswand zu durchschlagen 
und tief in die Gewebe einzudringen. Hiiufig sind beide Augen gleichzeitig 
verletzt. Es handelt sich dabei in erster Linie um Granatsplitter aus Eisen, 
zum Teil aus schwachmagnetischem Eisen, sodann um Fremdkorper aus 
Kupfer, Messing, Aluminium, Stein, Glas, Stroh, Holz, ferner um Puhter
korner, B1eispritzer, Knochenstiickchen u. a. 

Dber zahlreiche Fremdkorperverletzungen aus dem japanisch-russischen Kriege 
liegen Mitteilungen von OGUCHI (f 9 f 3) vor. -. Bei 24 2 Fallen von intraokularen 
Splitterverletzungen aus dem Weltkriege, iiber die HERTEL (f 9 t 6) berichtete, handelte 
es sich in 60% urn Stahlsplitterverletzungen, in 2 f % der Fiille waren beide 
Augen verletzt. Haufig fanden sich mehrere zum Teil verschiedenartige Splitter, 
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von Granatsplittern als Hiichstzahl 7, in ein und demselben Auge. WEIGELIN 
( 1 91 7) berichtete eingehend iiber i 50 im. Weltkriege beobachtete intraokulare 
Fremdkiirperverletzungen, darunter waren beide Augen 26 mal = 17,3 % be
troffen, . die Eintrittspforte lag 86 mal korneal, 64 mal skleral. 83 Augen = 55% 
bargen Fremdkiirper aus Eisen, i 8 Augen aus Kupfer odeI' Messing, 1 5 aus Blei. 
In den iibrigen Fallen handelte es sich urn sonstige Fremdkiirper, vielfach blieb 
die Natur unbekannt; 23 mal war Doppelperforation durch Riintgenaufnahme oder 
anatomische Untersuchung nachgewiesen. Von 138 intrabulbaren Fremdkiirpern 
wurden 46 = 33,3 % entfernt; 77 FaIle = 51 ,3 % hatten gutes odeI' brauchbares 
Sehvermiigen, 73 Faile = 48,7 % schlechten Ausgang, darunter 31 Enukleationen. 
LOEWENSTEIN (I 91 6) fand im Gebirgskriege unter 98 perforierenden Fremdkiirper
verletzungen 73 durch Stein splitter veranlaflt. 

Dber Verletzungen des Auges oft in allen seinen Teilen durch Bleispritzer 
beim Aufschlagen von bleihaltigen Geschossen, besonders von Infanteriegeschossen, 
bei denen durch Zerreiflen der Aluminiumhiille das Blei zerspritzt und zurn Teil 
im geschmolzenen Zustand in feinste Teilchen zerstaubt wird, berichteten aus dern 
Weltkriege HANDMANN (i915), UHTHOFF (1916), BiiHM (1916), BRENSKE (19i6), 
WEIGELIN (1917), v. SZILY (1918), WINKLER (i 919) u. a. Ich selbst sah derartige 
Faile im klinischen und pathologisch-anatomischen Befund. 

Von weiteren Mitteilungen, die sich auf eine griiflere Zahl von Frerndkiirper
verletzungen nach Kriegsverletzungen beziehen, erwahne ich CORDS (t 917), PALICH
:SZANTO (i917, 150 FaIle), v. SZILY (1918), PICHLER (1918,4/5 Steinsplitter irn 
-Gebirgskrieg), ENGELBRECHT (I 9 i 7), KLAUBjlR (1919), COSMETTATOS (i 91 5). 

Diagnose. Die Diagnose, ob ein Fremdkorper auf oder in dem Auge, 
in seiner Umgebung oder in del' AugenhOhle zuriickgeblieben ist, kann in 
gewissen Fallen leicht, in anderen auflerst schwer und nul' mit mehr oder 
weniger Wahrscheinlichkeit gestellt werden. Die genaue Erhebung del' 
Anamnese und die Feststellung aller Umstande, UTlter denen das Trauma 
stattfand, kann oft wichtige Anhliitspunkte geben uber die Frage, Db ein 
Fremdkorper das Auge getrofIen hat und zuriickgeblieben ist, uber die 
Natur des fremden Korpers, sowie uber die Flugkraft, mit der er das 
Auge vermutlich traf. Hat jemand z. B. beim Hammern auf Eisen oder 
beim Explodieren eines Ziindhiitchens oder beirn Explodieren einer GIas
flasche eine perforierende Verletzung davongetragen, so wird man a~ das 
-Vorhandensein eines entsprechenden Fremdkorpers im Auge den ken miissen. 
'1st ein Fremdkorper beim Hauen auf Stein oder steinigen Boden mit Hammer 
-oder Hacke ins innere Auge eingedrungen, so handeit es'sich vorwiegend 
urn Eisensplitter vom Gerat, - da die Splitter del' meisten Steine zu weich 

und zu wenig scharf sind, urn die Augenhiille zu durchschlagen. Nur beim 
Bearbeiten von hart ern Gestein, wie Basalt, Schiefer, kann ebenso leicht ein 

Steinspiitter eingedrungen sein. 
1m Gegensatz zu den FriedensverJetzungen kann man bei Kriegsver

letzungen nie wissen, aus welcher Substanz der eingedrungene Fremdkorper 
besteht. Vielfach sind mehrere Splitter verschiedener Art gleichzeitig ein
.gedrungen. 
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OberfUichlich haftende Fremdkorper entgehen nur selten der 
direkten Beobachtung bei sorgfaltiger Untersuchung nach Ektropionieren 
der Lider und mit fokaler Beleuchtung oder Lupenuntersuchung. 

Schwieriger ist die Diagnose bei Fremdkorpern, die in das innere 
Auge eingedrungen sind. Sie ist sicher, wenn der Fremdkorper mit 
bloBem Auge oder mit. dem Augenspiegel gesehen werden kann. Uberaus 
wichtig ist der Nachweis einer perforierenden Wunde bei frischen und einer 
penetrierenden Narbe bei iiJteren Verletzungen, was manchma~ erschwert 
wird, da die Eingangspforte yom Fremdkorperklein ist und sich schnell 
schlieBt. Man sucht sorgfaltig die Hornhaut, Bindehaut und Sklera· ab und 
richtet sein Augenmerk auch auf die Lider, da zuweilen Fremdkorper durch 
die Lider oder unter Streifen des Lidrandes eingedrungen sind. 

Fiir FremdkOrperverletzungen sind charakteristisch kleine lineare scharf 
begrenzte Wunden und Narben. Findet sich neben einer kleinen Wunde 
der Cornea eine Lochwunde oder ein radiarer RiB der Iris und ein Wund
kanal der Linse, so deutet das auf einen eingedrungenen Fremdkorper, 
falls die Anamnese die Annahme einer Stichverletzung ausschlieBt. Dagegen 
spricht knopffOrmiger Irisvorfall ohne Lasion des Irisgewebes fUr einfach 
perforierende Verwundung. Die genaue Untersuchung des Auges mit dem 
Augenspiegel muB feststellen, ob der Befund fUr Zuriickgebliebensein eines 
FremdkOrpers spricht, auch wenn der Fremdkorper selbst durch Blut ver
deckt oder durch seine periphere Lage dem Blick entzogen ist. Die Augen
spiegeluntersuchung versagt, wenn der Einblick in den Glaskorperraum 
durch Linsentriibungen, Glaskorpertriibungen, PupillenverschluB verbindert 
ist. Von diagnostischer Bedeutung ist sodann die genaue Priifung des Seh
vermogens und des Gesichtsfeldes, da sich haufig dem Sitz des Fremd
korpers entsprechend ein Gesichtsfeldausfall nachweisen laBt und die Starung 
des Sehvermogens im MiBverbaltnis steht zu dem auBerlich sichtbaren Ver
letzungsbefund. 

In zweifelbaften Fallen stehen uns weitere diagnostische Hilfsmittel zu 
Gebote, deren Anwendung einen wesentlicben Fortschritt in der Diagnose 
der Fremdkorper gegen friiher in sich schlieBt. Besteht die Moglichkeit 
oder der Verdacht, daB ein Eisensplitter eingedrungen sei, oder ist die 
Natur eines nachgewiesenen Fremdkorpers nicht sicher, so ist die Unter
suchung am Sideroskop angezeigt, das in· seinen verbesserten Formen fast 
ausnahmslos mit voller Sicherheit die Frage entscheidet, ob ein magnetischer 
FremdkOrper (Eisen und Stahl) eingedrungen ist oder nicht. Die Sidero
skopie ermoglicbt oft eine annahernde Lokalisation des Fremdkorpers und 
gibt gewisse Anhaltspunkte iiber seine GrOBe. 

Bei Verdacht auf intraokulare Eisensplitter kann ferner die extraokulare 
Anwendung des Elektromagneten eine groBe diagnostiscbe Bedeutung ge
winnen, sei es, daB ein Splitter dadurch sichtbar wird, sei es, daB aus 
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der charakteristischen Schmerzreaktion auf seine Anwesenheit geschlossen 
werden kann, sei es, daB an dem objektiven Befund durch den Magneten 
eine Veranderung veranlaRt wird, die nur durch die Bewegung eines Eisen
splitters veranlaRt sein kann. 

Vor aHem vermag die Rontgenaufnahme wertvollsten AufschluB liber 
die Anwesenheit eines Fremdkorpers, seine Form und GroBe, sowie seinen 
niiheren Sitz zu geben. 

Ich komme auf die wichtigen Hilfsmittel zum Nachweis und zur Lo
kalisation von Fremdkorpern in den nachsten Paragraph en zurilck. 

Beim Verweilen eines Fremdkorpers im Augeninnern ist stets zu be
urteilen, was von den Veranderungen durch die mechanische Verletzung, 
was durch die chemische Wirkung des Fremdkorpers und was durch In
fektion veranlaBt ist. 

Zur Diagnose eines Fremdkurpers in der Orbita kommt in Betracht 
die Feststellurig des Verletzungsvorganges, der Nachweis einer Orbital
verletzung, eventuell die Sondierung oder Digitaluntersuchung, sowie vor 
aHem die Runtgenaufnahme. 

Therapie. 1m allgemeinen gilt der Satz, daB die in die Augengewebe 
eingedrungenen Fremdkurper moglichst bald operativ zu entfernen sind. 
Von dieser Regel kann im Einzelfall nur unter bestimmten Umstanden ab
gegangen werden, die teils in derKleinheit des Fremdkorpers, teils in 
seinem Sitz, z. B. in der Linse, teils in seiner Natur und in der Zeit seines 
Verweilens begrilndet sind. Oberflachlich haftende oder eingedrungene 
Fremdkurper lassen sich fast durchweg un schwer entfernen. Bei den intra
okularen Eisen- und Stahlsplittern kommt die Magnetoperation in Anwendung, 
der wir die dauernde Erhaltung zahlreicher Augen oft mit gutem Sehvermogen 
verdanken. Bei anderen intraokularen Fremdkorpern kommen mehr oder 
weniger typische Operationsmethoden in Frage, auf die im einzelnen spater 
eingegangen wird. 
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Die Hilfsmittel zum Nachweis und zur Lokalisation von Fremdkiirpern. 

Sideroskop, Metallophon, Magnet, Durchleuchtungslampe. 
§ 193. Wenn auch die Methoden zum Nachweis und zur Lokalisation 

ins Auge eingedrungener Fremdkorper in diesem Handbuch bereits bei den 
Untersuchungsmethoden (Bd. IV, Abschnitt XI, S. 619) von LANGENHAN (1904) 
beriicksichtigt sind, so muE ich doch bei ihrer Wichtigkeit hier darauf zuriick
kommen. 

Sideroskop. Die Untersuchung mit dem Sideroskop bezweckt, mit 
Hilfe der Magnetnadel eingedrungene Eisen- oder StahlspliUer nachzuweisen 
und zu lokalisieren. Sie hat sich in ihrer vervollkommneten Form als ein 
iiberaus wertvolles diagnostisches HilfsmiUel bewiihrt, das fast ausnahmslos 
gestattet, die Anwesenheit eines Eisensplitters mit Sicherheit nachzuweisen 
oder auszuschlieEen. Das Ergebnis del' Untersuchung vermag in hervor
ragendem MaRe das therapeutische Handeln zu beeinflussen. 

POOLEY (1880, 1881) hat zuerst Versuche am Auge angestellt, Eisen
splitter durch Ablenkung der Magnetnadel nachzuweisen und zu lokalisieren. 
Die Methode war bereits seit der 1844 erfolgten Empfehlung von A. SUREE 
in der Chirurgie zum Nachweis von Eisensplittern in anderen KOrper
geweben verwertet worden. ZANDER und GEISSLER (1864, S. 224) empfahlen 
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bei Verdacht auf Eisensplitter in der Orbita die Annaherung einer an einem 

Faden horizontal aufgehangenen, empfindlichen Magnetnadel an die Orbita, 
da ANSELMIER (Gazette des Hopitaux '1859, Nr. 109) auf diese Weise tief 
in der Haut oder den Eingeweiden verborgeneStahlsplitter entdeckt zu 
haben berichtete. POOLEY benutzte eine an einem Faden aufgehangte Magnet
nadel, magnetisierte in der Regel den Fremdk5rper vorher kunstlich durch 

Annaherung eines Magneten und prufte das Verfahren anfangs an Tier

augen, in die Eisensplitter eingefUhrt waren, und sodann bei einem Menschen, 

der nach Verletzung einen Eisensplitter im Glaskorper hatte. 

Weitere Versuche sind angestellt von GRUENING (1880), der die am 

Kokonfaden Mngende Nadel durch GlasgeMuse gegen Luftzug schiitzte, 
von PAGENSTECHER ('1881), der die Magnetnadel nach KompaLlart auf einer 

Nadel rotieren lieLl, und von FROHLICH (1882), der die Schwingungen der 
freihangenden Nadel mittels eines Kreisbogens ablas, von JEAFFRESON 
(1889) u. a. Bei der primitiven Art der Magnetnadelanwendung und der 

Beobachtung der Ablenkung mit dem bloLlen Auge war die Methode wenig 
leistungsfahig, versagte vielfach (z. B. FRANKEL 1883, DICKMANN 1884, HIRSCH

BERG 1885) und fand wenig Verbreitung. Erst die Konstruktion geeigneter 
Apparate, unter denen das Magnetometer von LEON GERARD ('1890, 1894), 
das Sideroskop von ASMUS (1894, 1898) und seine spateren Modifikationen, 
vor aHem die von HIRSCHBERG (1899) und HERTEL (1905) zu nennen sind, 
haben die Untersuchungsmethode leistungsfahig gemacht und ihr allgemeine 
GeItung verschafft. Besonders hat sich ASMUS, der fUr das von ihm an

gegebene Instrument den Namen Sideroskop einfUhrte, urn die Vervoll
kommnung der Sideroskopie und ihre Verbreitung groBe Verdienste erworben. 

Das Magnetometer von LEON GERARD. Das Magnetometer von LEON 
GERARD, das von GALLEMAERTS (1 890) bekannt gegeben wurde, benutzte zuerst 
die Spiegelreflexion zum Nachweis del' AusschHige del' Magnetnadel. Mittels eines 
an del' Aufhangevorriehtung des magnetisehen Systems befestigten Konkavspiegels 
wurde das Reflexbild einer Flamme auf eine transparente Skala geworfen, so 
daLl Bewegungen del' Magnetnadel direkt durch das Wandern des Reflexstreifens 
beobachtet werden konnten. Die Ausschlage del' Nadel waren auf diese Weise 
derartig verstarkt, daB kleine Sehwankungen deutlieh gemacht wurden. 

Bei der spateren verbesserten Form des Apparates (I 894) wurde diese Art 
der VerdeutIichung des Aussehlages dureh Fernrohrablesung ersetzt. An dem 
beweglichen magnetischen System wurde ein Planspiegel angebraeht und in 40 em 
Abstand ein kleines Fernrohr mit Fadenkreuz befestigt, uber dem sich eine 
Millimeterskala befand, die sieh in dem Planspiegel spiegelte. Die an einem 
Kokonfaden aufgehiingte Magnetnadel befindet sieh in einem Gehiiuse, das vorn 
dureh eine plane, hinten durch eine nach auLlen konkave Glasscheibe abge
schlossen ist. Das Auge kann miigliehst nahe an die Magnetnadel angenahert 
und bei versehiedener Bliekrichtung untersucht werden. Die Empfindliehkeit des 
Ausschlages laLlt sich steig ern dureh Einfiigen eines astatischen Nadelpaares an 
Stelle der einfachen Nadel, sowie durch vorherige Influenzmagnetisierung des 
Splitters, sie kann gedampft werden durch einen verschiebbar angebrachten 
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Fig. 97. 

ill ro kop "011 ASMUS. 

Magnetstab. Das Instrument ist 
auf einem nivellierbaren Gestell 
angebraeht, das auf einem festen 
Soekel an einer ersehiitterungs
freien Wand aufgestellt wird. Es 
gelang, Eisensplitter im Auge bis 
zu einemMinimalgewiehtvon 1/2 mg 
naehzuweisen. Uber eine weitere 
Verbesserung des Modells berieh
tete GALLEMAERTS (49 t I). 

Das Sideroskop von As
MUS. Naehdem ASMUS (489') zu
erst im Jahre 4 894 das von ihm 
konstruierte Instrument bekannt
gegeben hatte, hat er die genaue 
Besehreibung des Sideroskopes und 
seiner Anwendung, sowie die damit 
gemaehten Erfahl'Ungen, unter An
fiihrung zahlreieher Beispiele, in 
einer Monographie (4 898) nieder
gelegt und sieh auBerdem wieder
holt zur Sideroskopie geauBert 
(1895,4899,1900,1904,4902, 
1908, 4910). 

Das Sideroskop von As
MUS (Fig. 97) besteht aus einem 
sehlanken, vorn und hint en mit 
Glasseheibenfenstern versehenen 
Holzkastehen von t 5 em Hiihe, 
3 em Breite und 3,5 em Tiefe 
mit aufgesetztem Glasrohr fUr den 
Kokonfaden, del' zum Tragen del' 
Magnetnadel und des Spiegels be
stimmt ist. Das das Gehause tra
gende Grundbrett aus Holz odeI' 
spateI' aus Spiegelglas ist dureh 
drei Messingsehrauben nivellierbar. 
Die 1 t em lange und 2 mm dieke 
l\Iagnetnadel, mit del' fiir gewiihn
lieh untersueht wird, ragt beider
seits aus dem Kastehen mit ihren 
Polen VOl'. Die beiden Enden 
sind von 4 em lang en und 6 mm 
weiten Glashiilsen umgeben, die 
am Kastehen eingesehoben sind. 
An dem Magnetnadeltrager aus 
Aluminium ist ein kleiner Plan
spiegel von t 0 mm Durehmesser 
zur Fernrohrablesung befestigt. 
Die Nadel soll etwa jahrlich und 
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eventuell vor besonders wichtigen Untersuchungen nochmals frisch magnetisiert 
werden. 

Das Sideroskop wird auf einer hOlzernen Konsole, die an einer von Nord 
nach Siid laufenden Wand (Ost- oder Westwand) angeschraubt wird, aufgestellt. 
Wedel' del' Apparat noch die Konsole diirfen bei Beriihrung wackeln. Am 
besten lii£t man das Sideroskop dauernd auf del' Konsole stehen und die Nadel 
frei im Apparat schweben. Die Magnetnadel kann durch eine zweite, gleich
groEe Nadel, die unten in den Apparat mit gleichnamiger Richtung del' Nadel
pole eingeschoben wird, leicbt astasiert werden, wodurch die Empfindlichkeit 
gesteigert wird. 

Zur Steigerung del' Empfind
lichkeit des Ausschlages kann del' 
vermutete Splitter im Auge vorher 
durch den Elektromagneten magne
tisiert werden. Bei eventuellen klein en 
Splitt ern empfiehlt es sich, stets den 
Splitter vorher kriiftig und im rich
ligen Sinne influenzmagnetisch zu 
machen. 

Bei besonders feinen Unter
suchungen wird die gew6hnliche 
Magnetnadel entfernt und ein weit 
empfindlicheres astatisches Nadelpaal' 
eingeschoben. Umgekehrt kann, 
zumal bei genauerel' Lokalisation 
groLlerer Splitter mit maximalemAus
schlag, eine Diimpfungsnadel auf
gestellt werden, urn die Magnetnadel 
schwerfiilliger reagieren zu lassen. 

Das kokainisiert.e verletzte Auge 
wird moglichst nahe von del' Seite 
her an 'den Nadelpol herangebracht 
(Fig. 98). Bei groLleren und ober
fliichlich sitzenden Splittern ist die 
Ablenkung del' Nadel mit bloLlem 
Auge sichtbar - also mittels del' 

Fig. 98, 

Sidcroskoplc ouch ASli S. 

.einfachen Ablesung.. Da abel' kleine Bewegungen del' Nadel mit bloLlem 
Auge nicht sichtbar sind, so benutzte ASMUS unter Anlehnung an ein fiir chirur
gische Zwecke von EDELMANN (I 890) hergestelltes und beschriebenes LAMoNTsches 
Magnetoskop, die GAUSS-POGGENDORFsche Spiegelablesung mit dem Fernrohr. In 
3,5 m Entfernung wird eine Lichtflamme mit dahinter angebrachter Millimeter
skala aufgestellt und das mit vertikalem Okularfaden versehene Fernrohr in ent
sprechender Entfernung auf das Skalenbild im Spiegel eingestellt. Durch die 
Spiegelablesung mittels Fernrohres konnen feinste Nadelbewegungen erkannt 
werden. Die Untersuchung in verschiedenen Meridianen des Auges und die Be
stimmung del' Stelle des maximalen Ausschlages gestatten vielfach die genauere 
Lokalisation des Eisensplitlers. Rei groLlen Splittern mit maximalem Ausschlag 
ist die Aufstellung del' Diimpfungsnadel dazu notwendig. 

Versuche mit genau gewogenen Eisensplittern ergaben, daE noch 1/2 mg 
schwere Splitter selbst bei tiefslem Sitz im Bulbus diagnostiziert werden k6nnen. 
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Urn die Magnetnadel bei erfolgter Ablenkung schneller zur Ruhe zu bringen, 
was z. B. bei Lokalisationsbestimmung von Wert ist und viel Zeit erspart, hat 
AXENFELD (t 899) nach dem Vorschlag des Physikers Prof. WACHSMUTH die hori
zontalen Glashiilsen, in denen die Magnetnadel schwebt, mit einem die Spitz en 
del' Nadel freilassenden geschlossenen Kupferzylinder als Kupferdampfer umgeben. 

Die jedesmalige Aufstellung del' Hilfsapparate und die Einstellung des Fern
rohres auf das Skalenbild sind hochst umstandlich und zeitraubend, auch ge
horen dann stets zwei Personen zur Bedienung des Apparates, eine zum Ablesen 
der AusschlagsgroUe im Fernrohr und eine zum Heranbringen des Auges an die 
Magnetnadel. 

Fig. 99. 
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Sideroskop von HIRSCHBERG. 

Freilich hat die Erfahrung gezeigt, daB man in einem groBen Tei! der 
Faile ohne Spiegelablesung mit bloBem Auge die Ablenkung der Nadel sehen 
kann. ASMUS (i 90 i, t 908) gab an, daB in % seiner Faile die einfache Ab
lesung durch diL'ekte Beobachtung ausreichte. HELLGREN (t 90 f) berichtete aus 
der Stockholmer Klinik, daB in 26% der Faile Fernrohrablesung erforderlich 
war. Bei meinen friiheren Untersuchungen mit dem ASMusschen Sideroskop war 
die Spiegelablesung vie! Mufiger, jedenfalls in der Mehrzahl der untersuchten 
Falle notwendig. Fernrohrablesung ist erforderlich gerade in allen den wichtigen 
Fallen, in denen durch negatives Resultat der Untersuchung die Anwesenheit von 
Eisen ausgeschlossen werden soli. Auch fiir die Untersucher, die weniger haufig 
die Sideroskopie ausfiihren, erscheint die kiinstliche Verdeutlichung des Aus
schlages zur Sicherstellung des Resultates dringend erwiinscht. 

Urn die Einstellung zu erleichtern hat BJERKE (f 900) das Fernrohr auf einem 
Stativ im Kugelgelenk bewegIich angebracht und darunter an demselben Stativ 
die verschiebbare Skala. Die Stelle, wo das Stativ stehen muB, wird am FuB-
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boden markiert, damit die Einstellung rasch wiedergefunden wird. Er empfahl 
als kiinstIiche Beleuchtung zwei"kleine elektrische Lampen, die an demselben 
transportablen Stativ VOl' dem MaLlstab angebracht sind. BLESSIG (1 908) beschrieb 
ebenfalls eine Vorrichtung, urn das Instrument stets gebrauchsfahig zu haben. 
Er benutzt an dem Boden festgeschraubte Messingstative, von denen das eine 
das Fernrohr, das andere die Skala nebst einer elektrischen Lampe tragt, wiihrend 
die Konsole mit dem Sideroskop an der Wand befestigt bleibt. 

Sodann ist del' Vorschlag gemacht, so von PERLMANN (i 904), KOSTER (i 90'), 
am Sideroskop von ASMUS die Fernrohrablesung durch Projektion des refIektierten 
Ausschlages auf einen Schirm zu ersetzen. 

Sideroskop von HIRSCHBERG. HIRSCHBERG (1899) hat ein vereinfachtes 
Sideroskop (Fig. 99) angegeben, bei dem die Bewegung der Magnetnadel durch 
Projektion, eines von einem an der Nadel angebrachten Konkavspiegel refIektierten 
strichfiirmigen Schattens auf einen in 2,5 m Abstand aufgestellten Schirm mit 
Skalenteilung deutlich gemacht wird. Del' Schatten wird erzeugt von einer neben 
dem Magnetnadelgehiiuse auf einer Konsole befindlichen Lampe, in deren Metall
mantel eine Offnung mit Konvexglas angebracht ist, VOl' das ein Draht gespannt ist. 
Benutzt wird eine an einem Seidenfaden aufgehiingte, durch Glasriihren VOl' Luft
bewegung geschiitzte kurze, kraftige Magnetnadel, die zugleich den Spiegel tragt. 
Auf die Verwendung von Astasierungs- und Dampfungsnadel wurde verzichtet. 
Die Handhabung und Ablesung sind auLlerordentlieh einfaeh, an Empfindlichkeit 
steht es dem Sideroskop von ASMUS nach, wie z. B. BJERKE (1900) hervorhob. 

Sideroskop von HERTEL. Die umslandliehe und zeilraubende Fernrohr
ablesung am Sideroskop von ASMUS, auf die man gerade in den diagnostisch 
wichtigsten Fallen nicht verziehten kann, veranlaLlten HERTEL in del' Jenaer Augen
klinik, sich mit del' Vereinfachung und Vervollkommnung del' Sideroskopie zu 
befassen. Da die Versuche, am ASMUS schen Sideroskop die Fernrohrablesung 
clureh Projektion des Ausschlages auf einen Schirm zu ersetzen, nieht befriedigend 
waren, wurde ein neues Modell hergestellt. Das von HERTEL (I 905) konstruierte 
Sideroskop hat den Vorzug griifiter Einfachheit in der Handhabung und Ablesung 
und iibertrifft die anderen Apparate an Empfindlichkeit. Del' Ausschlag del' 
Magnetnadel wird analog dem Prinzip, das schon LiloN GERARD und HIRSCHBERG 
verwandt hatten, dadurch verdeutlicht, daLl das mit Hilfe eines am Magnetnadel
system befestigten Spiegels refIektierte scharfe Bild des Gliihfadens einer elek
trischen Lampe auf einen Schirm mit einer Skala projiziert wird. Das Instrument 
besteht aus einem an das ASMUS sche Modell sich anschlieLlenden Gehause aus 
Messing und Glas, in dem an einem feinen Kokonfaden, del' zur Beseitigung del' 
Eigentorsion vorher ausgehangt ist, ein gut astasiertes Magnetnadelpaar von 
12,5 cm Lange und 1,25 mm Dicke hiingt. Das Nadelpaar steht in Verbindung 
mit einem urn die Vertikalaehse drehbaren leichten 20 mm langen Winkelspiegel, 
dessen Schenkel in del' nach vorn gerichteten Kante unter 90 0 zusammenstoLlen 
(Fig. 1 00). In dem drehbaren ringfiirmigen Messinggehiiuse befinden sich in del' 
Spiegelhiihe zwei mit Spiegelglas geschlossene Fensteriiffnungen fiir den einfallen
den und refIeklierten Strahl. Als Lichtquelle dient eine auf del' Konsole neben 
dem Apparat aufgestellte elektrische Gliihlampe mit einem einzigen vertikal 
stehenden Gliihlichtfaden, dessen lichtstarkes Bild mittels eines an del' Lampe 
angebrachten Fernrohrobjektives auf den Spiegel und dadurch auf den in 5-9 m 
Entfernung aufgestellten Skalenschirm geworfen wird. Del' das verletzte Auge 
heranfiihrende Untersucher kann ohne wei teres die AblenkungsgriiLle ablesen. 
Sie kann selbst einem griiLleren Auditorium demonstriert werden. Durch 
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Variierung der Entfernung des Schirmes kann die AusschlagsgriiBe beliebig ver
langert werden. Die Nadel macht wegen der durch den Winkelspiegel verur
sachten groBen Luftdampf1mg sehr stetige Bewegungen und kommt schnell zur 
Ruhe. Man braucht abel' bei etwaiger Bewegung del' Nadel die Ruhe nicht 
abzuwarten; es geniigt, daB man $ich die Amplitude del' Schwingung merkt. 

Fig. 400 . 

Ideroskop von HERTEL. 

Bringt man das Auge an die Nadel in del' Schwingungsphase, in welcher sich 
die Nadel del' Untersuchungsseite nahert, so wird durch vorhandenes Eisen im 
Auge die dem Auge zustrebende Nadel noch starker angezogen und del' vor
herige . Schwingungsausschlag vergrii£ert. Die DitTerenz gibt die AusschlagsgriiBe 
durch den Eisensplitter an. Der Apparat gibt deutlichen Ausschlag bei Splittern 
von 1/10 mg in 20 mm, von 2/10 mg in 30 mm Entfernung. 

Das HERTELsche Sideroskop hat sich in del' Jenaer Augenklinik praktiseh 
bewiihrt. Unter den kIeinsten spater extrahierten Splittern, deren Anwesenheit 
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~s prompt nachgewiesen hatte, befinden sich z. B. ein kleiner rundlicher Splitter 
von 2/10 mg, ein liinglicher Splitter von 3/10 mg und ein rundlicher Splitter von 
fj/l0 mg, die beiden ersten saLlen in der Linse, del' dl'itte in del' Vorderkammer. 
HUTTEMANN (I 9 t 3) bel'ichtete aus del' StraLlburger Klinik, daLl damit in 4 Fallen 
kleinste Splitter von 0,00015 g, 0,000 t 67 g, 0,00018 g und O,OOOt 85 g nach
gewiesen wurden, und betonte die Uberlegenheit des HERTEL schen Sideroskops 
uber das von ASMUS. HERTEL (t 916) hat dann spiiter auch einen transportablen, 
~benso leistungsfahigen Apparat von del' Firma Hartmann & Braun in Frank
furt a. M. herstellen lassen. 

Von weiteren Sideroskopen erwiihne ich das von BANE (1913), SPULER ( 19 It), 

Bei del' Ausfiihrung del' Untersuchung am Sideroskop hat 
man, wie ASMUS schon naher ausfiihrte, einer Reihe von Umstanden Be
~chtung zu schenken. Man wi I'd zur Sideroskopie erst schreiten, nachdem 
man· das Auge eingehend anderweitig untersucht und sich aus del' Art und 
Lage del' Wunde libel" den Weg, den del' Fremdkorper etwa genommen 
hat, und liber seine vermutliche GroLle orientiert hat. Bei Eisenarbeitern 
konnen durch subkutan eingeheilte Eisensplitter (ASMUS 1898, JUNG 4908), 
selbst durch lose im Haar haftende Splitter (PRAUN 4899) Irrtiimer entstehen. 
Man hat des~alb auf diese Dinge zu achten. VOl' aHem aber sind beim 
Verletzten aile eisenhaltigen Gegenstande, die er an oder bei sich tragt, Zu 
~ntfernen. In Betracht kommen vor aHem Knopfe, Hosenschnallen, Uhr
ketten, Taschenmesser, Schliissel usw. Aucp der Beobachter ,hat gro£ere 
Gegenstande a~s Eisen, wie Schliissel, abzulegen. 

Auf das empfindliche Magnetnadelsystem Mnnen alle moglichen Ein
fliisseder Umgebung storend einwirken, die die Untersuchung besonders in 
Gro£stadten erschweren, zeitweise unmoglich machen und das Resultat in 
Frage stell en. Abgesehen von den mechanischen Erschiitterungen und del' 
Einwirkung grO£erer Eisenteile in der Umgebung, kommen Strom schwan
kungen in elektrischen Leitungen, magnetische Erdstrome, besonders infolge 
von eJektrischen Stra£enb'ahnen usw. in Frage. 

LINDE (1898) machte zuerstdarauf aufmerksam, daB die durch die elek
trischen StraBenbahnen hervorgerufenen Erdstrome fortwiihrend ungleichma1lige 
Nadelschwankungen am Sideroskop veranlassen, die jede genauere Ablesung un
miiglich machen. Erst nachts nach Einstellung des elektrischen Betriebes del' 
StraBenbahn wurde die Nadel ruhig. Ebenso wies HIRSCHBERG (t 898) auf diesen 
~tiirenden EinfluB, den jeder vorbeifahrende StraBenbahnwagen verursacbte, hin. 
ASMUS (t 9 ° t) selbst hat die Erfahrung gemacht, daB durch die Einfiihrung del' 
~Iektrischen StraBenbahn die Benutzung del' Fel'nrohrablesung bei Tage unmiig
lich wurde, und empfahl, feinere Untersuchungen des Nachts vorzunehmen. 

Schon HERTEL (I 9 05) hatte darauf hingewiesen, daB die Verminderung diesel' 
Einwirkung durch Anbringen eines Kugelpanzers, iihnlich wie beim DU BOIS
RUBENsschen Kugelpanzel'galvanometer, erreicht werden kann. 

KOSTER ( t 9 ° 8) hob die stiirende Wirkung del' SlraBenbahn auf das Sideroskop 
().adurch auf, daB er durch einen unter das Sideroskop gelegten Richtmagneten 
()'ie Nadel senkrecht auf die storende Leitung einstellte. Die Nadel wurde so 

Handbuch der Augeliheilkunde. S. Auf!. Wagenmann. II. Bd. 75 
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gestellt, daB ihr Nordende zur Leitung zugewandt war. KOSTER hatte beobachtet, 
daB der storende EinfluB der Leitung stets in derselben Richtung erfolgte und 
daB der Nordpol sich der Leitung niiherte. Durch die kiinstliche Verschiebung 
der Ruhelage der Nadel in der Richtung, in der die storeride Leitung sie zu 
bewegen suchte, schaltete er die Storung aus, ohne daB das Instrument dadurcb 
EinbuBe an EmpfindJichkeit erlitt. Bei Benutzung des astatischen Nadelpaares 
ist nach KOSTERS Angabe notwendig, den Magnet seitwiirts riahezu in einer hori
zontalen Flache zwischen den beiden Nadeln hinzulegen. 

ASMUS (t 908) nutzte den KOSTER schen Vorschlag aus und brachte an seinem 
Sideroskop den Richtmagneten an. Nach seiner Erfahrung bewahrt sich der, 
Richtmagnet bei Bewegung der einfachen Nadel oder der einfach astasierten 
Nadel, wahrend er fur die Anwend\mg des astatischen Nadelpaares auf den Rich
magneten verzichtete und Untersuchung bei Nacht empfahl. 

In d i kat ion. Die Sideroskopie ist in allen zweifelhaften Fallen stets 
anzuwenden, wenn mit der Moglichkeit zu rechnen ist," daB ein magnetischer
Fremdkorper in das Auge eingedrungen und dort zuruckgeblieben ist. Auch 
in den Fallen, in denen bei Sichtbarsein des FremdkOrpers der geringste 
Zweifel liber seine Natur besteht, ist die Untersuchung mit dem Sideroskop 
angezeigt. 1st der Fremdkorper nicht sichtbar, besteht aber nach der ganzen 
Art der Verletzung kein Zweifel, daB ein Eisensplitter eingedrungen ist, so 
empfiehlt sich eben falls Sideroskopie vor der Magnetoperation, wei! ihr
Resultat fUr die Art des Vorgehens Handhaben gibt. Jedenfalls soll man 
vor Einfiihrung des Magneten ins Auge stets die Sideroskopie an wenden und 
den Sitz des Eisensplitters festzusteIlen suchen. War in einem anscheinend 
zweifeIlosen FaIle von intraokularem Eisensplitter sofort das Auge an den 
groBen Magnet gebracht und war der Eisensplitter nicht gekommen, so muB 
unter allen Umstanden nachtraglich die Sideroskopie vorgenommen werden, 
da sonst ein intraokularer Eisensplitter unerkannt bleiben kann. Die Rontgen
aufnahme kann in derartigen ~imen wohl die Anwesenheit, aber nicht die 
Natur des Fremdkorpers feststellen. 

Leistungsfahigkeit der Sideroskopie. Bei Benutzung der· ver
vollkommneten Apparate und bei richtiger Ausfiihrung wird die Sideroskopie 
wohl ausnahmslos ihre Hauptaufgabe IOsen konnen, die Anwesenheit von 
magnetischem Eisen oder Stahl mit Sicherheit nachzuweisen oder auszu
schlieBen. Doch kann ausnahmsweise einmal das Ergebnis der Untersuchung 
irre fuhren, kaum je bei negativem, wohl eher bei positivem Resultat. Ab
gesehen von den storenden Ablenkungen der Nadel durch magnetische Erd
strome kann ein positiver Ausschlag von Eisen in der Umgebung des Auges 
herrlihren, wie vorher bereits erwiihnt wurde (ASMUS 1898, PRA"UN 1899, 
JUNG 1908). 

In dem JUNGschen Fall z. B. handelte es sich um eine perforierende Ver
letzung mit Verdacht auf intraokularen Eisensplitter. Das Sideroskop gab im 
unteren Aquator 'das Auges einen schwankenden Ausschlag von i-IO mm. 
Die zur Vorsicht vorgenommene Rontgenaufnahroe ergab einen subkutanen Eisen-
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splitter unterhalb des Jochbeins, von dessen Vorhandensein der Patient nichts 
wuBte. 

GERMANN (1900) fand bei linksseitiger Verletzung dasSideroskop positiv, 
die Magnetoperation verlief negativ, die Rontgenaufnahme ergab einen Fremd
korper in der rechten Orbita. 

Ferner kann ein positiver Ausschlag von eisenhaltigem Kupfer oder 
seinen Legierungen, die wohl auf die Nadel einwirken, aber nicht auf den 
Elektromagneten reagieren, hervorgerufen werden. Das positive Ergebnis 
kann zur Magnetoperation mit negativem Resultat AniaB geben, wie in einem 

von JUNG (1908) mitgeteilten FaIle. DUMER (191.3) stellte fest, daB unter 
den Eisenerzen Magneteisenstein, Roteisenstein, Brauneisenstein, Spateisen 
und Eisenglanz in Splitterform von 10-80 mg am ·Sider6skop einen deut
lichen Ausschlag gaben, aber vom Magneten nur schwach angezogen wurden, 
Eisenkiesel erwies sich fast unmagnetisch. 

HERTEL (t 905) hatte seine Untersuchungen mit dem Sideroskop nicht allein 
auf die die Nadel anziehenden paramagnetischen Metalle, deren Hauptreprasentant 
das Eisen ist, sondern auch auf die diamagnetischen Korper, die die Magnet
nadel abstoBen, ausgedehnt. Wismut, Blei, Zink, Zinn und Kupfer stieBen in 
kleinen Stiicken die Nadel ab. Je nach der Phase, in der man die Splitter an 
die schwingende Nadel heranbrachte, veranlaBten sie Hemmung oder VergroBerung 
der Amplitude. Die groBte diamagnetische Wirkung ergab Wismut, die kleinste 
das Kupfer. Die Untersuchungen mit extrahierten Kupfersplittern der Jenaer Fremd
korpersammlung ergaben aber mehrfach paramagnetische Wirkung. Die Ursache 
ist, daB das Handelskupfer stets mehr oder weniger Eisen enthalt. Zumal die 
fiir Augenverletzungen wichtigen Ziindhiitchen enthalten aile Eisen, ebenso die 
Legierungen des Kupfers, wie Messing. Der Magnet wirkt nicht auf sie. Diese 
Untersuchungen HERTELS besitzen groBe klinische Bedeutung, weil das Ergebnis 
der Sideroskopie zu Irrtiimern AniaB geben kann. 

JUNG (I 908) berichtete iiber einen derartigen Fall, bei dem ein Fremdkorper 
beim Bearbeiten eines RotguBlagers mit Hammer und MeiBeleingedrungen war. 
Die Rontgenaufnahme ergab einen Splitter, bei starkster Annaherung des Sidero
skopes erfolgte ein mit dem bloB en Auge sichtbarer Ausschlag, nachdem anfangs 
die Sideroskopie negativ gewesen war. Die Einfiihrung des Magneten verlief 
resu).tatlos, die Untersuchung des spater enukleierten Auges wies einen RotguB
splitter (Legierung von Kupfer und Zink) nacho Das Kupfer war eisenhaltig. Die 
Untersuchung war mit dem ASMUS schen Sidel'oskop angestellt. 

ASMUS (t 91 0) beobachtete mit seinem Sideroskop in einem Fall von Fremd
korperverletzung fiir Fernrohrbeobachtung unten innen vom Limbus eine Ab
lenkung von 1 5· mm Skala. Entfernte man sich nur um ein weniges von der 
genannten Stelle, . so blieb jede Ablenkung aus: Nach miBlungener Magnet
operation fand sich im exenterierten Auge ein 67 mg schwerer Messingspan. 

Die Wichtigkeit der Sideroskopie bei Kriegsverletzungen hat be
sonders HERTEL (1916) betont. Wahrend die Rontgenaufnahmen bei kleinsten 

Metallsplittern von, 0,3 mg abwarts unsicher wurden, gelang es mittels der 
Sideroskopie eisenhaltige Splitter bis 0,1 mg nachzuweisen. Vgl. auch 
FLEISCHER (1917), WEIGELIN (1917), v. SZIn (1918). Bei Kriegsverletzungen 

75* 
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kann aber das Resultat der Sideroskopie unsicher sein und irre fiihren,' da 
hiiufig gleichzeitig mehrere Fremdkorper verschiedener GroBe im Auge' und 
in seiner Umgebung stecken, da oft magnetische und unmagnetische Fremd
korper gleichzeitig vorliegen und da nicht selten Doppelperforation des 
Bulbus vorkommt. 

Urn die Lage des Fremdkorpers zu bestimmen, wird das Auge in 
den verschiedenen Meridianen der Nadel angenahert und die Stelle des 
stiirksten Ausschlages bestimmt. Erfolgt in groEerer Ausdehnung am Auge 
maximaler Ausschlag, so empfahl ASMUS (4894, 4898, 4908) die Benutzung 
der Diimpfungsnadel. 

Zur GroEenbestimmung des eingedrungenen Fremdkorpers gewiihrt 
einen gewissen Anhalt die Starke des Nadelausschlages unter gleichzeitiger 
Beriicksichtigung der Entfernung des Splitters von der Oberfliiche. ASMUS 
(4902) empfahl ferner dazu die Bestimmung der Entfernung, in der die 
Diimpfungsnadel den maximalen Ausschlag verhindert. 

Die Orts-, GroEen- und Formbestimmung eines intraokularen Eisen
splitters aus der Intensitat des Nadelausschlages ist aber nur bis 2:U einem 
gewissen : Grade anniihernd genau moglich. Irrtiimer konnen leicht unter
laufen. Die eingehenden Untersuchungen von HERTEL (4905) haben ergeben, 
daE die GroEe des Nadelausschlages nicht nur von der Entfernung, sondern 
auch von der Liinge und Form des Splitters abhiingig ist, entsprechend 
dem physikalischen Qesetz, daE das Entscheidende fUr die Einwirkung von 
magnetischen Kraftwirkungen auf Eisensplitter im allgemeinen die Form 
und nicht das Gewicht ist. Zwei gleichschwere Eisensplitter von ver
schiedener Form und Liinge geben in derselben Entfernung ganz verschieden 
starke Ausschliige. Sodann libt die Lage des Splitters zur Magnetnadel 
einen wichtigen EinfluE auf die AusschlaggroEe aus, ebenso der remanente 
Magnetismus im Splitter. Welches der verschiedenen Momente im Einzel
fall fUr die GroEe des Ausschlages ma.Bgebend ist, liiEt sich bei der Sidero
skopie oft nicht entscheiden. Kommt es darauf an, die Lage, GroEe und 
Form des Splitters genauer zu kennen, so muE die Rontgenaufnahme. er
folgen. Ebenso vermag das Sideroskop nicht zu entscheiden, ob ein Eisen
splitter intraokular oder z. B. nach doppelter Perforation neb en oder hinter 
dem Bulbus sitzt. Die Tatsache, daB bei verschiedenen Blickrichtungen 
des untersuchten Auges der Ausschlag gleich bleibt, beweist durchaus nicht 
die retrobulbiire Lage. Auch hier ist die Rontgenaufnahme heranzuziehen, 
wie schon SACHS (1898) empfahl. 

Seit der Bekanntgabe des LEON GERARD schen Magnetometers durch GALLE
MAERTS( t 890, t 894) und der warmen Einpfehlung des von'ihIiikiinstruierien 
Sideroskopes von ASMUS (4894,' 4 898)' wurde von vielen Seitender groBe Wert, 
den die Sideroskopie fiirdieDiagnose von Eisensplittern und fiir die Magnet
operation besitzt, bestiitigt und anerkannt, so von .HlRSCHBERG (189.7, t 899), 
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SACHS (4 898), COPPEZ und GUNZBURG (4 900, 4.90 4), HELLGREN (4 90 4) u. a. Die 
Umstandlichkeit des Verfahrens, zumal der Fernrohrablesung am ASMUS schen 
~ideroskop, wurde vielfach als nachteilig hervorgehoben und war der allgemeinen 
Verbreitung hinderlich. Sodann schien der von HUB empfohlene groBe .Magnet 
die Sideroskopie iibertliissig zu machen. HUB (1895, 4902) hielt das Sideroskop 
fiir unsicher und umstandIich und meinte, daB der groBe Magnet einfacher und 
bequemer zur Diagnose eines Eisensplitters fiihre. Nur hier und da sei es von 
Nutzen, zumal wenn der groBe Magnet keinerlei Reaktion ergeben habe. 

lch selbst teile dies en Standpunkt nicht und mochte die Sideroskopie auf 
das warmste empfehlen. Allerdings empfand auch ich die Nachteile des ASMUS
schen Sideroskopes als storend und bin erst voll befriedigt, seitdem wir das 
HERTELsche Sideroskop benutzen. 

lch verweise ferner auf die Mitteilungen von v. LIEBERMANN (19 U). 

Metallophon. Mehrfach ist der Versuch gemacht, die Anwesenheit 
und denSitz von Fremdkorpern mittels der Metallophone zu bestimmen. 
Das Prinzip der Methode ist, Anderungen in der Intensitat VOn elektrischen 
Induktionsstromen, die durch den FremdkOrper veranlaBt werden, mit Hilfe 
des Telephons zur Wahrnehmung zu bringen. 

JANSSON (1902) konstruierte zum Nachweis von Eisensplittern einen 
Apparat, den er Siderophon nannte, bei dem die induzierende Wirkung des 
Eisensplitters auf den Induktionsstrom durch das Telephon nachgewiesen wird. 

WEISS (1906) benutzte ein Metallophon zum Nachweis nicht nur eiserner 
Fremdkorper, wobei das Telephon die durch den Fremdkorper bewirkte 
Anderung der elektrischen Leitflihigkeit angab. 

Die Untersuchungsmethoden haben hisher bei Augenoperationen keine 
nennenswerten praktischen Erfolge gehabt. Ihre Leistungsflihigkeit mit den 
bi~herigen Apparaten wird von der Sideroskopie und del' Rontgenaufnahme 
weit iibertroffen. 

Das Siderophon von JANssoN (4902) besteht aus zwei Rollen isolierten Kupfer
drahtes, die durch ein Gestell aus Hartgummi veI'bunden sind. Die eine diesel' 
Rollen besteht aus dickem Draht, del' auf einen eisernen Kern aufgewickelt ist, 
und steht mit einer galvanischen Batterie und einem W AGNERSchen Hammer als 
S.trombrecher in Verbindung. Diese Teile bilden die primare Leitung. Die andere 
Rolle besteht aus soor feinem Kupferdraht, del' gleichfalls auf einen Eisenkern 
gewickelt ist und mit einem Hortelephon verbunden ist, und bildet die sekun
dare Leitung (lnduktionsleitung). Wird del' Strom in der ersten Leitung ge
schlossen, so entsteht eine Reihe schnell aufeinanderfolgender Strome, die in 
del' sekundiiren Leitung Induktionsstrome von wechselnder Richtung erzeugen, 
die die Telephonmembran in Schwingung versetzen. Da die sekundare Rolle 
senkrecht zur primiiren Rolle so aufgestellt ist, daB die Verliingerung del' Achse 
die Mitte del' Induktionsrolle trifft und dieselbjl in zwei gleiche Teile teilt, so 
entstehen bei SchluB oder Unterbrechung des Primarleitungsstromes in jeder der 
beiden Halften del' sekundiiren Rolle Induktionsstrome von gleicher Starke, abel' 
entgegengesetzter Richtung, die sich im Telephon treffen und sich ill ihrer Wirkung 
aut"heben. 1m Telephon gibt es deshalb keinen Ton. Diese Gleichgewichtslage 
ist aber labil. Bei einem unbedeutenden UberschuB im Strome der einen der 



1184 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

beiden Hiilften der Induktionsrolle gibt es einen hOrbaren Laut im Telephon. 
Das Ubergewicht der einen Rollenhalfte iiber die andere kann ein dem einen Ende 
der Induktionsrolle angeniiherter Eisensplitter erzeugen. Der Apparat besitzt eine 
Justierungseinrichtung in einer Schraube von Hartgummi, in der ein kleines 
Eisenstiick eingeschlossen ist. Die Schraube befindet sich mitten vor dem einen 
Pol der Induktionsrolle und wird so weit herausgeschraubt, daB eben ein 
schwacher Ton gehOrt wird. Das Instrument wird nun der Stelle, wo der 
Fremdkorper vermutet wird oder sitzt, angenahert. 1st es Eisen,so wird der 
schwache Ton verstarkt, da das Ubergewicht in der benachbarten Rollenhalfte 
zunimmt.. Eisensplitter von 0,00 f g Gewicht werden deutlich gehort in eiDer 
Entfernung von 3-4 mm, von 0,0 f g in 15-18 mm, von 0,1 gin 20-25 mm, 
von f ,0 g in 35-40 mm. 

WEISS (f 906) bediente sich bei der Konstruktion seines Metallophons eines 
Induktionsstromes nach der Methode, die KOHLRAUSCH zur Messung der elek
trischen Widerstande yon Leitern zweiter Ordnung angegeben hat. Er verwandte 
eine WHEATSToNEsche Briicke,' die zwei parallel geschaltete Stromkreise verbindet 
und mit deren Ende er das Telephon in Verbindung setzte. 1st der Schleif
kontakt der Briicke so eingestellt, daB das Telephon schweigt, so laB! jede 
Anderung des Widerstandes in einem der beiden Stromkreise das Telephoner
klingen. Zum Anlegen an das Auge wurden zwei stumpfe platinierte Kupfer
elektroden verwandt. Sind die Elektroden an einer Stelle der Sklera aufgesetzt, 
so wird mittels Rheostates und Schleifkontaktes der Widerstand in beiden Strom
kreisen gleich gemacht. Das Telephon schweigt. Man sucht nun mit den se~k
recht aufgesetzten Elektroden durch Versebieben die ganze Sklera abo Nabert 
man sich dem gut leitenden Fremdkorper, so ertont das Telephon, urn so starker, 
je naher man dem Fremdkorper kommt. Man kann dadurch nacbweisen, ob 
Metal! vorhanden ist und wo es sitzt. Kupfer ist wegen der. groBeren Leit
fahigkeit leichter nachzuweisen als andere Metalle. Am besten reagiert der 
Apparat auf Fremdkorper, die von der Sklera nieht zu entfernt sitzen. 

van LINT (f 9 I 3) beriehtete iiber das yollige Versagen der auto-telephonischen 
Sonde von HEDLEy-HEUVARD beim Extraktionsversueh eines Kupfersplitters im 
Glaskorper. 

WEVE (1916) gab zur Extraktion von Kupfersplittern aus dem Augen
innern eine Telephonpinzette an, die auf dem BENN-KAUFMANNschen Prinzip 
des Fremdkorpertelephons beruht, daB der als eine schwache Kochsalz
IOsung zu betrachtende Menschenkorper in Kontakt mit zwei verschieden
artigen Metallen ein Element bildet, dessen Offnung. und SchlieEung in 
einem empfindlichen Telephon Gerausche hervorbringen. Die geschlossene 
Pinzette kann zugleich als Telephonsonde dienen. Bisher wurden nur Ver
suche an Schweinsaugen angestellt. 

Diagnostische BedeutUllg des Elektromagneten. Der Magnet, 
dessen Hauptaufgabe ist, nach gestellter Diagnose der Therapie zu dienen, 
kann linter Umstanden zu diagnostischen ~wecken herangezogen werden. 
In gewissen Fallen kann die Feststellung von Wert sllin, ob bei vortichtiger 
Annaherung eines Magneten an das Auge an dem vermeintIichen oder sicht
baren FremdkOrper eioe Bewegung auftritt. Tritt die Bewegung am Fremd
kurper oder seiner Umgebung ein, so ist der Beweis erbracht, daB es sich 
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urn Eisen handelt. Schon PAGBNSTBCHBR (~884) wies auf den diagnostischep 
Wert der Magnetannaherung hin, uni bei klaren Medien mit dem Augen
spiegel die Bewegung festzustellen. 

GBLPKB (~902) berichtete iiber einen Fall, bei dem die Sideroskopie 
negativ war, die Annaherung des Magneten mit dem Augenspiegel sofort eine 
Formveranderung an der im Bulbus sichtbaren Prominenz erkennen liell . 

. fiber analoge Verwendung des Magneten berichteten HUB (~902) und 
FBRRI (~902). . 

Ich selbst (1903) konnte bei einem minimalen Fremdkarper im Glas
karper durch Annaherung eines klein en Handrnagneten Ortsveranderung mit 
dem Augenspiegel nachweisen und den Patienten von der Anwesenheit eines 
Eisensplitters im Auge iiberzeugen durch Anderung seiner entoptischen 
Wahrnehmung mittels des Magneten. Die Methode hat sich mir in vielen 
Fallen bewiihrt, besonders auch bei Kriegsverletzungen, urn die Art des 
mit dem Augenspiegel sichtbaren Fremdkorpers festzustellen. Auch bei 
subkutanen Fremdkorpern kann die Magnetanniiherung. den Nachweis er
bringen, dall es sich um Eisen handelt. 

Nach Einfiihrung des Riesenmagneten durch HUB (1892) wurde sehr 
bald die Beobachtung gemacht (HUB 1894" HiiRZELER 1894,), dall bei An
niiherung des starken Magneten an ein Auge mit intraokularem Eisensplitter 
eine Schmerzreaktion auftritt, auch wenn der im Gewebe festhaftende Splitter 
nicht nach vorn riickt. Diese Schmerzreaktionriihrt daher, dall der Fremd
korper, bestrebt dem Zuge des Magneten zu folgen, durch seine Bewegung 
Zerrungen an nervenhaltigem Gewebe' auslOst. Ferner lii.Bt sich bei An
niiherung des Magneten oft eine Formveriinderung der Gewebe, Z. B. Vor
treibung der Iris oder Sklera, feststellen, die die Anwesenheit und den Sitz 
des Splitters beweist. HUB (4895) empfahl deshalb, ohne vorherige Sidero
skopie die piagnose des Eisensplitters mittels des grollen' Magneten zu 
stell en. Tritt bei Anlegung des Magneten der Splitter nach vorn, so jst 
seine Anwesenheit bewiesen, und ebenso gestatten die Schmerzreaktion und 
sichtbare Bewegungen der Gewebe einen sicheren Schlull auf Anwesenheit 
und Sitz des Splitters. 1st der Eisensplitter fest im Gewebe eingekeilt, so 
kann jede Reaktion auf die Magnetanlegung ausbleiben, selbst die Schmerz
empfindung, so dall ein vallig negatives Resultat die Anwesenheit eines 
Eisensplitters nieht ausschliellt, worauf schon HUB (4894" 4 902)"selbst hin
gewiesen bat. Auch ganz kleine Splitter folgen oft nieht aus der Tiefe 
des GIaskarpers. Bleibt bei Verdaeht auf intraokularen Eisensplitter jede 
Reaktion mittels des Magneten aus, so kann dann, wie HUB (~902) be
tonte, die Sideroskopie 'oder die Rontgenaufnabme von Nutzen sein. 

Dem Vorgang· von HUB foigend, wurde vielfach die Diagnosestellung 
dem groBen Magneten iiberlassen und ihm erhebliche diagnostisehe ~e

deutung zugesproehen (z. B. CALLAN 4898, SACHS 4898, KNAPP 4900 u. a.). 
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Auf der anderen Seite ist zu betonen, daE sich die unterschiedslose 
I 

sofortige Anlegung des groBen Magneten bei Verdacht auf intraokularen 
Eisensplitter nicht empfiehlt. Einmal kann die vorherige Feststellung der 
Anwesenheit und des Sitzes eines Splitters fUr die Art des operativen Vor
gehens von grunter Wichtigkeit sein. Man hat muglichst vor der Opera
tion zu entscheiden, wie man am besten und schonendsten operieren soU 
(W A.GENMA.NN 1895). Sod ann ist die Anlegung des Magneten ohne vorherige 
Orientierung nicht ungefahrlich wegen ungewollter GewebszerreiBung (LINDE 
~ 899, HELLGREN 1901). Nur bei ganz frisch en Verletzungen, bei denen man 
nicht wissen kann, ob der Fremdkorper nicht infiziert ist, und bei denen 
deshalb die Extraktion obne jeden Zeitverlust von Bedeutung ist, erscheint 
die sofortige Anlegung des groBen' Magneten berechtigt. Wir kommenl 
darauf bei der Magnetoperation zuruck. 

1st in einem FaIle das Sideroskop nicht eindeutig oder Rontgenaufnabme 
unklar, so kann man zur Sicherheit noch den groEen Elektromagneten an
wenden. Auch wird man, wenn kein Sideroskop zur Verfiigung steht odeI' 
wenn die Sideroskopuntersuchung wegen magnetischer Erdstrume versagt, 
zumal bei frischen Fallen, in denen die Frage der Infektion nicht zu ent
scheid en ist, den Magneten benutzen mussen. Keinesfalls darf man sich 
aber dann bei negativem Resultat des Magneten beruhigen, denn aus
bleibende Reaktion scblient das Vorbandensein eines Eisensplitters nicht aus. 

ASMUS (\ 908) hat erneut auf die Unzuverliissigkeit der groBen Magneten in 
diagnostiseher Hinsieht hingewiesen und die bekannte Tatsaehe, daB Ausbleiben 
der Schmerzempfindung nieht gegen die Anwesenheit eines Eisensplitters im Auge 
sprieht, und daB vorherige Kenntnis iiber die Lage des Splitters die Magnet
operation giinstig beeinfluBt, wieder betont und dureh entspreehende Beobaeh
tungen belegt. Bei Anwendung des groBen Magneten seit dem Jahre 1900 
wurde in 43 Fallen Sehmerzempfindung angegeben, wahrend bei t 4 Fallen jegliche 
Reaktion aushlieb, wahrend das Sideroskop nie versagt hatte. 

Die Durchleuchlungslampe. Mittels der Durchleuchtung des Auges 
mit Durchleuchtungslampen, wie sie Z. B. von v. REUSS, LEBER (1902), SA.CHS 
(~903) angegeben sind, konnen unter Umstanden intraokulare Fremdkorper 
nachgewiesen werden. Die Methode kann von Wert sein, wenn es sich 
urn unmagnetische Fremdkurper handelt. ViiLLERS (1907) berichtete ferner 
iiber eineri Fall, bei dem das mit der Lampe nacbgewiesene Fehlen des 
Irispigmentbelages den Weg, den der Fremdkorper genommen hatte, an
gezeigt bat. Auch kann die Beleuchtungslampe bei der Extraktion nicht
magnetischer Fremdkurper mit Vorteil benutzt werden. 
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Untersuchung mit Rontgenstrahlen. 

§ 49'. Die Untersuchung mittels Rontgenstrahlen stellt eine iiberaus 
wertvolle Bereicherung unserer diagnostischen Hilfsmittelzum Nach
weis und zur Lokalisation v,on Fremdkorpern am Auge dar. 

Durch die technische Vervollkommnung hat das Rontgenverfahren in den 
letzten Jahren bedeutend an Leistungstahigkeit gewonnen, so dan es jetzt 
geJingt, selbst kleine metalIische Fremdkorper im Auge und in der Orbita 
sic her nachzuweisen. 

Bald nachdem RONTGEN seine aufsehenerregende Entdeckung bekannt gegeben 
hatte, wurde versucht, die Rontgenstrahlen zum Nachweis und zur Lokalisation 
von Fremdkorpern in den Dienst der Augenheilkunde zu stellen. Anfangs schien 
die Abgrenzung kleiner intraokularer Fremdkorper durch das Bild der Orbital-. 
knochen erschwert (z. B. V. DUYSE 4 896), doth konnte bald iiber positiven 
Nachweis von Fremdkorpern im Augeninnern berichtet werden von OPITZ, CLARK, 
WILLIAMS (4896), DAHLFELD und POHRT, FRIEDENBERG, FRIEDMANN, THOMSON, HART
RIDGE, DE SCHWEINITZ (4 897) u. a. . Auch wurden Versuche angestellt, urn die 
Leist)lngsfahigkeit der Methode zu priifen. DAHLFELD und POHRT (4 897) fiihrten 
bei Personen mit Phthisis bulbi kleine Fremdkorper, wie SchJ;ote und Draht
stiicke, moglichst tief in den Bindehautsack ein und fixierten sie mit einem 
Kokainwattetampon. Die Fremdkorper waren bei Schlafenaufnahmen im Skia
gramm sichtbar; z. B. Soorotkorner bis 2 mm Durchmesser, Drahtstiicke bis 
4 mm Lange und 0,4 mm Dicke. Del' bei einem verletzten Arbeiter von ihnen 
nachgewiesene intraokulare Eisensplitter war 3 mm lang, 4 mm breit und wog 
0,008 g. WEISS (1898) legte bei Enukleierten Schrotkorner, die in Mullsackchen 
fixiert waren, in die leere Augenhohle und wies selbst feinstes Schrot (Nr. 42 
mit 41/4 mm Durchmesser) nacho Ebenso wurden bald Methoden zur genauen 
Lokalisation von Fremdkorpern angegeben, so von LEWKOWITSCH (I 897), dann 
vor allem von SWEET (1897) und MACKENZIE DAVIDSON (4898, 4899), der auch 
zuerst die stereoskopische Rontgenaufnahme empfahl. Seitdem hat das Rontgen
verfahren schnell allgemeine Anwendung gefunden. Zahlreiche Vorschlage iiber 
die Art des Vorgehensbeim Nachweis und vor allem bei der Lokalisation der 
Fremdkorper sind gemacht worden. Eine Zusammenstellung iiber die an fang
lichen Erfolge mit dem Rontgenverfahren findet sich bei WEISS und KLINGELHOFFER 
( 1 899), sowie eine Zusammenstel\ung der -verschiedenen Methoden u. a. bei 
WEEKS (1905). 

Die wertvollsten Dienste hat die Untersuchung mit Rontgenstrahlen bei 
Kriegsverletzungen geleistet, und es sind zahlreiche Verbesserungender Me
thode zum Nachweis und zur Lokalisation von Fremdkorpern vorgeschlagen. Ich 
erwahne nur die Mitteilungen von DUKEN (1945), V. LIEBERMANN (4941)',4916), 
ENGELBRECHT (1916,1918), FLEISCHER (1948), ADAM (1916), HASSELWANDER (1915, 
4916), V. PFLUGK und WEISER (1946), sowie auch die Verhandlungen der Kriegs
tagung der Ungar.Ophth. Ges. (49 -16), der Ophth. Ges. Heidelberg (4916, 1918), 
sowie die Zusammenstellung von v. SZILY (1918), JESS (1918). 

Die Rontgenuntersuchung am Auge. Der Untersucher mu£ mit 
der Rontgentechnik im allgemeinen genau vertraut sein. Ich kann mich 
mit ihr hier nicht ·naher befassen und verweise auf die Lehrbi.icher der 
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Rontgenuntersuchung von GOCHT (1898), STECHOW (1903), ALBERS-SCHONBERG 
(1903, 1910, 1913) u. a. Ich gehe nur auf einige speziell bei der Rontgen
untersuchung am Auge notwendige MaBnahmen ein. 

Die Untersuchung am Durchleuchtungsschirm (Radioskopie, Ront
genoskopie) genligt in der Regel nicht. Nur bei groBen Fremdkorpern kann 
sie zum Nachweis und zur ungefahren Lokalisation ausreichen. Kleinere 
Fremdkorper entzieh~n sich bei ihr' der Wahrnehmung, so daB negative 
Schirmdurchleuchtung die Anwesenheit eines Fremdkorpers nieht ausschlieBt. 
BOURGEOIS (1902) z. B. stellte fest, daB feine Schrotkorner Nr. 7 und 8 mit" 
Radioskopie nicht sichtbar waren, erst Schrote von Nr. 6. 

Die Verwendung der Radioskopie und des Fluoroskopes wurde u. a. 
erwahnt von STARR (1898), BANE (1900), HIlNDERSON (1902). 

DUKIlN (1915) empfahl die orthodiagraphische Durchleuchtung am 
Fluoroszenzschirm auch fUr das Auge und gab an, daB der Bulbus selbst 
direkt erkennbar sei, wenn man nur sehr gut adaptiert ist. Selbst kleinste 
Splitterchen seien sichtbar und direkt zu lokalisieren. Fiir das Arbeiten 
mit dem Fluoroszenzschirm und das Betrachten des Schattenbildes aufdem 
Schirm ,ernpfahl TRENDELENBURG (1916) eine Adaptationsbrille aus rotem GJas. 

CORDS (1917) berichtete liber Fremdkorperextraktion aus dem Aug
apfel unter Leitung des Rontgens,chirms, beschrieb eingehend die 
dabei in Betracht kommenden Faktoren und die Art des Vorgehens und 
teilte drei mit Erfolg operierte Faile mit (1 Messingsplitter, 2 Kupfersplitter). 
Auch benutzte er (1 91 6) den Rontgenschirm zur Fiihrung der Magnetsonde 
bei Extraktion von orbitalen Eisensplittern. 

Nach dem HOLZKNECHT!?chen Verfahren, iiber das HAUDEK (1913) be
richtete, wird die Durchleuchtung zur Lokalisation groBerer intraokularer. 
Frerndkorper benutzt, worauf ich noch zuriickkomme. 

Bei der Rontgenuntersuchung am Auge ist in der Regel die Auf
nahme auf einer photographischen Platte (Radiographie, Rontgeno
graphie) notwendig. Nur sie gestattet den Nachweis kleiner Fremdkorper 
und die genauere Lokalisation von Fremdkorp.ern. 

Urn kleine intraokulare FremdkOrper sicher auf der Platte zu erkennen, 
ist ein moglichst scharfes Bild notwendig. Dazu ist vollkommen ruhige 
Haltung des Kopfes und des Auges erforderlich. Urn die Wirkung der 
Sekundarstrahlen unsch1idlich zu mach en und damit die gro.Bte Bildsch1irfe 
zu erzielen, miissen bei der Aufnahme Blenden (z. B. die Kompressions"7 
bIen de von ALBERS-SCHONBERG 1903) benutzt werden, zumal wenn es sich 
urn kleine Splitter handelt. Die Expositionsdauer ist viel kiirzer als an
fangs und betragt jetzt in der Regel bei guten Apparaten wenige Sekunden 
(NOGlER 1909). Damit sind auch die Gefahren der Rontgensttahlen fUr die 
Haut (Ekzeme, Haarausfall) erheblich verringert. Eine weitere Verkiirzung 
der Expositionsdauer haben die Mome!ltaufnahmen mit zirka 1/10 Sekunde 
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Beliehtungsdauer gebraeht und sind Dlehrfaeh empfohlfJD (MALOT 1910, t 9t i, 
HUTTEMANN t 9t 3). 

Vielfach wird die Aufnahme bei Seiten- oder Riickenlage des Patienten aus
gefiihrt (BOURGEOIS, HELLGREN I 90 I, ALBERS-SCHONBERG i 903), wobei der Kopf 
in genau horizontaler Lage durch entsprechende Lagerung und Stiitze' mit Sand
sacken (ALBERS-SCHONBERG i 903, f 9 I 0). oder Kopfhalter (DIXON) festgestellt 
wird. Die gegen das Hinterhaupt und die' Stirn gelagerten Sandsacke verhindern 
die unwillkiirlichen Bewegungen des Kopfes durch Zittern, durch die Atm)1ng 
und durch die Herzaktion. Andere durchleuchten, wahrend der Patient 'sitzt, 
und fixieren den Kopf durch besondere Kopfhalter mit Kinnstiitze (z. B. MACKENZIE 
DAVIDSON f 898, 1899) oder mit einer Bei£vorrichtung (HULEN f 904). Zur 
Ruhigstellung des Auges liiEt man womoglich die Patienten ein bestimintes 
Objekt in der gewiinschten Blickrichtung fest fixieren. Die Platten werden am 
besten in Plattenkassetten mit Schieberahmen untergebracht, so daE ohne jede 
Erschiitterung oder Verschiebung des Kopfes die Platten fe~tig gemacht oder 
gewechseIt werden· konnen. Der Plattenhalter kann an der Kopfstiitze einge
lassen sein. Die Platten miissen so nahe als moglich der kranken Seite an
genahert werden. 

Der Tubenhalter muE leicht beweglich sein, zumal wenn, wie es 'vielfach 
empfohlen wird, zwei Aufnahmen rasch hintereinander. eventuell auf einer 
Platte, gemacht werden sollen, nachdem die Rontgenrohe um eine bestimmte 
Entfernung verschoben ist. 

Zur Erleiehterung der Orientierung und der Lokalisierung 
des Fremdkorpers empfiehlt es sieh, an dem verletzten Auge oder in 
seiner Umgebung bestimmte Punkte durch ein oder mehrere Orientie.rungs
objekte, sogenannte Indikatoren oder Lokalisatoren, zu markieren. 
Schon bald nach Einfiihrung der ,Radiographie wurde die Markierung durch 
kleine Bleidrahtstiicke angewandt, die oberflachlieh aufgelegt und fixiert 
wurden, z. B. auf dem geschlossenen Lid gerade gegeniiber der Hornhaut
mitte, an der Sehlafe zur Bezeichnung der Bulbusmitte usw. Seitdem sind 
die versehiedensten Vorschlage zur Markieru.ng gemacht worden. Die Marken 
mussen wahrend der Aufnahme unverschieblich bleihen. Bei Benutzung 
der Indikatoren geniigen zwei Aufnahmen aus versehiedener Richtung,um 
eine hinreichende Lokalisation des Fremdkorpers zu gestatten. 

Von den zahlreichen Vorschliigen zur Markierung seien noch einige an
gefiihrt. 

SWEET (I 897) verwandte aIs Indikatoren zwei MetalIkugeIn, die an AIu
miniumstaben von einem Stirn band getragen werden und von denen die eine 
gegeniiber der Hornhliutmitte in 4 mm Abstand und die andere f 5 mm entferJlt 
in der HOl'izontaIebene aufgestellt wird. MACKENZIE DAVIDSON (f 898, f 899) be
festigte mit Heftpflaster ein f cm langes, senkrecht stehendes Drahtstiick am 
unteren Augenlid so, da1\ das obere Ende gerade dem Zentrum der Pupille des 
geradeaus bIickenden Auges entsprach .. 

DIXON (erwahnt bei WEEKS f 905) benutzte eine kleine Kugel als Marke, 
die, an einem Kopfband befestigt, gerade dem Hornhautzentrum gegeniiber in 
bekannter Entfernung angelegt wird. 
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Bei der Lokalisationsmethode von WEBSTER Fox (i 90:2) wird ein der Aug
-apfelform angepaBter Gold- oder Silberdraht von ovaler Form und. mit zwei sich 
kreuzenden, gewiilbten Querspangeu der kokainisierten Bulbusoberflache auf
gelegt, so daB die Oberflache in 4 Quadranten zerlegt ist. 

LEHMANN und COWL (1 902) benutzten als Indikator eine ganz diinne vor 
die Kornea gelegte Goldschale. BECLERE und MORU (i 907) legten auf das 
kokainisierte Auge einen die Hornhaut umschliefienden Metallring mit kleinen 
Vorspriingen zur Bezeichnung der beiden Hauptmeridiane. HOLTH (i 903, t 916} 
fixierte kleine Bleikniipfe durch eine Bindehautsutur am oberen und unteren 
Hornhautrand. DEANE (i 903) . benutzte einen RahII,len, der ein Kreuz aus Metall
faden tragt. 

WESSELY (19 i 0, i 91 i) legte eine diinne, schalenfiirmige Glasprothese ein, 
auf der die der Hornhlmt entsprechende Stelle durch ein aufgeklebtes, kreis
rundes Stanniolblattchen bezeichnet ist. Die Vorderflache des Bulbus und die 
Stelle der Hornhaut heben sich dadurch imRiintgenbilde deutlich ab, so daB 
durch eine Front- und eine Seitenaufnahme der Sitz des Fremdkiirpers bestimmt 
werden kann. Auch benutzte er Prothesen, bei denen die Hornhaut aus starker 
bleihaltigem Glas hergestellt ist und solche, bei denen nur der Hornhautrand 
durch einen Ring starker bleihaltigen Glases im Schattenbild hervorgehoben ist. 
MULLER-Wiesbaden hat 1 0 geeignete Schalen zu einem Satz vereinigt. 

CHEVALLEREAU (19 i 1) empfahl Prothesen aus Zellilloid, die auf ihrer Vorder
flache zwei kreuzweise ausgespannte Platindrahte tragen. Auch ENGELBRECHT 
( t 9 i 7) benutzte bei der stereoskopischen Lokalisation Drahtkreuzprothesen, 
wahrend FLEISCHER (t 91 8) dabei einen Metallring am Hornhautrand verwandte. 

Uber Bewahrung der WESSELy-Prothesen iur Riintgendiagnostik berichtete 
BEYKOVSKY (19 t 2). 

FLEISCHER (i 9 i 6). hat bei Fremdkiirpern an der hintern Augenwand von 
der stereoskopischen Aufnahme, analog dem von HARTERT angegebenen Verfahren, 
den Augapfel ahnlich wie bei Lokalanasthesie mit Nadeln vorsichtig umstochen. 

GIFFORD (1 9 i :2) verwendete kleine Stucke von Silberdraht oder Messing
nadeln, die er am obern und· untern Hornhautrand in die Bindehaut klemmt. 

Zum Nachweis und zur Lokalisation von intraokularen oder 
orbital en Fremdkorpern kommen vornehmlich bitemporaIe Durch
leuchtungen in Betracht, bei denen die Platte der Schlafe der Verletzungs
seite aufgelegt wird. Vielfach empfiehlt sich bei etwas groBeren Fremd
korpern auch die fronto-okzipitale Aufnahme, wahrend kleine Fremd
kOrper sich wegen der dicken Hinterbauptsknochen oft nicht abheben. Bei 

grofieren Fremdkorpern gestattet aber die Kombination von temporaler una 
frgnto-okzipitaler Aufnahme wert volle Schliisse liber Lage und Form der 

Fremdkorper. 

LANGENHAN und WATZOLD (t 91 2) empfahlen, bei okzipito-frontaler Aufnahme 
der Augenhiihle den Schadel nackenwiirts zu beugen, so daB die deutsche 
Horizontallinie, d. h. die durch die tiefsten Punkte der beiden Orbitalrander 
und die hiichsten Punkte der auBerenOhriifTnungen gelegte Ebene um t 50 

gegen die Senkrechte in gleicher Richtung geneigt ist, damit das Bild def 
Augenhiible von dem SchaUen der Felsenpyramide freibleibt. 
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COWL (1902) !lmpfahI die Vertikalprojektion des Fremdkorpers auf 
eine Platte, die in Gummi eingewickelt in die MundhOhle eIngefiihrt und 

zwischen den Zahnen festgehaJten wird. Die Bestrahlung findet an dem 
gut fixierten Kopfe von o.ben nach unten statt, wobei sich die Benutzung 

der Kompressionsblende empfiehlt (ALBERS-SCHONBERG 191 0). Da die Strahlen 

our wenige porase Knochen zu durchdringen haben, so wird das Bild un
gemein scharf. 

HAMBURGER (1907) gab ein Verfahren an, das nur fiir Splitter im vo.rderen 
Bulbusabschnitt verwendbar ist und das auf dem Prinzip beruht, daB dervo.m 
Objekt entworfene Schatten urn so. scharfer ist, je naher mit dem bildauffangenden 
Schirm an das Objekt herangegangen werden kann. Er benutzt 7 em lange, 
3 - 4, em breite, vo.rn abgerundete Platten, die tempo.ral und nasal in genau 
sagittaler Stellung dicht neben dem Augapfel aufgesetzt und mit Klemmen und 
Band fixiert werden. Die tempo.rale Platte wird zwischen Orbitalrand und Bulbus 
~ingedriickt, nicht auf die Schliife gelegt. Es werden 2 Aufnahmen vo.n rechts 
und links her gemacht. Der Schatten ist am scharfsten auf der Platte, die dem 
Splitter am nachsten ist. Damit laBt sich der Quadrant, in dem der Splitter 
sitzt, bestimmen. Fehlt ein Schatten, so. ist ein Fremdkorper im vo.rderen 
Bulbusabschnitt auszT.IschlieBen. 

Scho.n LEWKo.WITSCH (1 896) hatte kleine Platten mit abgerundeten Kanten 
i:wischen Bulbus und Orbitalrand eingedriickt. 

Stereoskopische Rontgenaufnahmen. Zur Lagebestimmung von 
Fremdkurpern im Auge oder in der Orbita kann ferner die stereosko

pische Rontgenaufnahme mit groBem Vorteil angewandt werden, die 

zuerst von MACKENZIE DAVIDSON (1898, 1899) empfohlen wurde. 

Die Rontgenstereo.sko.pie hat vo.n verschiedenen Seiten weitere Ausbildung 
~rfahren, so. von LAMBERTZ (I 901), DRiiNER (I 905), ALBERS-SCHONBERG (t 903, 
4 94 0) u. a. Die Grundsatze der stereDsko.pischen Rontgenographie lehnen sich 
.an die phDto.graphische Stereo.sko.pie an. Erfo.rderlich' sind zwei Aufnahmen, die 
vo.n zwei urn die Lange der Augendistanz zirka 7 cm vDneinander entfernten 
Punkten hergestellt werden. ,Die stereo.sko.pisch aufgeno.mmenen Originalbilder 
konnen entweder direkt mittels, beso.nders ko.nstruierter Stereo.sko.pe, z. B. vo.n 
WALTER o.der BARTHDLDY, betrachtet, werden, Dder sie werden zunachst auf 
pho.tDgraphischem Wege auf den gewohnlichen MaBstab stereDskopischer Bilder 
verkleinert, so. daB, sie mit den gewohnlichen Stereo.SkDpen betl'achtet werden 
konnen. ALBERS-SCHONBERG (t 91 0) hat ein KDmpressiDnsstereo.skDpro.hr kDn
struiert, mittels des sen es gelingt, iwei stereDskDpisch scharfe Strukturaufnahmen 
zu machen, unter Innehaltung del' erfo.rderlichen Rohrenverschiebung. ADAM 
(t 94 3) empfahl StereDskDpaufnahmen mit 60 mm Abstand zwischen den beiden 
Aufnahmestellungen, nur wenige Sekunden dauernde Belichtung und Betrachtung 
mit einem Stereo.skopapparat, der dem WHEATSTo.NESchen Spiegelstereo.sko.P nach
gebildet ist. Er empfahl die Methode besDnders bei Kriegsverletzungen (t 9 t 6). 
ZIEMSSEN (1916) berichtete iiber einen im Kriegslazarett imprDvisierten Aufnahme
und Betrachttmgsapparat fiir stereo.sko.pische Rontgenaufnahmen. 

Stereo.SkDpische Rontgenaufnahmen wurden u. a. empfo.hlen VDn WEBSTER 
Fo.x, LANS (1902), Po.UZo.L (1903), MENACHO (1905), BlicLERE und MORAX (1907), 
NICH (19 II). 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Wagenmann. II. -Ed. 76 
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Methoden zur Lokalisation del' FremdkOrper. Zur Lokali
sierung der FremdkOrper sind verschiedene Methoden angegeben. Zur 
Feststellung des ungefiihren Sitzes des FremdkOrpers und zur Entscheidung 
der Frage, ob ein FremdkOrper intra- oder extrabulbar liegt, sind vielfach 
Methoden angewendet, bei denen entweder mehrere Aufnahmen aus ver
schiedenen Ebenen bei fixiertem Auge oder Doppelaufnahmen auf einer 
Platte bei Wechsel der Blickrichtung gemacht werden. Genaue Resultate 
ergibt die geometrische Methode durch Doppelaufnahme und Messung der 
Verschiebung des Fremdkorperbildes bei bekannter Entfernung der Rohre 
und einer Marke von der Platte oder durch Aufnahme auf zwei in ver
schiedener Entfernung von der Rohre befindlichen Platten. Hier ist vor 
allem das Verfahren von SWEET zu nennen. Genaueste Messung und 'Fest
stellung des Fremdkorpersitzes ist ferner ermOglicht durch die stereosko
pischen Methoden, die auf den wertvollen Arbeiten von PULFRICH beruhen. 
Unter den verschiedenen auf diesem Prinzip beruhenden Methoden kommt 
vor aHem die der unmittelbaren Messung an dem stereoskopischen Raum
bild der ROntgenaufnahme in Betracht. Vor aHem sind zu nennen das 
von ENGELBRECHT auf das Auge ubertragene Verfahren von HASSELWANDER 
und das v~n .FLEISCHER fUr das Auge empfohlene Verfahren von TRENDELEN
BURG. Diese Verfahren benutzen die von DEVILLE angegebene Modifikation 
des WHEATSToNEschen Spiegelstereoskops mit der Anwendung von unbelegtero 
odeI' schwach versilbertem Spiegel. Durch diese Spiegel wird ein stereo
skopisches Raumbild der Rontgenaufnahme entworfen, und dadurch, da& 
an Stelle des virtuellen Raumbildes wirkliche in das Raumbild hineingehaltene 
Gegenstande durch die unbelegten Spiegel gesehen werden, ist es ermOg
licht, das Raumbild selbst auszumessen, Durch Hineinhalten eines besonders 
konstruierten Bulbusmodells kann die Lage des Fremdkorpers, im Auge 
unmittelbar zur Anschauung gebracht werden. Da der Bulbus im Rontgen
bild nicht sichtbar ist, muss en Marken am Bulbus angebracht werden. Bei 
Benutzung des Bulbusmodells mussen die Markierungsschatten im Raum
bild mit den am Modell angebrachten gleichen Marken zur Deckung ge
bracht werden. 

. Meistens wird del' Lagebestimmung das Lageverhiiltnis des Fremdkorper
schattens zu dem Schatten del' am Auge angebrachten Indikatoren bei zwei Auf
nahmen aus verschiedener Richtung zugrunde gelegt. Bei grolleren Fremd
korpern geniigt oft zur Lagebestimmung die Kombiniel'ung einer bitemporalen 
und fronto-okzipitalen Aufnahme. Diese Verfahren sind ohne Zeitverlust und 
ohne besondere kostspielige Apparate ausfiihl'bar und geben vielfach hinreichenden 
Aufschlull. 

Eine genaue Lokalisation des Fl'emdkorpers liillt sich nach dem VOl'gang 
von SWEET (t 897) und MACKENZIE DAVIDSON (t 898) dadul'ch ermoglichen, dall 
man schnell hintereinander ohne Stellungsanderung des kranken Auges zwei 
bitemporale Aufnahmen auf einer oder zwei Platten macht, wobei bei del' 
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zweiten Aufnahme die Rontgenrohre um eine bestimmte Entfernung verschoben 
ist. Aus den Lageverschiebungen des Fremdkorperschattens und 
del' Markierungsschatten laBt sich auf geometrischem Wege (SWEET 1897) 
odeI' auf mechanisch-konstruktivem Wege (MACKENZIE DAVIDSON f 898, f 899) 
del' Schnittpunkt der drei Ebenen, del' frontalen, horizontalen und sagittalen, 
bestimmen, del' die Lage des Fremdkorpers angibt. 

Methode von SWEET. SWEET (1897, 1909, 1910) benutzte als Indika
toren zwei Stahlkugeln, von den en die eine die Hornhautmitte angab und die 
andere in f 5 mm Entfernung in del' Horizontalebene aufgestellt war. Bei der 
erst en bitemporalen Aufnahme befindet sich die Beleuchtungsrohre in del' Hori
zontalebene del' zwei Indikatoren, bei ~er zweiten Aufnahme wird die Rohre 
urn 30 0 gesenkt. Gezeichnet werden ein wagerechter und ein senkrechter, 
durch' den Aquator gehender Durchschnitt des Auges. Die Stell en der Indikator
kugeln werden eingezeichnet. Dann zieht man durch diese Punkte im wage
rechten Durchschnitt die Gesichtslinie und eine Parallele, im senkrechten Durch
schnitt zwei Senkrechte. Auf diesen vier Linien werden die wagerechten und 
senkrechten Entfernungen des FremdkOrperschattens von den Schatten del' 
Indikatorkugeln aufgetragen und die entsprechenden Punkte durch Gerade ver
bunden. Auf diesen Geraden liegt del' Fremdkorper. Sein Ort ist leicht zu 
berechnen. 

v. LIEBERMANN jr. (1 91 4) hat die SWEETsche Methode warm empfohlen, den 
Apparat abgebildet und das Verfahren genau beschrieben. SpateI' trat er wieder
holt (t 9 f 5, t 91 6) fiir dieses Verfahren 'bei Kriegsverletzungen ein. Ebenso 
etnpfahl V. PFLUGK (1916, 1917) das SWEETsche Verfahren. 

Me th 0 devon DAVID SON. MACKENZIE DAVIDSON (1898, f 899), del' als 
Indikator ein f cm langes Bleidrahtstiick auf das untere Lid senkrecht fixierte 
und ein rechtwinkliges Drahtkreuz iiber del' Platte anbrachte, machte ~wei bi
temporale Aufnahmen in del' Horizontalebene auf einer odeI' zwei Platten, wobei 
die Rohre bei del' zweiten Aufnahme urn 6 cm horizontal verschoben wurde. 
Um die Negative unter dieselben geometrischen Bedingungen zu bringen, untef. 
denen sie entstanden sind, werden sie in einen besonderen Apparat, den »Cross
thread localiser« geschoben. Er besteht aus einer wagerecht liegenden, von 
unten mit einem Spiegel beleuchteten Glasplatte, in die zwei sich rechtwinklig 
schneidende Linien eingeritzt sind, die dem rechtwinkligen Fadenkreuz des Nega
tives entsprechen. Uber del' Platte befindet sich eine mit einer Skala versehene, 
horizontale Stange,. deren Rand parallel zu einer del' Geraden verlauft und deren 
Mittelpunkt lotrecht iiber dem Kreuzungspunkte der Geraden liegt. Diese hori
zontale Stange wird an zwei senkrechten Fiihrungsstaben so ~ingestellt, daB 
del' Abstand von der Glasplatte genau dem Abstand der Rontgenr6hren von 
dem Fadenkreuz del' Platte bei del' Aufnahme gleich ist. Alsdann wird die 
Negativplatte mit den zwei Aufnahmen so auf die Glasplatte gelegt, daB sich 
£las Bild des Drahtkreuzes mit dem Linienkreuz auf del' Glasplatte genau deckt. 
Waren die Aufnahmen auf zwei Platten gemacht, so wel.'den das Bild des Drabt
kreuzes und die Schatten des Fremdk6rpers und des Indikators beider Platten 
auf eine Zelluloidplatte iibertragen und diese wird auf die Glasplatte des Appa
rates gelegt. Mittels Feiner Drahtfaden wird sodann del' Gang der X-Strahl en 
bei den beiden Aufnahmen aiIgegeben. Von den den beiden Expositionsstellungen 
der R6hre entsprechenden Punkten des horizontalen Stabes aus werden die 
Drahte zu den zugeh6renden SchaUen des Fremdk6rpers gefiihrt. Der Kreuzungs
punkt del' beiden zu den beiden Fremdkorperschatten gehenden Drahte' mu.G den 
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relativen Ort des Fremdkorpers anzeigen. Entsprechende, zu den Indikator
schatten gefiihrte Drahte geben in ihrem Kreuzungspunkt die Lage des Indikators 
im Raum an. Durch Messung" des Abstandes von der Glasplatte und von den 
beiden Ebenen, die senkrecht zur Glasplatte auf den sich kreuzenden Geraden 
stehen, laBt sich die Lage der Punkte im Raum und -.ihre relative Lage zuein
ander berechnen. 

, Kennt man die drei Koordinaten des Fremdkorpers, so kann ,man die 
Werte leicht auf den Kopf des patienten iibertragen und sich eine genaue Vor
stellung von der Lage des, Fremdkol'pers machen, da die Lagen des Indikators 
und des Fadenkreuzes bekannt ,sind. 

Modifikationen der Methode von SWEET finden sich bei HULEN (t 904), 
WEEKS und DIXON ( t 905), FRANKEL (t 907), CARMAN ( t 909), eine Vereinfachung und 
Abanderung des Verfahrens von DA VInSON u. a. beiSCHURMAYER, HELLGREN (t 90 I ). 

fiber Lokalisation der Fremdkorper unter'Verwendung der bereits erwahnten 
verschieden gestalteten Indikatoren berichteten u. a. COWL, WEBSTER Fox (t 902), 
DEANE (1903), BECLERE und MORAX (1907), STOVER (1913). 

HOLTH (I 903, 1 905, 1 9 H), der als Indikatoren zwei kleine Bleiplatten an 
del' Conjunctiva bulbi oben und unten am Limbus mit einer Sutur befestigte, 
vel'wandte eine bitemporale und eine fronto-okzipitale Aufnahme. Er maB die 
Entfernung des Fremdkorperschattens von dem Schatten del' Markierungsmarke 
in Millimetern abo Bei dem Anlegen del' Platten moglichstnah an das kranke 
Auge erschien die Entfernung wegen des Plattenabstandes um zirka 1 0 % ver
groBert. Zur Vel'gleichung bediente er sich einer Metallkugel von U mm Durch
messer, auf der der Hornhautrand und die Lage del' Bleimarken angegeben wareot 
und an del' Ringe in 2 mm Abstand die Breitengrade anzeigten. Die auf del' 
Platte gefundenen und reduzierten Mafie wurden" auf die Ringe iibertragen. 

Das von HAMBURGER (t 907) zum Nachweis und zur Lokalisierung von 
Fremdkorpern, die sich iIQ. vorderen Bulbusabschnitt befinden, angegebene Ver-
fahren wurde bereits vorher el'wahnt. . 

Method e von GROSSMANN. GROSSMANN (1899) benutzte zur Lokalisation 
von Fremdkol'pern im Augeninnern Augenbewegungen, . um die notige Parallaxe 
des Schattens zu erhalten, wahrend die Rontgenrohre, del' Kopf des Patienten 
und die photographische Platte in ihrer Stellung unveriindert blieben. Die erste 
Aufnahme wird gemacht bei stark abwarts gerichtetem Blick, die zweite bei 
aufwarts gerichtetem Blick. Aufwiirtsbewegung des Schattens spricht fiir Lage 
des Fremdkorpers im vorderen Augenabschnitt, Abwartsbewegung fiir Lage im 
hinteren Abschnitt, Vorwiirtsbewegung fiir Lage im unteren und Riickwarts
bewegung fiir Lage im oberen Augenabschnitt. 'Bleibt del' Schatten unbewegt, 
so liegt del' Fremdkorper entweder an einem Punkt del" Drehungsachse odeI' 
gar nicht imAuge. Zur Entscheidung diesel' Fragewerden zwei weitere Auf
nahmen gemacht mit temporaIer und nasaler Blickrichtung des Auges. Geht 
del' Schatten jetzt vorwiirts, so Jiegt del' Fremdkorper in del' temporalen Bulbus-:
hiilfte, geht er riickwarts, in del' Dasalen. Bleibt del' Schatten unbewegJich, so 
liegt d~r Fremdkorper entweder im Drehungsmittelpunkt odeI' auBerhalb des 
Bulbus. Bei Lage im Drehungsmittelpunkt tritt eventuell eine Formveriinderung 
des Schattens auf. Das GROSSMANNsche Verfahren wurde von ARCELIN (4 942) 
benutzt. 

fiber die stereometrische Methode von FURSTENAU, bei der sich 
zwei Antikathoden in 61/2 cm Entfernung voneinander befinden, berichtete REICH
MANN (t9H, 1913). 
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Methode von STUMPF. STUMPF (1916) verwandte fiir das Auge das von 
MULLER-IMMENSTADT angegebene und von CHRISTEN vereinfachte Verfahren, nach
einander zwei Aufnahmen aus verschiedener Richtung auf zwei hintereinander 
mit genau bekanntem Abstand aufgestellte Platten zu bringen und die Lage des 
Fremdkorpers aus den jeweiligen Entfernungen seiner Schattenpunkte vonein
ander messend zu bestimmen. Del' Apparat steht in fester Verbindung mit einer 
Kinnstiitze, welche den Kopf des sitzenden Patienten aufnimmt. Del' kleine 
Plattenkasten mit den beiden 60 mm hintereinander stehenden Platten wird an 
die Schliifenseite des verletzten Auges gebracht und durch Visiereinrichtungen, 
welche den Hornhautpol anschneiden, wird erreicht, daB diesel' genau 60 mm 
von der vordersten Platte entfernt bleibt, wahrend der Schnittpunkt eines auf 
den Platten vorgezeichneten Achsenkreuzes sich 1 2 mm hinter dem Projektions
punkt des Hornhautpols befindet. Auf dieselbe Platte werden zwei bitemporale 
Aufnahmen nacheinander bei in del' Hohe wechselnder Rohrenstellung gemacht. 
Durch eine genaue MeBvorrichtung wird dann del' Abstand des Splitters von 
den Platten fe13tgestellt, aus einer Tabelle del' del' gefundenen Entfernung ent
sprechende Sagittaldurchschnitt des Normalauges entnommen, worauf die Lage 
des Splitters im Auge odeI' auBerhalb desselben mii groBer Genauigkeit zu 
konstruieren und aufzuzeichnen ist. SALZER (1 91 6) hat dieses Verfahren emp
fohlen. 

Methode von KOHLER. Zur Entscheidung, ob ein Fremdkorper auBer
halb odeI' innerhalb des Bulbus liegt, schlug KOHLER (1903, 1 904, i 918.} VOl', 
wahrend einer Profilaufnahme bei unveranderter Kopfhaltung das Augeeine 
verschiedene St.ellung einnehmen zu lassen. Wahrend del' erst en Halfte del' 
Exposition laBt man das Auge einen anderen Punkt fixieren, als wahrend del' 
zweiten Halfte del' Belichtung. Die Punkte miissen weit auseinander liegen und 
extl'emen Blickrichtungen entsprechen. Erscheint das Bild auf del' Platte infolge 
del' Bewegungen des Auges unscharf odeI' doppelt, so schloB KOHLER, daB del' 
Freindkorper im Bulbus liegt. B1eibt das Bild trotz del' Augenbewegung scharf, 
so liegt der Fremdkol'per extraokular in del' Orbita. 

GOLDWIN (1 905) z. B. verfuhr bei einer Schrotkornverletzung nach del' 
KOHLERschen Methode, fand Verdoppelung des Schattens und wies das Schrot
korn nach del' Enukleation des Auges im Augeninnern nacho Auch. ALBERS-SCHON
BERG (i 91 0) empfahl die KOHLERsche Methode. 

Die Annahme KOHLERS, daB ein hinter dem Auge sitzender Fremdkorper 
bei Bewegungen des Auges unbeweglich bleibe, trifIt abel' nicht zu. Schon 
COWL (I 902) hatte vorher darauf hingewiesen, daB die Verschiebung des Schattens 
im Verhaltnis zum Schatten einer am Hornhautrand befestigten Marke bei zwei 
Aufnahmen mit geanderter B1ickrichtung einen SchluB auf doppelte Perforation 
des Fremdkorpers nul' dann gestattet, wenn del' Fremdkiirper weit hinten ip 
del' 'Orbita steckt, da dicht hinter dem Auge sitzende Fremdkorper sich fast 
ebenso ausgiebig verschieben, wie die in del' Augenwand steckenden. 

Auch FRANKEL (1907) betonte, daB innerhalb des Muskeltrichters bei Be
wegungen des Auges keine Ruhe herrscht und daB deshalb komplizierte Me
thoden zur Lagebestimmung nDtig sind. Auf die Unz'ulanglichkeit des KOHLER
schen Verfahrens' wiesen ferner hin JUNG (1911), WIRTZ (1911), HAENISCH (1912), 
REICHMANN (1913). . 

KOHLER ( i 91 8) empfahl spateI' zur Differentialdiagnose Aufnahmen bei maBigem 
und extremem Blickrichtungswechsel. Werden sowohl bei extremem wie bei mailigem 
Blickrichtungswechsel beide Male zwei auseinanderstehende Schatten mit Riintgen-
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strahl en projiziert, so sitzt del' Fremdkiirper noch im Bulbus odeI' im Nerven. 
Wenn dagegen del' Schatten bei extremem Blickwechsel doppelt, bei maBigem 
Blickwechsel einfach erscheint, sitzt er im peribulbaren Gewebe nahe dem Bulbus; 
wenn er beide Male einfach ist, im bulbusfernen Gewebe. 

KUBORN ( 1 9 I 8) empfahl, urn Mitbewegung des Kopfes auszuschlieL\en, Kon
vergenzbewegung wie beim Lesen. 

Nach dem HOLZKNEcHTschen Verfahren, iiber das HAUDEK (1913) berichtete, 
wird ein groL\er Fremdkiirper im Wege del' Dul'chleuchlung lokalisiert. Der 
Verletzte wird VOl' die Durchleuchlungswand gesetzt, del' Schirm parallel zur 
Meridianebene des Kopfes del' verletzten Gesichtsseite angelegt. Dann werden 
die Bewegungen, die del' Fremdkiirper bei den verschiedensten Blickrichtungen 
ausfiihrt, auf einer dem Fluol'eszenzschirm aufgelegten Glasplatte eingezeichnet. 
1st del' Fremdkiirper klein, so wird eine Serie von fiinf Bildern bei verschiedenen 
Blickrichtungen angefertigt. Auf die fertigen Platten wird del' Reihe nach eine 
Glasplatte von del' gleichen GriiL\e gelegt und auf diesel' die Lage des Fremd
kiirpers bei den verschiedenen Blickl'ichtungen eingetragen. 

Genaue Lokalisation mittels de.r stereoskopischen Riintgen-
aufnahmen. 

Das Verfahren von HASS EL WANDER. HASSELWANDER (1912) hat das 
Prinzip des PULFRICH-DEVILLEschen Stereoplanigraphen benutzt und dadurch er
miiglicht, die Stereoskopie als MeL\verfahren auch in del' Riintgenlokalisation 
von Fremdkiirpern im menschlichen Kiirper anzuwenden. ENGELBRECHT (1 9 I 6, 
t 917, t 91 8) hat das Verfahren auf das Auge iibertragen und sich urn die Ver
besserung del' Methode mit bemiiht. Durch Auflegen einer Drahtkreuzprothese 
auf die Kornea wird im stereoskopischen Riintgenbild der plastische Eindruck 
des Augapfels erzeugt und vor aHem ermiiglicht, maLlgenaue Bestimmungen der 
kiirperlichen Gebilde vorzunehmeu. Benutzt wird dazu die Bewegung eines 
leuchtenden Punktes im Raumbild. Zur genauen Lokalisation von Fremdkiirpern 
im hintern Bulbusabschnitt wurde ein Bulbusdurchschnitt von 24 ·und in frag
lichen Fallen von 26 mm Durchmesser in die Skizze der Vertikalprojektion kon
struiert. Sodann wurde ein BulbusmodeH von 24 mm Skleraldurchschnitt aus 
Zelluloid in das virtueHe Stereoskopbild gebracht unter Deckung del' im Raum
bild sichtbaren· und del' am Kunstauge angebrachten Drahtkreuzprothese. 

Das Verfahren von TRENDELENBURG. Das TRENDELENBURGSche Ver
fahren, das von FLEISCHER (191 8) fiir die Fremdkiirperlokalisation am Auge 
empfohlen wurde, gestattet die unmittelbare Messung des stereoskopischen Raum
bildes mit Zirkel und MaLlstab. Die stel'eoskopische MeL\methode ist dul'ch den 
TRENDELENBURGSchen Appal'at in eine einfache Form gebracht. Er besteht aus 
den zwei Teilen: dem Aufnahmeappal'at mit zur Plattenebene pal'alleler Vel'
schiebung der Riihre urn die Pupillendistanz des Untersuchers und dem stel'eo
skopischen Beobachtungsappal'at mit feststehenden Plattentragern und unbelegten 
Spiegeln mit vel'stellbal'el' Dislanz del' Spiegel. Zur Markiel'ung des Bulbus 
im Riintgenbild legt FLEISCHER einen Metallring dem Hornhautrand auf und be
festigt ihn mit einigen Nahten an del' Bindehaut. Der Ring hat einen Durch
messer von 1 2 mm, eine Bl'eite von t mm und besitzt 4 kleine 3 mm lange 
Seiteniisen, die eine Wolbung von t 2 mm Radius haben. Urn die Lage des 
Fremdkiil'pers im Bulbus unmittelbal' zul' Anschauung zu bringen und die intl'a
oder extl'abulbal'e Lage deutlich zu machen, wird ein entspl'echend konstruiertes 
Bulbusmodell mit einem metallischen Halbkl'eis, del' sich urn eine 24 mm lange 
optische Achse dl'ehen lam, in das Raumbild hineingehalten. 
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Mehrere weitere Verfahren, die die stereoskopischen Methoden benutzen, 
sind angegeben. 

DRUNER (1 901)) hat zur Lokalisation von Fremdkiirpern mittels del' Riintgen.
stereoskopie ein Verfahren, ang1)geben, das auf demselben Prinzip wie del' 
ZEIsssche Entfernungsmesser beruht. Ein weiteres Verfahren zur riiumlichen 
Ausmessung stereoskopischer Riintgenbilder hat COMBERG (1 9 i 4.) angegeben. 

HOLM (1912) beschrieb einen justierbaren l'riizisionsapparat, mit dem unter 
genauester Fixierung 'und mit feiner Einstellung von Fokus und Auge (Korneal
reflex) zwei stereoskopische Aufnahmen gemacht werden. Eine gleichzeitig auf 
Qie Platte photographierte Gitterskala erlaubt, exakte ,Resultate mit wenig en 
Messungen und ohne Berechnung zu erzielen. 

Indikation. Das Runtgenverfahren hat VOl' all em dann einzusetzen, 
wenn bei Verdaeht auf einen intraokularen odeI' intraorbitalen, fUr Runtgen
strahlen undurehgangigen, also VOl' aHem metallisehen Fremdkorper, die 
anderen leicht zugangliehen Untersuehungsmethoden, wie Augenspiegeln, 
Sideroskopie usw., versagten odeI' ungenugenden AufsehluB ergeben haben, 
{)der wenn es darauf ankommt, den Sitz, die Form und GruBe des Fremd-
kurpers naher zu bestimmen. . 

Bei den bei weitem am haufigsten vorkommenden intraokularen Eisen
splittern wird die sofortige Runtgenaufnahme meist nieht in Frage kommen, 
da die Sideroskopie die Anwesenheit unsiehtbarer Eisensplitter in der Regel 
nachweist und einegeniigende Lokalisation gestattet. Bei frisehen Fallen 
wiirde del' mit del' Rontgenaufnahme verbundene ZeitverIust die sofortige 
Behandlung verzogern und dadurch sehaden kunnen. Da man bei frisch en 
Verletzungen mit der Infektionsmugliehkeit reehnen niuB, so kommt alles auf 
mugliehst schnelle Entfernung des Splitters an. Die z. B. von ALBERS-SCHON
BERG (-1910, S. 64.6) aufgestellte Forderung, daB Extraktionen mit dem 
Magneten nie ohne vorherige Rontgenuntersuehung gemaeht werden sollten, 
geht viel zu weit. Dazu kommt, daB es sieh gerade bei intraokularen 
Eisensplittern oft urn so kleine Splitter handelt, daB sie sieh nieht mit del' 
€rwiinschten Deutlichkeit auf del' Platte abheben. 

Dagegen ist in allen zweifelhaften Fallen, besonders wenn bei positivem 
Sideroskopaussehlag die Anwendung des groBen Mag,neten negativ blieb, die 
Rontgenaufnahme heranzuziehen, eben so stets dann, wenn del' Verda-eht 
besteht, daB der Splitter naeh doppelter Perforation das Auge verIassen 
hat. Vielfaeh kann dann die Rontgenuntersuehung eindeutig den extra
{)kularen Sitz des Fremdkurpers naehweisen, manehmal ist abel' bei posi
tivem Resultat del' Rontgenaufnahme doeh die Entseheidung sehwierig oder 
unmuglieh, ob del' Splitter dieht VOl' odeI' noeh in der Sklera oder hinter 
del' Sklera steekt. 

Ebenso empfiehlt sieh in den Fallen, in denen eine eingreifendere 
Operation mit skleraler Bulbuseruffnung in Frage kommt, das Ergebnis del' 
ubrigen Untersuehungsmethoden dureh Rontgenaufnahmen zu kontrollieren. 
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. Bei allen nicht magnetischen FremdkOrpern aus Metall oder Stein ist 
von dem Rontgenverfahren ausgiebig Gebrauch zu machen, sowie irgend 
erhebliche Zweifel iiber die Anwesenheit und den Sitz bestehen.Bei Ver-
1et~ung durch Ziindhiitchen, bei denen der Frem.dkOrper oft" schnell durch 
fibrinoses und eitriges Exsudat dern Blick entzogen wird, rechtzeitige Ex
fraktion aber das Auge selbst mit Sehvermogen erhalten kann, istin allen 
z~eifelhaften Fallen die Rontgenaufnahme zurn Nachweis und zur Lokali
sation anzuwenden. Besonders wertvoll ist die Rontgenaufnahme bei allen 
SchrotschuRverletzungen des Auges, da bei ihnen einmal die Medientriibungen 
.den Nachweis des Fremdkorpers mit dern Augenspiegel iiberaus hiiufig er
schweren oder unmoglich machen und dabei ihnen andererseits oft mit 
der doppelten Perforation zu· rechnen ist. Sind zahlreiche Schrotkorner in 
der Umgebung des Auges eingedrungen, so kann freilich die Entscheidungt 

ob ern' Schrotkorn intraokular sitzt, erschwert sein. Besteht nach del' 
Vei'letzungsart die Moglichkeit, .dall mehrere Fremdkorper eingedrungen 
sind, . wie bei Schrotschuaverlet~ungen, bei Explosionsverletzungen, so ist. 
die Rontgenaufnahme heranzuziehen. 

Uberaus wichtig ist die Radiographie in allen Fallen, in denen del' 
Verdacht besteht, daB ain FremdkOrper in die Orbita 'eingedrungen ist. 
Auch blli zweifeHos intraorbital vorhandenen Fr.enidkorpe·rn, ist die Rontgen
aufnahme anzuwendenzur Bestimmung des Sitzes und der GroBe des 
Fremdkorpers, sowie .iur Entscheidung der wichtigen Frage, ob der Frernd.;. 
korper in eine der NebenhOhlen, vor allem die SchiidelhOhle, eingedrungen 
ist. Zurnal bei SchuBverletzungen empfi~lt sich iminer die' Rontgen
aufnahme. 

Vor aHem bei den Kriegsverletzungen leistet die Rontgenaufnahme un
schatzbare Dienste und ist bei der Eigenart dieser Verletzungen und dem 
so fiaufigen Eingedrungensein rnehrerer Fremdkiirper in weitestgehendem 
Malle anzuwenden. 

Die Lokalisation der Fremdkorper bei Kriegsverletzungen ist aber, woraui 
aueh FLEISCHER (t 9 t 8) hinwies, ersehwert, weil vielfaeh' mehrere FremdkOrper 
in das Auge und seine Umgebung eirigedrungen sind, weil ihre Natur im Unklaren 
ist .und Ofters gleiehzeitig versehiedenartige Fremdkorper eingedrungen 'sind, weil 
bei der hohen Rasanz der Gesehollsplitter der Fremdkorper oft. in die hintere
Bulbuswand eindringt und hiiufig Doppelperforation vor~ommt, und weil man es; 
vielfaeh mit kleinsten Partikelchen zu tun hat. 

Sehliemieh rnoehte ieh erwahnen, daB die Rontgendurchleuehtung ode .. 
Rontgenaufnahme enukleierter Augen oft von Wert ist, urn das Vorhanden
sein eines Fremdkorpers naehzuweisen und seinen Sitz festzustellen. Schon 
WBISS (1898) wies ,darauf hin. 

leh selbst babe 'dieses Vel'fahren seitzirka zwei Jahrzehnten vielfaehmit 
b.estem Erfolg angewendet, teils zurnaehtriigliehen B~stiitigung oder Aufklarung 
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der Diagnose, z.B. bei negativer Magnetanwendung, teils bei Begutachtung von 
Unfallverletzten oder forensisch wichtigen Fallen, teils zu Zweeken der pathologiseh
anatomisehen Untersuehung. Ieh habe in der II. Auf!. d. H. mehrfaeh darauf 
hinge wiesen und in Fig. 157, S. 1755, II. A., eine Abbildung derartiger Auf
nahmen gebraeht. Aueh von anderer Seite ist dieses Verfahren erwahnt, z. B. 
von OGUCHI (1 91 3) bei der Untersuehung enukleierter Augen naeh Kriegsverletzung 
mit Fremdkorpern im Auge, von POSERN (1 9 1 3) bei Untersuehung eines Auges 
mit Verletzung dureh Feuerwerkskorper, Mus (t 9 t 7) bei Kupfersplitterverletzung. 
Neuerdings hat v. SZILY (1 91 8, S. 35 t) den Wert dieser Aufnahmen bei der 
mikroskopisehen Untersuehung kriegsverletzter Augen betont. Ieh kann abel' 
nieht zugeben, dan. diese Anwendungsweise neu sei. 

Zum Auffinden von Fremdkorpern kann aueh wiihrend der 
Operation die Durehleuchtung oder die Aufnahme benutzt werden. 

Ieh erwahnte S. 1 t 92 bereits die Mitteilung von CORDS (1917). Aueh 
HOLZKNECHT (1 9 t 6 )empfahl die Durehleuehtung wahrend der Operation, die das 
Auffinden des Fremdkorpers erleiehtert. Unterhalt ein Fremdkorper eine· eiternde 
Fistel, so stopfte er sehmelzbare Stabehen aus einer im Rontgenlieht sichtbaren 
Masse, z. B. Wismut mit KakaobuUer oder Gelatine, in die FistelofTnung. Wie 
ein zeigender Finger flihrt der siehtbar gewordene Fistelkanal zu dem oft ent
fernten Fremdkorper. HOLZKNECHT empfahI aueh 'die Radioskopie wahrend der 
SteeksehuBoperation mit Hilfe einer Untertisehrohre und guten Fluoreszenz,. 
sehirmen zur Kontrolle des operativen Vorgehens. Ubei' erfolgreiche ExtI'aktion 
von orbital en Fremdkorpern unter Kontrolle des Rontgenologen am Rontgen
schirme beriehteten TERRIEN und LEDoux-LEBARD (1 91 6), von intraokularen nieht
magnetischen Fremdkorpern DUHAMEL (19 t 8). 

Die Leistungsfiihigkeit der Rontgenmethode findet ihre natiir
liehe Grenze einmaI in dem Grade der Durchgiingigkeit der Fremdkorper 
fiir Rontgenstrahlen und sodann in del' Kleinheit der Fremdkorper. 

Die Durchgangigkeit filr Rontgenstrahlen ist bekanntlich filr verschiedene 
Substanzen verschieden, urn so geringer, jehOherdas spezifisehe Gewicht. 
WEEKS· (1905) brachte z. B. eine Durchgangigkeitsskala der verschiedenen 
Substanzen. Am wenigsteri durchgangig is! Platin und Gold, dann foIgen 
Blei, Silber, Kupfer, Nickel, Eisen, merklich gro£er ist die Durchgangigkeit 

. bei GIas und Stein und vollkommen ungehindert bei Holz. Deshalb sind 
mittels del' Rontgenstrahlen Glassplitter auBerst selten and Holzsplitter gar 
nicht nachweisbar. Ganz kleine, im hinteren. Bulbusabschnitthaftende 
Fremdkorper heben sich bei der knochernen Umrahmung des Augapfels oft 
nicht hinreichend deutlich auf der Platte von dem Bilde derKnochenstruktur 
abo Jedenfalls schlieEt der negative Rontgenbefund die Anwesenheit eines 
ganz kleinen Splitters nicht aus. Handelt es sich urn den Nachweis kleinerer 
Fremdkorper, so mu£ die fertige Platte genau betrachtet werden. Es 
empfiehlt sich, in derartigen schwierigen Fallen stets zwei Aufnahmen zu 
machen, damit man nicht durch Plattenfehler oder Fehler bei del' Aufnahme, 
z. B. durch unruhige Haltung des verletzten Auges oder dgl., irregefiihrt 
wird. Auch wird man bei mehreren Untersuchungen weniger IBicht durch 
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Schatten oder Linien des Knochenbildes getauscht. Zuweilen empfiehlt sich, 
eine Aufnahme aus einer anderen Richtung zu machen. Dadurch wird ver
mieden, daB die Deckung des -Orbital walles die Erkennung verhindert. 
Ebenso werden dadurch feine I1ingliche Splitter erkannt. Fiel zufiillig bei 
der ersten Durchleuchtung die Strahlenrichtung mit seiner Langsrichtung 
zusammen, so konnte sein punktfOrmiges Bild entgehen, wahrend die zweite 
Aufnahme aus anderer Richtung ihn deutlich macht. 

Die LokalisationsmOglichkeit von FremdkOrpern im Auge findet auch 
bei den besten Methoden ihre natiirliche Grenze in der UnmOglichkeit der 
rontgenologischen Darstellung kleinster Fremdkorper auf 'der Platte und in 
der UnmOglichkeit, die Bulbuswand selbst auf der Platte zur Darstellung zu 
bringen. In einer Reihe von Fallen bleibt es unmOglich, sicher ,festzustellen, 
ob ein FremdkOrper auf der Sklera, in ihr oder dicht hinter ihr liegt. 

Je besser die ROntgentechnik ist, desto leistungsfiihiger ist das Ver
fahren. Stiidte mit den auf das beste eingerichteten ROntgeninstituten und 
vollstiindig geiibten Untersuchern sind deshalb im Vorteil. 

DaB selbst kleine, bis zu ~ mm groBe Metallsplitter durch Rontgenaufnahme 
nachgewiesen werden kOnnen, ist wiederholt festgestellt. FRANKE (~9 01) z. B. 
wies ein in Exsudat eingehiilltes Ziindhiitchenstiickchen im Kammerfalz nach, 
~as 1 : 2 mm groB war. PLITT (~906) entdeckte durch das Rontgenbild einen 
in del' Vorderkammer in Granulationsgewebe steckenden KupferspliUer von 
4 ,04 mm Lange, 0: 1 mm Dicke und 0,26 mm Breite. 

BELLOT (~9 1 0) berichtete iiber Feststellung und Lokalisation eines kleinen 
Glassplitters durch Rontgenmomentaufnahme. 

Andererseits fehlt es nicht an Mitteilungen, daB die Rontgenaufnahme ver
sagte. CRAMER (1902) Z. B. be-richtete iibernegatives Ergebnis von drei Rontgen
aufnabmen in einem Faile von Verletzung durch explodierte Teschingpatrone, 
wahrend die .Enukleation die Anwesenheit eines Kupfersplitters von '1,6 mm 
Lange, 0,14 mm Breite und 0,66 mg Gewicht im Ziliarkorpcr ergab. Uber 
Versagen del' Rontgenaufnahme bei positivem Erg~bnis del' Sideroskopie berich
teten z. B. HELLGREN (1901), NEUBURGER (1903), HAMBURGER (1907). In einem 
von MUETZE (I 908) mitgeteilten Faile von Eisensplitterverletzung war zweimalige 
Rontgenaufnahme negativ, es kam abel' zu Siderosis. Uber Versagen del' Rontgen
aufnahme berichtete LUEDDE (I 9 I 0) bei einer Eisensplitterverletzung, RANDOLPH 
(~ 9 f ~) in 2 Fallen von Fremdkorperverletzung. Ich selbst beobachtete' nach Ver
letzung durch Feuerwerksk6rper negativen Rontgenbefund, dagegen positiven Be
fund bei Aufnahme am enukleierten Auge, in dem sich dann anatomisch ein 
Messingsplitter fand (POSERN .f 9 f 3). Den Wert del' Rontgenuntersuchung zum 
Nachweis del' doppelten Perforation hob en u. a. BOUCHERON (~897, 1898), SACHS 
( I 898), HIRSCHBERG (I 90 f, I 903), FRANKE (~9 02) und ich selbst (~9 0 0, f 902) 
hervor. Ich (f900, 1902) wies auch auf die Schwierigkeit del' Fest~tellung, ob 
ein Fremdkorper auf, in odeI' dicht hinter' del' Sklera steckt, hin, ebenso LEH
MANN und COWL, FRANKE (1902) u. a. Uber eine Tauschung durch das Rontgen
bild beri~htete FROMAGET (I 901, t 90:2). Auf Grund del' Rontgenaufnahme wurde 
Sitz des Fremdkorpers im Bulbus .angenommen,. die Enukleation ergab, daB del' 
Fremdkorper in del' Orbit a saB. 
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Das Versagen der Rontgenaufnahme bei Kriegsverletzungen wurde 
vielfach beobachtet. So berichtete ENGELBRECHT (1917), daE seine Rontgen
untersuchungen bei 377 Splitterverdachtigen nur 91 mal einen Splitter im 
Auge feststeJlen konnten und teilte einen. Fall. mit, bei dem ein in der 
vorderen Kammer sichtbarer GeschoEsplitter keine Spur eines Fremdkorper
schattens bei der stereoskiagraphischen Aufnahme (HASSELWANDER) ergab. 
Der operativ entfernte etwa 4 mm lange Splitter bestand aus einer Le
gierung von Zinn, Kupfer und Aluminium und gab bei einer Probeaufnahme, 
direkt auf der Kassette liegend, nur einen hauchfOrmigen Schatten. 
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Experimente"e untersuchungen iiber die chemische Wirkung von Fremd
kiirpern auf das Auge. 

§ i 95. Grundlegend fiir un sere Anschauungen iiber die entziindung
erregende Wirkung von Fremdkorpern auf das Auge durch chern is chen Reiz sind 
die verdienstvollen, vornehmlich am Kaninchenauge angestellten experimentellen 
Untersuchungen LEBERs geworden, deren Resultate er in gelegentlichen Mit
teilungen, z. B. auf dem internationalen medizinischen KongreB in London (i 88 i ), 
und zusammenfassend in seinem klassischen Buch: »Die Entstehung der Ent
ziindung und die Wirkung der entziindungerregenden Schiidli'chkeiten« nieder
gelegt hat. (189i): Von den Versuchen, bei denen zahlreiche anorganische und 
organisehe Substanzen auf ihre entziindungerregende Wirkung fiir das Auge ge
prillt sind, seien hier nur die angefiihrt, die sich auf die bei Augenverletzungen 
in Betracht kommenden Fremdkorper beziehen. 1m AnschluB an die LEBER
sehen Versuehe wird noeh auf einige weitere Untersuchungen hingewiesen. 

Versuehe iiber die Wirkung von Fremdkorpern aus Gold und 
S ilb er. Versuehe mit Fremdkorpern aus legiertem oder chemiseh reinem Gold 
erga.ben, da.B auch nach Jahr und Tag nieht die mindeste fiir das blo.Be Auge 
erkennbare Entziindung mit Exsudation eintrat, da.B sieh aber bei der mikro-
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skopisehen Untersuehung sehonnaeh Veri auf von einigen Woehen sehr deutliehe 
Endothelproliferation, Riesenzellenbildung und Leukoeytenemigration naehweisen 
lieBen. 

Ein in die vordere Kammer eines Kaninehens eingefiihrtes Stiiek Golddraht 
von ~ em Lange lag 269 Tage lang vollig reaktionslos in der vorderen Kammer. 

Versuehe mit Fremdkorpern aus Gold und Silber im Glaskorper des Auges 
ergaben naeh ihrem Hingeren Verweilen in del' Retina und im Glaskorper sehr 
langsam fortsehreitende proliferative und entziindliehe Veriinderungen mit Aus
gang in Atrophie nervoser Elemente. Ophthalmoskopiseh fanden sish anfangs 
Verengerung del' Netzhautarterien, dann deutliehe Atrophie del' Markstrahlen, 
feine Pigmentveriinderungen und Fleekung des Augenhintergrundes, und zwar 
bei einem Versueh mit Silberdt'aht bereits naeh einigen Woehen. 

Versuehe iiber die Wirkung von Fremdkorpern aus Glas. Das 
Auge verhielt sieh gegen die Wirkung in die vordere Kammer eingefiihrter 
Glassplitter 'in der ersten Zeit indifferent, erst naeh liingerem Verweilen maehten 
sieh leichte, stetig zunehmende ProliferatioJ;lserseheinungen bemerkbar, die als 
ehemisehe, nieht etwa als meehanischeWirkung aufzufassen waren. So trat bei 
einem in die vordere Kammer eingefiihrten 6 mm langen Glassplitter naeh 
5 Monaten eine zarte Hornhauttriibung auf, di~ naeh weiteren 3 Monaten so zu
genommeI). hatte, daB del' Fremdkorper kaum noch erkannt werden konnte. 
Ein Jahr nach seiner Einfiihrung war die ganze untere Hornhauthiilfte diffus ge
tL'ii~t, aueh bestanden leichte Injektion und eine hintere Synechie. AIs der 
Versuch nach i 4 Monaten abgebrochen wurde, war die Hornhauttriibung noch 
opaker geworden. Anatomisch fanden sieh Gewebsproliferation im Kammer
winkel und eine zarte fibrilIiire Auflagerung auf der HomhaiIthintetflii.ehe: Bei 
Versuchen mit Einfiihren von fein zerriebenem Glas konnte eine Resorption del' 
Partikelchen, wohl dureh Leukozytentransport, nachgewiesen werden. Bei Glas
splittern, die in den G I ask 0 r per eingefiihrt waren, entwickelten sich iihnlich 
wie nach Einfiihrung von- Golddriihten naeh liingerem Verweilen leichte, mit dem 
Augenspiegel nachweisbare Degenerationsersc~einungen an der Retina. Anatomiseh 
fanden sioh feine Gewebsveranderungen, wie Wueherung del' Neuroglia und des 
Pigmentepithels, Atrophie nervoser Elemente und Verdiekung del' GefiiBwiinde. 

Versuehe iiber die Wirkung von Fremdkorpern aus Eisen und 
Stahl. Stiicke von Nahnadeln von 5-6 mm Lange, die in die vordere Augen
k a m mer eingebracht waren, riefen nul' hOehst geringfiigige Gewebsveriinderungen 
entziindlieher Natur hervor und wurden lange Zeit hindureh ohne nennenswerte 
sehlimmere Folgen fiir das Auge vertragen. Del' Fremdkorper wurde aIlmiihIieh 
in ein zartes Hautehen, das eine gelbliche bis rostbraune Farbung dureh Ablage
rung von Eisenoxydhydrat annahm, eingehiiIlt, durch Lageveriinderung entstand 
voriibergehende Injektion am Auge. Beriihrte die Nadel direkt die Hornhaut, 
so trat daselbst eine umsehriebene Triibung mit naehfolgender Vaskularisation auf. 
Ganz allmahlieh buchtete sieh die getriibte und vaskularisierte Stelle vor, und 
del' Fremdkorper wurde naeh und naeh spontan ausgestoBen, so in einem Ver
such 527 Tage naeh der Einfiihrung. Wurde feines Eisenpulver in die vordere 
Kammer gebraeht, so war die Wirkung etwas stiirker, doeh bHeb aueh hier 
hohergradige Entziindung, vor aHem eilrige, aus. Es kam zu alImiihlicher Re
sorption des Eisenstaubes, wobei anatomiseh, neben ZelIenproHferation, Riesen
zelren in der Umgebung der von Rost eingehiiIlten Eisenkornehen gefunden 
wUl'den. Ahnlieh war die Wirkung nach Einfiihren von fein gepulvertem Rost 
(Eisenoxydhydrat). 
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Wurden Stiicke von Nahnadeln in das Hornha utgewebe eingefiihrt, so 
bewirkten sie nur geringe entziindliche Erscheinungen, blieben von einer Oxyd": 
schicht umgeben lange liegen, und· die angrenzende Hornhaut nahm eine vom 
Eisengehalt herriihtende gelbliche Farbe an. Durch Infiltration und Erweichung 
der umgebenden Gewebe wurden sie schliemich abgestoBen, in der Regel nach 
RuBen, bei tiefem Sitz auch in die vordere Kammer. 

Tierversuche iiber die Wirkung von EisenspliUern in del' Linse nahm LEBER 
nicht vor, wei! geniigende Beobachtungen am menschlichen Auge gezeigt hatten, 
daB kleine in die Linse eingedrungene Eisensplitter anfangs ohne Schaden ver
trag en werden, daB es aber weiterhin zu Liisung des Metalls, Verbreitung durch 
Diffusion und nachtraglichen Ausscheidungen auf einen gewissen Abstand vom 
Fremdkiirper in Ge!!talt von rostgelber Verfarbung kommt. 

Bei Einfiihrung von Eisensplittern in den G I ask ii r per traten innerhalb 
weniger TageAbliisung und ZerreiL\ung der Netzhaut durch Glaskiirperschrumpfung 
und eine eigentiimliche Atrophic der Netzhaut auf. Die Vorgange beruhen vor
nehmlich in einer chemischen und physikalischen Einwirkung des Eisens auf 
die zartenGewebe der Netzhaut u,nd des Glaskiirpers. Das Auge des Kaninchens 
ist mehr als das menschliche Auge zur Entstehung von Netzhautabliisung dis
poniert. Die Umhiillungsschicht des Fremdkiirpers nahm eine rostbraune Farbung 
an. Die anatomische Untersuchung wies eine prim are Verdichtung des Glas
kiirpers durch die Durchtrankung mit einer organischen Eisenverbindung, einem 
Eisenalbuminat, nach, spater das Auftreten von Fibrin und Bindegewebsziigen; 
beide Vorgange fiihrten zu starker Schrumpfung. Die Netzhaut zeigte eine friih
zeitige Atrophie der aufieren Schichten mit Auftreten von groBen mosaikartig 
angeordneten Zellen, die Detritus del' Retina und Elemente del' Stabchenschicht 
in sich aufgenommen hatten. Die stabchenhaltigen Zellen schienen zum Tei! 
aus Leukozyten, zum Tei! aus Pigmentzellen entstanden zu sein. 

Das Einfiihren von schwerliislichen Eisenverbindungen, Eisenoxydhydrat, 
hatte vie! geringere Wirkung und fiihrte nur zu einer langsam sich entwickelnden 
partiellen Atrophie del' Retina, nicht zur Abliisung. . 

Zur Erklarung der Wirkung des Eisens auf die Gewebe na.hm LEBER an, 
daE das Eisen in der Augenfliissigkeit vermittels der darin enthaltenen Kohlen
saure geliist, daE das durch Diffusion verbreitete doppeltkohlensaure Oxydulsalz 
spater zu Eisenoxydhydrat oxydiert wird, das sich als unliisliche Substanz aus
scheidet und liegen bleibt. 

v. HIPPEL (1894) stellte zahlreiche Versuche an Kaninchenaugen mit F;in
fiihrurig von Eisensplittern und mit Injektion von Blut an, um xenogene und hama
to gene Eisena.blagerung isoliert verfolgen zu kiinnen. Die Versuche mit Einfiihrung 
von Eisensplittern ergaben hinsichtlich der Fernwirkung, daB sich bei beliebigem 
Sitz des Corpus alienum nach einer gewissen Zeit mikrochemisch nachweisbares 
Eisen in diffuser Ausbreitung im Epithel der Ziliarfortsatze, der Pars dliaris 
retinae, im Kapselepithel der Linse, wenn die Kapsel irgendwie verletzt war, 
unter Umstanden im Epithel del' Iris, ferner bei Lage des Fremdkiirpers in ·der 
Vorderkammer in gewissen Zellen, die im Kammerwinkel auftreten, findet. Die 
Veranderungen del' Retina bei Fremdkiirpereinfiihrung in den Glaskiirper stimmten 
mit den LEBERschen Befunden uberein. 

GRUBER (i 893, t 894.) stellte Versuche an Katzenaugen uber die Rostab
lagerung in der Hornhaut an. Das Zustandekommen des Rostringes erklarte 
er nach der LEBERschen Auffassung, daB durchdie Einwirkung der freien Kohlen
saure in der. Hornhaut das metallische Eisen als saures kohlensaures Eisenoxydul 
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in Losung gelangt und sekundiir durch die Einwirkung der iiuBeren Luft als 
unlosliches Eisenoxydhydrat niedergeschlagen wird. Die Losung der Eisens in 
organischer Form" kommt nach ihm fiir das Auge wenig in Betracht. Die Ver
suche ergaben das Resultat, daB sich die in die Hornhaut eingefiihrten Eisen
korper in ihrer chemischen Beschaffenheit verschieden verhalten. Das metallische 
Eisen und das Eisenoxydul sind als different, das Eisenoxyd aber als indifferent 
anzullehen. Gemenge aus beiden (z. B. Hammerschlag) verhalten sich iIi desto 
hOherem . Grade chemisch reizend, je mehr die Oxydulquote die Oxydquote iiber
steigt. Die aus dem Fremdkorper in die umgebende Hornhaut erfolgende Rost
ablagerung (Rostring) stellt einen nur am Einstich mit dem Stichkanal zusammen
hiingenden Mantel dar, der sonst durch oxydfreie Partien von ihm getrenntist. 
Auch bei nicht perforierenden Fremdkorpern kommt es oft ·zur Oxydablagerung 
an der Descemet. Die Rostablagerung auBerhalb des Fremdkorpers erfolgt un
gemein rasch, so daB man schon 5 Minuten nach Einfiihrung des Fremdkorpers 
den Beginn des Rostringes nachweisen kann. Der Nachweis durch Uberflihrung 
des Rostringes in Berlinerblau mit Ferrozyankalium und Salzsiiure wurde in vivo 
vorgenommen. Die Hornhautgrundsubstanz zeigte dem Eindringen des Eisenoxyds 
gegeniiber ein verschiedenes Verhalten, das Hornhautepithel verhielt sich auBer
ordentlich widerstandsfiihig dagegen. 

SchlieBlich ist noch hinzuweisen auf die Untersuchungen von ERDMANN (1907), 
der bei Kaninchen experimentell dauerndes Glaukom mit seinen Folgezustanden 
erzeugte dUl'ch Elektrolyse des Kammerwassers mittels einer Stahlnadel als po
sitive Elektrode, wobei feinkornige Oxydationsprodukte des Stahls abgeschieden 
wurden. Sodann modifizierte er die Methode und injizierte das auBerhalb des 
Auges elektrolytisch dargestellte Eisen in die vordere Kammer; Kammerwasser, 
das Tieren entnomrnen war, wurde der Elektrolyse unterworfen und injiziert. 
Die chemische Untersuchung ergab im Filtrat Spuren von Eisen (Eisenalbuminat), 
sowie im Riickstand Ferrohydroxyd neben etwas Ferrihydroxyd. In etwa 75 % 
der Falle trat dauernde Drucksteigerung mit ihren Folgezustiinden ein, die durcb 
Obliteration des Kammerwinkels verursacht wird. Dieselbe kommt zustande <lurch 
eine proliferiel'ende Entziindung im Filterwerk des Kammerwinkels infolge del' 
Uberschwemmung del' Maschenraume mit den feinkornigen elektrolytisch dar
gestellten Oxydationsprodukten des Eisens. Siderosis bulbi wurde klinisch nie 
beobachtet. 

Eben so wurde Glaukom erzeugt durch Injektion einer Eisenmasse, die durcb 
liingeres Lagern von Stahlstiickchen in physiologischer Kochsalzlosung gewonnen 
war. Die flockige ockergelbe Masse bestand aus Eisenhydroxyd. 

Versuche mit anderen durch Elektrolyse gewonnenen Metalloxydationspro
dukten, wie vom Kupfer, Zink und Silber, el'gaben kein Glaukom, weil sie zu 
starke Entziindung hervorriefen. 

AUSIN (I 891) stellte Tierversuche libel' die Verrostung der Linse mit Ein
fiihrung von Nahnadelspitzen in die Linse an. 

Versuche iiber die Wirkung von Fremdkiirpern aus Kupfer. Das 
Kupfer erwies sich bei LEBERS Versuchen im Auge als weit starker entziindung
erregend aIs das Eisen und rief untergewissen Umstanden ausgesprochene Eiter
bildung hervor. Die Wirkung war je nach dem Sitz des Fremdkiirpers ver
schieden hochgradig und fiihrte zu del' Annahme, daB eine ausgesprochen eitrige 
Entziindung nur dann zustande kommt, wenn der Fremdkorper direkt mit 
gefiiBhaltigen Teilen in lleriihrung ist und seine chemische Wirkung nicht durch 
stiirkeren EiweiBgehalt des umgcbenden Mediums abgeschwiicht wird. 
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Sterilisierte, 5-6 mm lange, durch die Hornhaut in die vordere Kammer 
gebrachte Kupferdrahte riefen bei ihrer Lage auf der Iris ausnahmslos in ihrer 
Umgebung eitrige Exsudation hervor. 

Die Eiterung begann schon nach f 5 Stunden und nahm schnell zUi so daK 
oft schon nach 2" Stunden der Fremdkorper von eitrigem Exsudat verhiillt war. 
Dabei hatte der Proze£ einen ausgesprochen lokalen, auf die Umgebung des 
Fremdkorpers beschrankten Charakter. Die Eiterung nahm einige Tage zu, kam 
von der 2. bis 3. Woche ab zum Stillstand und fiihrte zu allmahlicher Riick
bildung. Die Hornhaut hatte sich an der Stelle des Fremdkorpers stark vasku
larisiert. Das Exsudat nahm schmutziggelbe Farbe an und enthielt Kupferver
bindung. Nach einigen W ochen wurde mehrfach Erweichung der Hornhaut von 
den tiefsten Schichten aus und Spontanaussto£ung des Fremdkorpers beobachtet, 
worauf der Proze£ rasch heilte. Die Abnahme und Riickbildung des entziind
lichen Prozesses fanden ihre Erklarung in der Bildung einer Art Schale urn den 
Fremdkorper aus verandertem, mit Kupferverbindungen impragniertem Exsudat, 
die ein Hindernis fiir die weitere chemische Wirkung des Fremdkorpers ab
geben muBte. 

Nach Einbringen von aseptischem Kupferstaub in die vordere Kammer. war 
die Iris am ersten Tage nach der Einfiihrung von zahllosen Eiterpiinktchen be
deckt, die innerhalb der nachslen " Tage zunahmen, dann aber nach und nach 
samt den. Kupferteilchen spurlos verschwanden, so dan die Losung und Resorp
tion des Metalls schlagend bewiesen wurde. Der Eiter war mikrobienfrei. 

Durch die Hornhautmitle d ire k tin die Lin s e eingestochene und dort 
ohne Irisberiihrung festhaftende Kupferstiickchen erregten gar keine Entziindung, 
sondern wurden gut vertragen, ohne einmal zur total en Linsentriibung zu fiihren. 
Bei den so eingefiihrten Fremdkorpern, deren vorderes Ende in die vordere 
Kammer ragte, war die Exsudation minimal. Der in der Linse steckende Ab
schnitt rief nur in der niichsten Umgebung eine zarte, langsam etwas zu
nehmende und spater 5chmutziggelb verfiifbte Triibung hervor, wiihrend die 
iihrige Linse durchsichtig blieb. 

Die anatomische Untersuchung eines 8 Wochen lang beohachteten Auges 
bestatigte das Fehlen von eitriger Entziindung und wies in der Linse gewohn
liche Veranderungen der Katarakt ohne zellige Einlagerung auf. Nur an der 
Pars ciIiaris retinae war das Pigmentepithel proliferiert. Durch nachtragliche Vel'
schiebung des anfangs ohne Entziindung in der Linse steckenden Fremdkorpers 
auf die Iris lieB sich beweisen, daB das Aushleiben der Entziindung in der Tat 
yom Sitz abhing, da nun. eitrige Entziindung auftrat. 

In das Hornhautgewebe eingefiihrte Kupferstiickchen filhrten klinisch 
innerhalb einiger Tage zu Triibung und Infiltration in· der Umgebung, Auf
lagerung von Fibrin auf die Hornhauthinterflache, leichte Kammerwassertriibung 
und anatomisch zu zil'kumskripter Nekrose in der Umgebung des Fremdkorpers 
und Leukozyteneinwanderung yom Hornhautrand her. In einem Fall, in dem 
der Fremdkorper in die vordere Kammer ragte, trat Hypopyonbildung auf. 1m 
ganzen war die Keratitis bei Sitz. des Fremdkorpers in der Hornhaut gering. 
Die Einfiihrung von Kupferdrahten in den Glaskorperraum fiihrte je naeh 
der Lage bald friiher, bald spater zu atrophischer Degeneration und ausgedehnter 
Nekrose der Netzhaut, oft aueh zur Ablosung derselben. - Friihzeitig fanden sieh 
dichtere Fibrinnetze im Glaskorper, die bei der Schrumpfung eine besondere Rolle 
spielten, wahrend die direkte Einwirkung des Kupfers auf den Glaskorper sich 
geringer erwies als die des Eisens. Lag der Fremdkiirper den Augenhauten, , 
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besonders dem Ziliarkorper, direkt auf, so kam es zu eitriger Exsudation in 
seiner Umgebung. 

SCHMIDT (1898) stellLe Versuche mit Einfiihrung von Kupferdraht in das 
Kaninchenauge an, urn den Nachweis des Kupfers in dem Gewebe und das Ver
halten der Kupferreaktion naher festzustellen. Ferner. sei noch hingewiesen auf 
die von DENIG (i 896) am Kaninchenauge durch Einfiihrung von Fremdkorpern 
(Messingsplitter) in die Vorderkammer angestellten Versuche iiber die Wanderung 
der Fremdkorper. Wir kommen darauf spater zuriick. 

Versuche iiber die Wirkung von Fremdkorpern aus Blei. Fremd
korper aus Blei verhielten sich in der vordere·n Kammer des Kaninchen
auges ziemlich indifferent, doch weniger als Fremdkorper aus Gold oder Glas, 
und riefen makroskopisch erkennbare geringe Gewebsveranderungen entziindlicher 
Natur her VOl', die im weiteren Verlauf riickgangig wurden. Es fanden sich Horn
hauttriibung, Vaskularisation und Proliferation von Bindegewebe mit RiesenzelJen. 
Geringe Loslichkeit des Metalls war auch hier nachweisbar. 1m G I as ko r p e r
r au m bewirkte das Blei viel starkere Veranderungen als in der Vorderkammer. 
Neben Verdichtung und Schrumpfung des umgebenden Glaskorpergewebes, Ab
losung und ZerreiBungder Netzhaut trat eine besondere Form von Entziindung 
der inneren Augenhii.ute mit zirkumskripter eitrig-fibrinoser Exsudation auf, die 
zu Bindegewebsproliferation und Schrumpfung fiihrte, sowie zur Einkapselung 
des Fremdkorpers durc!J. zellenreiches, teilweise pigmentiertes Bindegewebe, wobei 
Riesenzellen vorkamen. Der Glaskorper kann geringe Mengen von metallischem 
Blei losen. Die 'Schwerloslichkeit der kohlensauren Salze vermag die geringere 
Wirkung zu erkliiren. Auf die Versuche von ROLLAND (1887), TORNATOLA (1 894) 
und OVIO (i 895), die mit S c h rot k 0 r n ern angestellt sind, komme ich bei den 
SchrotschuBverletzungen (Abschn. VI) zuriick. 

Versuche iiber die Wirkung von metallischem Quecksilber und 
Que c k s il be r v e r bin dun gen. Das Quecksilber erwies sich in Ubereinstimmung 
mit friiheren Untersuchungen als al,!sgesprochen eitererregend. Einfiihren von 
Quecksilber in die v 0 r d ere K am Iu er rief konstant heftige Entziindung mit 
rasch auftretender und zunehmender Eiterung hervor. Das Einbringen von 
Quecksilberoxyd und Quecksilberjodid iibte nekrotisierende Wirkung aus, der 
die Eiterung nachfolgte. 

Injektionen von Quecksilber, gelbem Quecksilberoxyd, Kalomel in die Horn
haut veranlaBten Nekrose und Leukozyteneinwanderung. 

Die Injektion von Quecksilber in den Glaskorper rief stets Eiterung mit 
Ausgang in Phthisis bulbi hervor. 

Versuche iiber die Wirkung fein verteilter, pulveriger, sch wer
loslicher anorganischer Substanzen. Allen gepriiften, in Pulverform 
eingefiihrten Substanzen, Zinnober, Gold, Platin, Kieselsaure, Baryumsulfat uod 
Graphit kam, weim auch in geringerem Grade, die Fahigkeit zu, auf Abstand 
hin entziindliche Vorgange, Hyperamie, vermehrte Eiweifl- und Fibrinausscheidung, 
Leukozytenemigration und GefaEneubiidung hervorzurufen. In kompakter Masse 
war die Wirkung all!lr dieser Subslanzen sehr gering, sie wurde aber durch 
die feine Verteilung und die damit verbundene Oberflachenvergro.(lerung erheb
lich gesteigert. 

Versuche iiber die Wirkung von organischen Substanzen pflanz
lilther und tierischer Herkunft. Zahlreiche Substanzen wurden von LEBER 
gepriift, wie Gummiharz, Krotonol, Terpentinol, Kantharidin, Jequirity, Indigo, 
Harnsaurll usw. Die Wirkung dieser Stoffe gestaltete sich je nach der Artder 
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Substanz ver8chieden, doch handelte es sich dabei"nur urn graduelle, nieht· urn 
fundamentale Unterschiede. Bei einzelnen Substanzen, besonders den Acria, trat 
bei starkerer Konzentration die nekrotisierende Wirkung in" den Vordergrund, 
bei schwacherer Konzentration die Hervorrufung seroser oder fibrinoser Ent
ziindung. Doch ging Ihnen unter gewissen Umstanden die Fahigkeit, Eiterung 
zu erregen, nicht ganz abo Aseptisch eingefiihrte frische tierische Gewebsstiicke, 
wie Muskel, Sehnen, Sehnerv usw., wurden von Fibrin umhiillt, von Leukozyten 
und Riesenzellen durchsetzt und allmahlieh vollstandig resorbiert. 

Versuche iiber die"entziindungerregende Wirkung mechani:.. 
s c her E i n fl ii sse. Versuche am Kaninchenauge mit oft wlederholter mecha
nischer Reizung der gefaLllosen Hornhaut haben in Bezug auf die Entstehung 
von Entziindung ein vollig negatives Resultatergeben. Nocb so oft und Jange. 
wiederholtes Biirsten del' Hornhaut mit einem steifen Pinsel oder Klopfen mit 
einem harten Korper veranlaLlten entweder gar keine Veranderung oder nllr eine 
geringe voriibergehende Triibung. Bei langerem Druck auf die Haut entsteht 
Hyperiimie und Blasenbildung durch direkte Einwirkung auf die GefiiLle. Mecha
nische Einwirkung durch den Fremdkorper auf das umgebende Gewebe spielt eine 
untergeordnete Rolle bei Entstehung von Fremdkorperentziindung. 

AnschlieLlend an die Ergebnisse der LEBERschen Untersuchungen seien noch 
einige weitere experimentelle Untersuchungen iiber Fremdkorperwirkung angefiihrt. 

Versuche iiber die Wirkung von Fremdkorpern aus Zink. 
VOLLERT (I 898) hat entsprechend del' LEBERschen Versuchsanordnung Versuche 
am Kaninchenauge mit Einfiihrung von sterilisiertem, chemisch reinem Zink, von 
Zinkstaub und Stiickchen von dem im Handel vorkommenden Zinkblech und 
Zinkdraht, die noch einen Gehalt an Eisen, Kadmium und arseniger Saure zu 
besitzen pflegen, angestellt. Die Fremdkiirper wurden in den Glaskorper ein
gefuhrt und die Augen bis zu 24 Wochen beobachtet und mikroskopisch unter
sucht. Die Foigen del' Einfiihrung des Zinks bestanden in der Bildung eines 
entziindlichen Exudates in der Umgebung des Fremdkorpers mit Verdichtung 
der Glaskorpersubstanz, im Auftreten von Retinitis mit odeI' ohne Abhebung der 
Retina und in Atrophie del' Netzhautschichten. Das Zink s"teht im Grade der 
entziindungerregenden Wirkung zwischen dem Silber und dem Blei, aber dem 
letzteren bei weitem naher als dem ersteren. 

SPECIALE-CIRINCIONE ( 1 907) hat Versuche mit Eintreibung von S t e ins p lit t ern 
in die Iris am Kaninchen angestellt. Es wurden drei Versuchsreihen gemacht, 
erstens mit Splittern, die er bei zwei Patienten extrahiert hatte, zw'eitens mit 
SpHttern von Kalkstein, Marmor, Sandstein, Backstein und Tuff, die durch Zer
triimmern groLler Stiicke gewonnen und nicht sterilisiert wurden, -und drittens 
mit Splittern derselben Steinsorten, die durch Eintauchen in Staphylokokken
bouillonkulturen infiziert und dann getrocknet waren. Bei den Versuchen der 
ersten und zweiten Gruppe, diebis auf 4 Monate Beobachtungsdauer ausgedehnt 
wurden, trat keine Entziindung auf, wahrend bei del' dritten Gruppe von Ver
suchen sich innerhalb eines Tages schwere Entziindung entwickelte. 

Urn die entziindungerregende Wirkung einiger pflanzlicher 
F I' em d k 0 I' per zu priifen, stellte KAHN (I 9 1 4) in der Augenklinik zu Heidel
berg auf meine Veranlassung Versuche am Kaninchenauge an. Wurden kleine 
sterilisierte Stiicke von Stroh, Ahrengrannen oder frischem 
G r a s in die Vorderkammer oder in den Glaskorper eingefiihrt, so ergaben sich 
selbst beim Verweilen bis zu If 5 Tagen klinisch keine Entziindungserscheinungen 
und pathologisch-anato'misch nur ganz minimale Veranderungen an den Geweben 



1222 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

in del' Umgebung del' Fremdkorper. Die genannten Stoffe verhalten sich also 
ehemisch relativ indifferent. Wurden abel' bei einer zweiten Versuchsreihe 
vorher nicht steriJisierte Stiickchen von Stroh odeI' Ahrengrannen eingefiihrt, 
so kam es schon nach wenigen Tagen zu deutlicher Entziindung des Auges,. die 
langsam zunahm. Die pathologisch-anatomische Untersuchung ergab stiirkere 
exsudative, proliferierende und degenerative Erscheinungen. Wie durch kulturelle 
und mikroskopische Kontrolluntersuchungen nachgewiesen wurde, hafteten den 
nieht steriJisierten Ahrengrannen und Strohstiickchen verschiedenartige Keime an. 
Die beobachtete Entziindung war sichel' infektioser Natur. 
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Ober die chemische Wirkung von Fremdkorpern auf das menschliche 
Auge. 

Einige bei Verletzungen am menschlichen Auge wichtige Fremdkorper
arten miissen hinsichtlich ihrer entziindungerregenden Wirkung und ihrer 
Folgen auf das menschliche Auge naher besprochen werden. Die kliniscbe 
Erfabrung bat ge~eigt, daB im allgemeinen die durcb experimentelle For
schung festgestellten Folgen von aseptiscb in das Tierauge eingefiihrten 
Fremdkorpern auch fUr das menschlicbe Auge zutreffen. 

Uber die. Wirkung von Fremdkiirpern aus Eisen und Stahl auf das 
menschliche Auge. Siderosis bulbi. 

§ 196. Die kliniscbe Beobachtung und die anatomische Untersuchung 
menschlicher Augen mit intraokularen Eisensplittern habeo in voller Uber
einstimmung mit den grundlegenden Versuchen LEBERS ergeben, daB ein 
aseptisch eingedrungener Eisensplitter anfangs nur eine geringe entziindung
erregende Wirkung auf die menschlichen Augenhiiute ausiibt.· Die schlid
lichen Folgen, die bei langerem Verweilen eines intraokularen Eisensplitters 
dem Ange drohen und die in der Regel friiher oder spater zu Verlust des 
Sehvermogens fiihren und selbst die Erhaltung des Auges gefahrden, sind 
folgende: .1. allmahlich zunehmende Verrostung des Auges mit Netzhaut
degeneration (Siderosis bulbi), 2. Entziindung nach eI'folgter Verrostung 
des Auges, 3. NetzhautablOsung besonders' durch Glaskorperschrumpfung; 
dazu kommen als seltenere Folgen L die isolierte Makulaerkrankung und 
5. Drucksteigerung. 

Die wichtigste Folge von intraokularen Eisensplittern ist die Ve r-
• rostung des Auges, die Siderosis bulbi. 

Wenn auch die rostbraune Verfiirbung an der Linse und Iris menschlicher 
Augen bei Anwesenheit von Eisensplittern im Auge liingst bekannt war und be
sonders A. v. GRAEFE (1860) schon auf die diagnostische Bedeutung dieser Ver
anderung hingewiesen hatte, so ist doch erst nach dem Bekanntwerden der 
LEBERschen Untersuchungen am Tierauge und seiner Auffassung iiber das Zu
standekommen der Verbreitung des Eisens im Auge (1881, t 891) die Wirkung 
des Eisens auf das menschliche Auge naher erforscht und bekannt geworden. 
BUNGE (t 890) hat auf Grund klinischer Beobachtungen und der anatomischen 
Untersuchung eines Auges auf die Verbreitung des Eisens im menschlichen Auge 
hingewiesen und den Namen Siderosis bulbi fUr die Impriignation der Gewebe 
mit Eisen eingefiihrt. Der Name Siderosis ist schon vorher in del' Literatur zu 
finden. So beschriebRElcH (1881) als Siderosis conjunctivae eine rostbraurie 
eisenhaItige Verfiirbung der Bindehaut, die er bei russischen Soldaten nach Selbst
verletzung durch Atzung mit Eisenvitriol festgestellt hatte. Kurz nach BUNGES 
Mitteilung hat AUSIN (I 89 f) Untersuchungen iiber die Ausbreitung des Eisens 
in der Linse bekannt gegeben. GroBe Verdien'ste urn die klinische, pathologisch
anatomische und mikrochemische Charakterisierung der Siderosis bulbi hat sich 
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E. v. HIPPEL (1893, 1894, 1896, 1901) el'worben. Seitdem Jiegen zahlreiche 
Mitteilungen libel' Siderosis bulbi VOl', die die Befunde von BUNGE und v. HIPPEL 
bestatigt und erweitert haben, so von HERTEL (1897), VOSSlUS (1896,1897, 
1901,1909), GRUBER (1895), HIRSCHBERG (1896,1899, 1903,1907), KRUGER 
(1898), SCHIRMER (1898, 1907), SATTLER (1899), MACKAY (1899), CRAMER (1899, 
1902, 1905), EISENRERG (1901), NEUBURGER (1901, 1903), HAZEWINKIlL (1903), 
KESSEL (1903), LINCKE (1903), ANDRESEN (1903), UHTHOFF (1903), HOSCH (1904), 
WAGENMANN (1905), HORN (1906), KIPP (1906), WURTZ (1906), ROSSLER (190,), 
MUETZE (1908), GILBERT (1908), GRAY CLEGG (1915), VAN DER HOEVE (1918) 
u. a. Aus meinem Beobachtungsmaterial der Jenaer Augenklinik stammen die 
Mitteilungen von HERTEL (I 897), LINCKE (f 903), KESSEL (I 903), WAGENMANN 
(1905), BINDER (1905), ROSSLER (1907). Uber Siderosis nach Kriegsver
letzungen berichtete u. a. HERTEL (1916), v. SZILY (1918), VOGEL (19 I 9 aus del' 
Heidelberger Klinik). 

Das Wesen der Siderosis bulbi". 

Die Sid e r 0 sis b u I b i besteht in einer vom eingedrungenen Fremd
korper ausgehenden Impragnierung der Gewebemit gelOstem Eisen und 
Fixierung des Eisens in einer unlOslichen Form. Man muG unterscheiden 
zwischen der direkten Siderosis, d. h. der Eisenablagerung in der un
mittelbaren Umgebung des Fremdkorpers, und del' indirekten Siderosis, 
d. h. der Eisenablagerung entfernt yom Sitze des Fremdkorpers. Die Jetz
tere stellt eine Fernwirkung infolge der Verbreitung des Eisens in gelOster 
Form durch Diffusion dar. Die direkte Siderosis besteht in einer rost
braunen intensiven Verfiirbung del' Gewebe und findet sich je nach dem 
Sitz des Fremdkorpers in der Hornhaut, Sklera, Iris, Linse, Glasktirper, 
Netzhaut usw. Sie beginnt schon in kiirzester Zeit nach dem Eindringim 
des Fremdkorpers~- Durch die indirekte Siderosis werden an den einzelnen 
Membranen des Auges charakteristische, klinische und pathologisch-anatomische' 
Veranderungen hervorgerufen, die mit ganz bestimmten Funktionsstorungen 
verbunden sind. Si,e kommt vor aBem VOl' an del' Hornhaut, Iris, Linse, 
Ziliarkorper, Glasktirper und Netzhaut; in den schwersten Fallen konnen 
aBe Teile des Auges an der Siderosis teil nehmen. Del' Niederschlag des 
Eisens in unlOslicher Form bei der indirekten Siderosis tritt nach v. HIPPEL 
(t 894) vorwiegend an bestimmten Zellengruppen auf, ganz besonders an 
dem Epithel der Ziliarfortsatze, der Pars ciliaris retinae, del' Netzhaut und 
dem Linsenkapselepithel. Die Aderhaut scheint fast immer so gut wie frei 
zu bleiben, wahrscheinlich wei! die lebhafte Blutzirkulation eine Fixierung 
des zirkulierenden gelOsten Eisens in der unlOslichen nachweisbaren Form 
verhindert. HBRTHEL (1916) konnte bei einer Kriegsverletzung Siderosis 
der Aderhaut nachweisen. 

Ein Granatsplitter war skleral eingedrungen und wenige Stunden nach del' 
Verletzung mit dem Magneten en€fernt. Bei del' mikroskopischen Untersuchung 
des spater enukleierten Auges fand sich ein zweiter kleiner Splitter in del' Narben-
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gegend, von dem eine ziemlich starke Siderosis in die niihere Umgebung und 
d\lrch die Narbe hindureh auf die Aderhaut nach dem Ziliarkorper hin aus
gegangen war. Die Netzhaut war nur ganz wenig ergrifTen. Der sklerale Sitz 
des Splitters erkliirt wohl die Siderosis der Aderhaut. 

v. HIPPEL (1894) konnte ferner durch eingehende Untersuchungen die 
wichtige Tatsache nachweisen, daB auch aus dem BIut eine echte Siderosis 
entsteben kann, die von hamatogener Pigmentierung ganz unabhangig ist. 
Man muB deshalb eine direkt yom Fremdkarper stammende Siderosis -
xenogene Siderosis - und eine yom Blut stammende - hamatogene 
Siderosis - unterscheiden. 

Ich selbst beobachtete z. B. hiimatogene Siderosis durch rezidivierende 
Blutungen viele Jahre nach doppelter Perforation durch einen Eisensplitter, der 
bei der Enukleation hinten aufder Sklera eingebettet gefunden wurde (mit
geteilt durch THOMA t 9 t 8). 

Das Zustandekommen der xenogenen Siderosis wird wesentlich 
durch den Sitz des Eisensplitters beeinfluBt. Nicht perforierende Splitter, die 
noch innerhalb der Hornhaut oder Sklera stecken, fUhren wohL zu starkerer 
direkter Siderosis, dagegen ist der. Grad der indirekten Siderosis auBerst 
gering, da die Lasung und Verbreitung des Eisens durch Diffusion in den 
festen Membranen erschwert ist. Bei Eisensplittern in der Vorderkammer, 
die frei mit dem Kammerwasser in Beriihrung stehen, kann das gelaste 
schadigende Eisen schnell weggefUhrt und beseitigt werden, so daB durch 
die zu giinstigen Diffusionsbedingungen die indirekte Siderosis erschwert 
wird. Selbst die Irisverfarbung kann lange Zeit oder ganz ausbleiben. Bei 
Sitz des Eisensplitters innerhalb der Linse kommt es leicht zu 6lirekter und 
indirekter Siderosis, die Fernwirkung auf den hinteren Bulbusabschnitt ist 
dabei oft erschwert und gering, bleibt aber vielfach keineswegs aus. Am 
leichtesten erfolgt der Eintritt einer ausgedehnten indirekten Siderosis mit 
ihren deletaren Folgen fUr das Auge bei Sitz des Eisensplitters im hinteren 
Bulbusabschnitt, in der Ziliarkarpergegend, im Glaskarperraum oder in der 
hinteren Bulbuswand. Nur in seltenen Fallen kann dabei die indirekte 
Siderosis ausbleiben, wenn die Bedingungen zur Lasung und Diffusion er
schwert sind. Freie Lage des Eisensplitters begilnstigt die Lasung und die 
Diffusion, wahrend vollstandige bindegewebige Einkapselung des Fremd
karpers sie begrenzt. 

Wird ein Eisensplitter. mit dem Magneten extrahiert, so kann es vor
kommen, daB sich kleine geformte Eisenteilchen yom Splitter ablasen und 
am Bett des FremdkOrpers im Auge zuriickbleiben, die eine .umschriebene 
Siderosis veranlassen, wie FUCHS ( 1 94 4,) in zwei Fallen pathologisch-anatomisch 
nachweisen konnte (MATTICE 1914,). 

Hinsichtlich der Grone der Eisensplitter haben die Befunde ergeben, 
daB iin allgemeinen mit der GroBe des Splitters die Gefahren der Siderosis 



1226 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

zunehmen, daB aber aueh sebon reeht kleine, ja kleinste intraokulare Splitter 
je naeh dem Sitz eine deletare indirekte Siderosis hervorrufen konnen. 
Die AuBerung von WIRTZ (1904,), daB ltkleinere Fremdkorper vertragen 
werden, groBere nieht«, trifft in dieser Fassung nieht zu. 

In den z. B. von KRUGER (I 898) mitgeteilten Fallen wurde hochgradige 
Siderosis bulbi veranlaJlt durch Splitter, von denen del' eine 0,95 mg und der 
andere 1,'7 mg bei 11/2 mm Liinge, 1/2 mm Breile und 1/4 mm Dicke wog. 
In SCHIOTZS (f 908) Fall von beginnender Schiidigung mall der in der Tiefe 
steckende Splitter f X 1,5 mm und wog 0,00045 g. Ich selbst fand bei einem 
in der Linse steckenden kleinen Eisensplitter von 7/10 mg Gewicht nach Monaten 
deutIiche Siderosis der Iris und Linse; ebenso berichlete VOSSIUS (1909) iiber 
beginnende Siderosis derLinse bei einem minimalen Eisensplitter in derselben 
und HUTTEMANN (1913) iiber ausgesprochene Siderosis der Iris und Linsenach 
2 Sahren bei einem winzigen Splitter von 0,00015 g und iiber beginnende Siderosis 
der Iris nach 4 Jahr bej einem in del' Linsenkapsel steckenden Splitter von 
0,00048 g. 

Die indirekte Siderosis bulbi. ist ein ehronischer, langsam aber stetig 
zunehmender ProzeB. Die Zeit, in der sieh die versehiedenen Veranderungen 
ausbilden, unterIiegt groBeren Sehwankungen, einzelne Veranderungen er
fordern zu ihrem ZustandekommeIi ,wenige Monate, andere Jahresfrist und 
mehr. 1m allgemeinen treten die ersten deutliehen Veranderungen wenige 
Monate naeh der Verletzung hervor. GroBe und Sitz der Fremdkorper 
haben EintluB auf die Entwieklungsdauer der Siderosis. So fand FERR 
('1900) bei einem groBen Splitt!lr anatomiseh in weniger als 4- Monaten 
hochgradige Siderosis bulbi entwickelt, und ich fand 'bei einem in den GIas
korper vorragenden langlichen Splitter bereits 2 Monate naeh der VerletZung 
ophthalmoskopisch ausgedehnte Pigmentierung der Netzhaut und Makula 
mit entsprechend klinischen Erseheinungen. Wir kommen auf die z!Jitlichen 
Verhiiltnisse des Eintritts der Siderosis noch zuriick. 

Die Kriegserfahrung hat, worauf HERTEL (1916) besonders hinwies, 
gezeigt, daB die chemische Zusammensetzung auf die Verrostung des 
Splitters EintluB hat. Er konnte in mehreren Fallen ,eine sehr schnelle 
Siderosis der Augen nach Granatsplitterverletzungfeststellen. In einem Fall, 
der am 24,. Tag nach der Verletzung ad exitum kam, ko'nnte HERTEL ana
tomisch eine deutIiche Siderosis des Splitterbettes und seiner Umgebung 
mit Ubergreifen auf die Netzhaut nachweisen. Der Granatstahl enthlilt im 
allgemeinen viel mehr Phosphor, Stickstoff und- Mangan ais der Werkzeug
stahl, aus dem die Splitter in der Friedenszeit meist bestehen. Die genannten 
Stoffe vermindern bei dem Granatstahl die Dehnungsfahigkeit, da er durch 
die Sprengstoffe leicht ulld in an sieh feste Stiicke zertliegen solI. 

Die Frage, ob 'ein eingedrungener Eisensplitier vollkommen ver
rosten und durch Auflosung des Rostes verschwinden kann, wtirde von 
HIRSCHBERG ( 1 890 S. 37) auf Grund seiner Erfabrung fUr Splitter von nur 5- f 0 mg 
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verneint. 1m Gegenteil konnte er Splitter selbst nach 10-30 Jahren mit dem 
Magneten herauszi~hen. Der Fremdkorper kann nach ihm nur miirbe werden, 
meist bleibt der Kern fest. Die Rosthiille scheint einen Schutz gegen die Ver
rostung des KerI1ll abzugeben. 

CRAMER (1 899) nahm in einem Fall volIkommene Verrostung eines Splitters 
innerhalb von 1/2 Jahr an, so da.B das verrostete Kliimpchen oxydierten Eisens 
dem Magneten nicht folgte. 

FRANKE (1901) fand nach Verletzung neben traumatischer Katarakt einen 
Eisensplitter von 1/4_1/3 P Durchmesser im nasalen Tei! der Netzhaut stecken. 
Etwa 11 Jahre spater' sah er an der Stelle nur eine wei.3gelbe Verfiirbung, 
aber keinen metalIischen Glanz. Sideroskop und Rontgenaufnahme waren negativ. 
De!!halb wurde Resorption des Splitters vermutet, ebenso in einem Fall von 
CASALI (1910). v. LIEBERMANN (191 4) fand an der Hand von .in Abstanden von 
je 3 Monaten gemachten Rontgenaufnahmen Kleinerwerden und Auflosung eines 
Splitters. 

In einem 24 Jahre nach Eisensplitterverletzung enukleierten Auge fand 
GILBERT (4 908) . umschriebene Siderosis, aber keinen Fremdkiirper mehr und 
nahm deshalb Auflosung des klein en Fremdkorpers an. Auch PIHL (1905) fand 
nach 3 Jahren keinen Splitter mehr und nahm Verrostung und Auflosung an. 

Es empfiehlt sich, in derartigen Fiillen am enukleierten Auge eine Rontgen
aufnahme zu machen, zumal Sideroskopie bei volliger Verrostung des Splitters 
versagt. 

Die Art der Verbreitung des Eisens im Auge ist verschieden er
kl1i.rt worden. 

v. GRAEFE (1 8 60) leitete die ins Orange spielende Verfiirbung des Linsen
systems bei Anwesenheit eines Metallsplitters im Augeninnern von gelosten oder 
molekuliir diffundierten Oxydsalzen her. LEBER (4888, 1891) hat die Verbreitung 
des Eisens dadurch erkliirt, dall die in deI;l ,Augenfliissigkeiten absorbierte Kohlen
saure von dem Fremdkorper Eisen als doppeltkohlensaures Salz auflost. Das 
durch Diffusion verbreitetete doppeltkohlensaure Oxydulsalz wird dann zu Eisen
oxydhydrat oxydiert, das sich als unlosliche Substanz ausscheidet und liegen 
bleibt, wobei es 'sich auch wohl. mit den vorhandenen Eiwei.3korpern verbindet. 
Der LEBERschen AU:ffassung: Losung durch Kohlensaure, Oxydation durch Sauer
stoff, schloll sich BUNGE (4 890) an, ebenso GRUBER (I 894) zur Erkliirung der 
Entstehung des Rostringes um Eisensplitter in. der Hornhaut. SAMELSOHN (I 88 4 ) 
nahm zur Erkliirung des Rostkranzes unter der vorderen Linsenkapsel bei An
wesenheit eines Eisensplitters in der Linse an, dall feine unlosliche Rostpartikel
chen, die durch Oxydation am Fremdkorper entstehen, mechanisch' durch den 
Fliissigkeitstrom der Linse verschleppt und an den Poren, durch die der Er
niihrungsstrom die Linse verliiBt, zuriickgehalten und angesammelt werden. Die 
Poren sind nach seiner Ansicht nicht weit genug, um geformte Bestandteile 
passieren zu lass.en. Diese SAMELSoHNsche Auffassung darf als endgiiltig wider
legt geIten, zumal die Rostflecke in der unverletzten Linse bei Sitz des Fremd
korpers ini Glaskorper vorkommen. Derartige Poren in der Linsenkapsel gibt 
es nicht, die Flecke bestehen aus gewucherten Epithelien, in denen Eisensalze 
abgelagert sind, und schlielllich sind die Linsenfasern selbst in d'er Umgebung 
eines Eisensplitters diffus von feinvertei!ten Eisensalzen durchsetzt (v. HIPPEL 4894). 

AUSIN (4891), der vor aHem die Verteilung des Eisens in der Linse unter
suchte, vermutete, daB das Eisen, sobald es .zu zirkulieren beginnt, gleich dieselbe 
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Form (leicht losliches Eisenoxydalbuminat) annimmt, in der es sich auch deponiert 
(schwer losliches Eisenoxydalbuminat). Naeh seiner Ansieht bleiben die mit dem 
Eisensalz impriignierten Kerne erhalten Ulid bilden die braun en Schollen. 

Naeh v. HIPPEL (1894) entsteht die xenogene Siderosis in der Weise, da.B 
die Kohlensiiure der Gewebe das Eisen lost. Die Losung von kohlensaurem 
Eisenoxyd besltzt unmittelbar urn den Fremdkorper einen hohen Konzentrations
grad. Deshalb findet hier eine sehr erhebliehe Ausseheidung von Eisenoxyd
hydrat statt, das sieh in fein verteilter Form an dem den Fremdkorper um
hiillenden Gewebe niederschliigt und dadurch die intensiv braune Verfiirhung des 
umgebenden Gewebes hervorruft. Dabei ist naeh v. HIPPEL schwer zu ent
seheiden, ob das Eisenoxyd sieh mit dem Eiwei.B der Gewebe verbindet oder 
niehL Die Aufnahme und das Versehlepptwerden durch Leukozyten spielt fiir 
die Verbreitung des Eisens eine untergeordnete Rolle. Das Eisen verbreitet sich 
in geloster Form dureh Diffusion, ob in der Form von kohlensimrem Eisenoxydul 
oder eines leicht losliehen Eisenalbuminats, wird sieh schwer entscheiden lassen. 
Es wird dann in gewissen Zellengruppen, und nur in den~elben, die eine spezifisehe 
Affinitiit fiir das Eisen besitzen, dadurch fixiert, daB dasselbe mit einer Substanz 
im Protoplasma eine unlosliehe Verb in dung eingeht und allmiihlieh oxydiert 
wird. Die Anhiiufung der Oxydverbindung in diesen Zellen macht den mikro
chemisehen Nachweis moglich. Bei del' hiimatogenen Siderosis wird das Eisen 
in gelostem Zustand frei und steht dann unter denselben Bedingungen wie das 
vom Fremdkorper herstammende Eisen. 

Beim Sitz des Eisensplitters in der Linse nahm SATTLER (I 899) an, daB 
bei geniigend reichlicher. Anwesenheit von absorbiertem Sauerstoff das Eisen 
direkt in Oxyd iiberfilhrt wird, das bei Gegenwart gewisser organischer Stoffe, 
wie des Giobulins del' Linse, durch Alkalien nieht gefiillt wird, so da.B eine los
liche und diffusionsfiihige Ferriverbindung entsteht. Ein Teil des diffundierenden 
Eisenoxyds geht mit den leimgebenden Stoffen und den EiweiBstoffen eine un
losliche Verbindung ein und bewirkt eine Art Gerbung, wodurch auch die Ver
diehtung der Eisenkatarakt erkliirt wird. 

Pathologisch-anatomische Befunde von Siderosis bulbi. 

Durch eine Reihe von pathologisch-anatomischen Untersuchungen von 
Augen, die einen Eisensplitter beherbergten, sind fiir das menschliche Auge 
die Art der Verbreitung des Eisens und die Folgen der Siderosis fUr die 
Gewebe festgestellt. Bei dem hOchsten Grade von Siderosis k1innen, ab
gesehen von der ineist frei bleibenden Aderhaut, aile Teile des Auges Im
pragnation mit Eisen und degenerative Vorgange aufweisen, wenn auch 
gewisse Zellengruppen und Membranen, wie die Retina, besondere Affinitat 
:lum Eisen besitzen. (Taf. I, Fig. 1-3.) 

In dem ersten anatomisch untersuehten Fall von BUNGE (I 890) .fanden skh 
bei Sitz des Fremdkorpers in derOra ser:r,:ata eine dichte unmittelbare Rost
ablagerung in der Umgebung des Fremdkorpers und eirre mittelbare Siderosis: 
braune Korner in den Hornhautkorperchen, rostfarbene Massen im Ligamentum 
peetinatum, an der InnenfHiche des Ziliarmuskels, sowie in der nieht abgelosten, 
aber total degenerierten Retina, auBerdem Impriignation der vordersten Gewebs
schieht, der Iris und einer subkapsuliiren Sehieht der kataraktosen Linse. 
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v. HIPPEL (t 894) berichtete in seiner ersten Arbeit iiber die anatomische 
Untersuchung von sieben Augen, die einen Eisensplitter enthieIten, und zwar aIs 
kiirzesten Zeitraum to Tage und aIs langsten to Jahre. Zum Nachweis auf 
Eisen wurde von ihm besonders die PERLssche Reaktion mit Ferrozyankalium 
und Salzsaure oempfohlen, die bei geniigend langeI' Einwirkung del' Reagentien 
(t 2-24 Stunden) ausnahmslos auch an Praparaten, die jahrelang in MULLERscher 
Fliissigkeit gelegen hatten, gelang. Er fand ferner, daE alles die Eisenreaktion 
gebende Pigment sichdurch 24 stiindige Einwirkung von Salzsaure entfiirben 
lieE. Die Intensitiit del' Eisenreaktion oentsprach im allgemeinen del' Zeit, welche 
del' Fremdk6rper im Auge geweilt hatte. 

Gewisse Zellengruppen und Fasersysteme zeigten besonders deutliche Eisen
reaktion, und zwar lieE sich eine diffuse Blaufiirbung und eine zirkumskripte, 
die an k6rnigen ausschlie.Glich in Zellen gelegenen und VOl' del' Reaktion braun 
gefarbten Gebilden auftrat, unterscheiden. Die diffuse Blaufiirbung wiesen auf 
in besonderer Intensitiit die naehste Umgebung des Fremdk6rpers, sod ann in 
weehselnder Intensitat in allen Fallen das Pigmentepithel del' Ziliarfortsatze und 
del' Pars eiliar-is retinae, in drei Fallen das Kapselepithel del' Linse, in drei Fallen 
das Pigmentepithel del' Retina und in drei Fallen die Stiitzsubstanz del' Retina. 
Die braun en pigmentierten und zirkumskript reagierenden Zellen kamen VOl' im 
Kammerwinkel, in der Retina, weniger konstant in del' Iris und einmal in del' 
Hornhaut. In vier weiteren Augen wurde del' Eisensplitter im Auge nieht ge
funden und deshalb doppelte Perforation vermutet. Aueh diese Falle zeigten 
ahnliehe Eisenreaktion, offenbar hamatogenen Ursprunges. 

v. HIPPEL (1896) war spateI' in del' Lage, den anatomisehen Befund eines 
Auges mitzuteiIen, das den Eisensplitter anfangs seheinbar! gut vertragen hatte, 
naeh 2 Jahren abel' amaurotiseh geworden war und t 4 Jahre naeh del' Verletzung 
wegen Entziindung enukleiert werden muEte. Das Auge enthielt merkwiirdiger
weise drei Eisensplitter; m6glicherweise waren Stiiekehen von dem fest ein
gekeilten Splitter abgebrochen. Die anatomisehe Diagnose in diesem Fall lautete: 
Totale Atrophie del' Muskulatur del' Iris und partielle des Ziliark6rpers, Sklerose 
und Retraktion del' Ziliarfortsatze, totale Resorption del' Linse, hoehgradige 
Sehrumpfung des Glask6rpers, geringgradige ehronisehe Chorioiditis, totaIe De
generation del' nieht abgel6sten Retina mit sekundiirer Optikusatrophie. Die 
Degeneration del' Netzhaut entsprach anatomiseh dem Bild del' Retinitis pigmentosa. 
Die Siderosis betraf die Iris, die Epithelien del' Ziliarfortsiitze, del' Pars eiliaris 
retinae, das Pigmentepithel und die Substanz del' Retina. Um den Fremdk6rper 
bestand zarte Bindegewebsneubildung. 

Einen hohen Grad von Verrostuug des Auges zeigte sodann del' von mil' 
anfangs untersuehte und von HERTEL (t 897) weiter bearbeitete und publizierte 
Fall einer eehten xenogenen Siderosis dureh einen I j /2 Jahre lang nach hinten 
vom Ziliark6rper steekenden Eisensplitter von 2,5 mm Liinge, 0,5 mm Breite 
und 3,5 mg Gewieht. Abgesehen von del' sehr starken direkten Siderosis im 
FremdkOrperbett bestand erhebliehe indirekte Siderosis an del' gesamten degene.., 
rierten Retina, an del' Iris, am Ziliark6rper, ferner in der Linse, im Pupillen
exsudat, in dem organisierten Ziliark6rperexsudat und sehlieElich geringe Siderosis 
in del' Hornhaut. Die Aderhaut war frei von Siderosis (Taf. I, Fig. 3). Eine so 
ausgesprochene Affinitat 0 des Pigmentepithels zum Eisen, wie sie v. HIPPEL er
wahnte, war in diesem Faile nieht vorhanden. Ferner lieE sich naehweisen, 
daE Chlor alles normale, 5 % ige Salzsaure alles pathologisehe Eisenpigment 
bleichte. Von sonstigen pathologisehen Veranderungen in diesem Auge seien 
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erwahnt: geringe Atrophie der Muskulatur der Iris, starkere der im Zilarkorper, 
organisiertes Pupillarexsudat, vordere Kapselkatarakt, partielle Linsentriibung bei 
vollig intakter Kapsel, bindegewebige A uflagerung auf der hinteren Linsenkapsel, 
Schrumpfung des Glaskorpers, totale Degeneration der Retina unter dem Bild 
der Retinitis pigmentosa, umschriebene NetzhautablOsung in der Umgebung des 
Fremdkorpers und sekundiire Optikusatrophie. DaB am Fremdkorperbett auch 
Riesenzellen vorkommen, konnte HERTEL bestatigen. 

Zwei weitere anatomische Befunde von Siderosis habe ich aus· der Jenaer 
Augenklinik mitteilen lassen. In dem erst en Fall (KESSEL 1 903) hatte ein Eisen
splitter 1 2 Jahre zuvor den Bulbus doppelt perforiert und sich hinter der Sklera 
eingebettet. 1m Fremdkorperbett fand sich eine extraokulare xenogene direkte 
Siderosis und daneben intraokular einehiimatogene Siderosis. In dem anderen 
Fall (LINCKE 1 903) hatte das Auge 30 Jahre lang einen Eisensplitter beherbergt; 
4 Jahre nach der Verletzung war das Sehvermogen allmiihlich geschwunden. 
Der Splitter (3,5 mm lang, 2,5 mm breit, 1 mm dick und 28 mg schwer) steckte 
hinten in der Sklera unter der Netzhaut und Aderhaut eingekapselt. Die Ein
kapselung und del' Silz in den Membranen erklaren, daB die Siderosis in diesem 
Fall nicht erheblich war, dochfandsich ausgedehnte Atrophie del' Iris, des 
Ziliarkorpers und Netzhautdegeneration, sowie Verdiinnung und Subluxation del' 
Linse (Fig. 101, S. 1242). 

Weitere Befunde, die im wesentlichen mit den genannten Befunden besonders 
von BUNGE, v. HIPPEL und HERTEL iibereinstimmen, sind mitgeteilt von MACKAY 
(1899), FEHR (1900), UHTHOFF (1903), PIHL (1905), NATANSON (1903), KRAUS 
(1904), SCHMIDT-RIMPLER (1905), HORN (1906), GILBERT (I 908), HUTTEMANN (1913), 
RUBERT (1911), HERTEL (1916), v. SZILY (1918). • 

Del' Befund an den einzelnen Membranen bei Siderosis bulbi. 

An der H 0 r n h aut kommen bei indirekter Siderosis braunliche oder 
rostbraune Verfarbung und ockergelbe bis rostbraune BeschHige und Flecke 
an der Hintertlache del' Membran vor. Auf beide Veranderungen ist man 
erst spateI' aufmerksam geworden. Sie kommen nur in einer kleinen Zahl 
der Faile zur Beobachtung. Die BeschIage sind zuweilen nur bei Lupen
untersuchung sichtbar. Die Fleckchen konnen auch die tiefsten Schichten 
der Hornhaut betreffen. Ferner ist zu erwahnen, daB bei Hingerem Ver
weilen von Splittern in der Vorderkammer oder in der Iris an der Horn""' 
haut tiefe Entziindung mit Triibung und Vaskularisation vom Charakter der 

parenchymatosen Entziindung auftreten kann, wie z. B. in einem von 

ANDRESEN (1903) mitgeteilten Fall. 

BUNGE (1 890) erwiihnte die indirekte odeI' mittelbare Siderosis corneae in 
zwei Fallen, in denen del' Fremdkorper in der Tiefe des Auges steckte und 
Blutungen fehlten. In dem einen Fall fand er braune Kornchen in den Horn
hautkorperchen abgelagert. Mikrochemisch fand BUNGE einen Unterschied zu 
einer Orangefiirbung der Kornea hiimatogenen Ursprunges ins of ern , als 5,%ige 
Salzsaure die braune Masse aus dem siderotischen Auge vollkommen, aus dem 
hamatogen-pigmentierten Auge fast gar nicht entfernte. v. HIPPEL (1 894) konnte 
in einem friiher bereits von LANDMANN (I 882) publizierten Fall, in dem die Horn
hautpigmentierung yom Blutfarbstoff abgeleitet war, anatomisch echte Siderosis 



Folgen der Eisensplitterverletzung. Siderosis bulbi. 1231 

konslatieren. Da ihm aber in diesem und in den BUNGESehen Fallen die hama
togene Siderosis nieht vollstandig ausgesehlossen sehien, so stellte er deshalb die 
Miigliehkeit einer indirekten xenogenen Siderosis eorneae zwar nieht in Abrede, 
hielt abel' ihr Vorkommen nieht mit del' niitigen Sieherheit fUr erwiesen. HERTEL 
(1897) konnte anatomiseh eine reine xenogene Siderosis eorneae naehweisen, 
ebenso. MACKAY. Aueh UHTHOFF (I 903) fand in einem Fall klinisehund anatomisch 
ausgesprochene xenogene Hornhautsiderosis. 

Gelbliche 'Punkte an del'. Hinterflache del' durchsichtig!Jn Hornhaut neb en 
schmutzigbrauner Verfarbung del' Iris und oekergelben Flecken in del' Linse hat 
HIRSCHBERG (t 890) bei einer Verrostung des Auges, die durch einen 21/2 Jahre 
zuvor in die Netzhaut eingedrungenen Eisensplitter veranlaJ3t war, gefunden. 
HIRSCHBERG .( 1 896) teilte spateI' einen Fall mit, . bei dem Siderosis bulbi sich 
7 Monate nach del' Verletzung bemerkbar machte. Del' Splitter wurde dann 
mit Erfolg extrahiert. Abel' t Jahr spateI' war del' Visus zuriiekgegangen und 
21/4 Jahr nach del' Extraktion erschien die Verletzungsnarbe orangefarbig und 
die Hornhauthinterflache bei Lupenuntersuchung mit zartesten orangefarbigen 
Fleckchen iibersat. Nach HIRSCHBERG kommen die Besehlage nul' bei Eisensplittern 
im Auge, nicht bei Durchblutung del' Hornhaut VOl' . 

. Weitere Mitteilungen von Siderosis corneae finden sich bei SCHIRMER-KRUGER 
(1898, 21j2 Jahre nach del' Verletzung mit einem kleinen Eisensplitter in del' 
Tiefe), HAZEWINKEL (1903, 1 f Jahre naeh del' Verletzung). EISENBERG (f 901) er
wahnt unter ·t 4 Fallen von. Siderosis aus del' GieBener Klinik viermal Braun
farbung an del' Kornea, welche in zwei FiiJIen in braunlichen Beschlagen del' 
Hinterflache, in zwei Fallen in graubrauner Triibung in den tiefsten Hornhaut
schichten bestand. Als del' friiheste Termin des Eintritts war 3/4 Jahr nach del' 
Verletzung notiert, als del' spateste t 31/ 2 Jahre. 

DODD (t 90 f) fand rostbraune Verfarbung del' Kornea nach Eisensplitter
verletzung 21/2 Jahre zuvor. Am Limbus bestand eine Narbe. Del'l cm lange 
und 2-3 mm dicke Splitter fand sich unter del' Bindehaut. 

Dringt Eisen odeI' Hammerschlag (Gefuenge von Eisenoxydul und Oxyd) 
in die Hornhaut ein, so entsteht in del'. Regel eine direkte Siderosis in Gestalt 
eines Rostringes, del' aus Eisenoxydhydrat bestehl (GRUBER 1894). Die Bedin
gungen zu weitergehender indirekter Siderosis sind in del' Hornhaut ungiinstig. 
Sitzt ein Eisensplittter abel' langere Zeit im Hornhautgewebe, so kann sieh die 
Gewebsverfiirbung scheibenfiirmig ausdehnen. So fand PRAUN (I 899) in einem 
Fall, in dem ein griiJ3erer' Eisensplitter 'I Jahr lang fast genau in del' Horn
hautmitte gesessen hatte, neben einem rostbraunen Ring von 2 mm Durchmesser 
einen konzentrisch-helleren braun en Ring von 5 mm Durchmesser. 

Bei Untersuchung del' Hornhaut von Augen mit Siderosis fand KOEPPE (f 917) 
an del' Spaltlampe das gesamte Saftliiekensystem del' Kornea mit prachtvoller 
Deutlichkeit braunlich-gelbbraun imbibiert. Auch sehien eine Imbibition del' 
Wandungen del' Saftkanalchen und del' angrenzenden Hornhautlamellen vorzu-' 
liegen. 

Iris. An del' Iris kommt es bei indirekter Siderosis iiberaus baufig 

zu einer Verfarbung, die mit das friiheste und regelmaJ3igste Symptom dar

steIlt. Die Verfiirbung kann ein'en verschiedenen Farbenton annehmen, 
einen griinlichen, griinlichgelben, griinbraunen, gelbbraunen, rutlichbraunen 

und schlieBIich rostbraunen. 
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Die griingelbliche Verfarbung del' Iris scheint nach v. HIPPEL hiiufiger zu 
sein, als die ausgesprochen rostfarbene. VOSSIUS (1 896, 1 897, 1 901) beobachtete 
die griinliche Verfiirbung zu Beginn del' Siderosis 21/2~6 Monate nach del' Ver
letzung, wiihrend die rostbraune Farbe erst nach 11'2-2 Jahren auftrat. Nach 
HIRSCHBERG (1 896) kommt es ziemlich regelmaEig, wenn ein Splitter von merk
licher Grol.le iill Augeninnern haftet, im Laufe del' Zeit mindestens nll;ch J /2, 
4 oder 2 Jahren zueiner eigenartigen schmutzig dunkelbr.aunen Verfarbung del' 
Iris, die al1ch bei urspriinglich braunen Augen aufl'allt. EISENBERG (1 901) fand 
bei einer Zusammenstellung aus del' Gie.l.lener Klinik unter 1 4 Fallen stets ejne 
Verfarbling del' Iris, die meistens (12 mal) griinlich, in einigen (2) Fiillen sofort 
bei del' ersten Untersuchung braunlich war. Die griinliche Verfarbung trat meist 
1-7 Monate nach del' Verletzung ein, die Zeit zwischen Verletzung und Griin
fiirbung schwankte zwischen '}. O· Tagen und 8 Jahren. Braunfarbung' del' griinen 
Regenbogenhaut trat in sieben . Fallen ein, und zwar schwankte die Zeit des Ein
tritts zwischen 5 Monaten und 31/ 4 Jahren. Wahrend also von dies en 14 Fallen 
bei del' ersten Untersuchung 1 2 = 86% eine griinliche Farbe del' Iris zeigte, 
trat schliemich im Laufe del' Zeit, durchs.chnittlich innerhalb 2 Jahren,in zu
sammen 9 Fallen ,.- 64% Braunfarbung ein. v. HIPPEL (1901) berichtete iiber 
die Irisverfiirbung von acht weiteren Fallen von Siderosis. Die griinliche Ver
fiirbung war wieder die hiiufigere. Fall i (8 Jahre) Iris griin mit einem Stich 
ins Braunliche, Fall :2 (1 Jahr) Iris rostbraun, Fall 3 (8 Jahre) keine Angabe, 
es bestand Iritis mit Hypopyon, Fall 4 (1 Jahr) Iris etwas braunlicher, F'all 5 
(40 Jahre) Iris griinlich-braunlich verfiirbt, Fall 6 und 7 (5 bzw. 6 Jahre) gar 
keine Verfiirbung, Fall 8 (P/2 Jahre) Iris olivengriin. 

In seltenen Fallen bleibt die siderotische Verfiirbung del' Iris aus, 
wenn z. B. del' Fremdkorper fest eingekapselt, odeI' wenn del' Splitter in 
del' vorderen Kammer eingekeilt ist und mit einemgro.l.leren Tei! seiner 
Oberfll1che frei vom Kammerwasser bespiilt wird [HIRSCHBERG (1896), MELLER 
(1913) bei 26jl1hrigem VerweilenJ. 

VOSSIUS (1904) erwahnte einen Fall, in dem ein Eisensplitter 6 Jahre im 
Bulbus eingekapselt sichtbar blieb, ohne daB Irisverfiirbung oder Sehstorung 
eintrat. HORN (1 906) berichtete, daB sich diesel' Fall funf weitere, also zu
sammen 4 1 Jahre, mit gutem Sehvermogen und ohne Siderosis gehalten habe. 
v. HIPPEI,. (4894) konnte anatomisch an einem exzidierten Irisstiick eines Auges, 
das 3 Jahre einen Eisensplitter in sich barg, durch mikrochemische Eisenreaktion 
die Siderosis del' Iris nachweisen, wahrend klinisch eine Verfiirbung der Iris 
ausgeblieben war. 

Neben Verfarbung del' Iris fand NEUBURGER (1901) ockergelbe Haufchen 
auf einer breiten hinteren Synechie und auf der Linsenkapsel. 

Die siderotische Verfarbung del' Iris kann selbst jahrelang nach der 
Extraktion des FremdkOrpers bestehen bleiben. 

So fand HIRSCHBERG (1896) die Iris '}.1/4 Jahre, nachdem die Verrostung 
des Auges zuerst festgestellt und del' Eisensplitter entfernt war, rostbraun wie 
zuvor. 

Andererseits wird ein Zuriickgehen del' Irisverfiirbung nach del' Extrak
tion des Splitters beobachtet. 
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So teilte 'CRAMER (1902) einen Fall mit, bei dem der Splitter 3/4 Jahr nach 
del' VerIetzung extrahiert wurde. 4 Wochen nach del' Entlassung war die gelb
verfiirbteIris wieder blau. In diesem FaIle trat spiiter nach CRAMERS Bericht (1905) 
Ablatio retinae ein. Ebenso berichtete ROGMAN (I 905) libel' Riickgang del' Si
derosis iridis nach Extraktion des Splitters, die braunverfiirbte Iris erschien grau 
atrophisch, del' Visus war I "Jahr nach del' Kataraktoperation 112 mit Starglas. 
Da's Verschwindender rostbraunen Irisfarbe und der Flecken auf del' Linsen
kapsel beobachtete nach der Extraktion des Splitters DE SCHWEINITZ (I 908). 
VOSSIUS (t 9 to) fand 8 Jahre nach der Extraktion Riickgang del' Irisverfiil'bung, Ver
engerung del' damals erweiterten Pupille und Spontanluxation del' getriibten 
Linse in d~n Glaskiirper. Ich selbst fand in einem Fall 13 Jahre nach del' Ex
traktion die damals briiunlich gewordene Ids wieder ganz grau aussehend und 
die Siderosis vollstandig verschwunden. 

Ferner kann ohne Entfernung des Eisensplitters <Jie Verfarbung del' 
Iris im Laufe del' Jahre abnehmen odeI' zuruckgehen. 

VOSSIUS (I 90 I) erwiihnte eine iiber 7 Jahre sich erstreckende Beobachtung 
bei einem Bergmann, bei dem sich durch intraokularen Eisensplittel' eine aus
gesprochene Siderosis bulbi mit Irisvel'farbung entwickelt hatte. In den letzten 
2 Jahren del' Beobaehtung war bei verbliebenem Splitter eine Aufhellung del' 
Iris eingetreten, so daB kaum noeh ein Farbenunterschied del' Iris beider Augen 
bestand. Spiiter erwiihnte VOSSIUS (I 909), daR er das Zuriickgehen del' Iris
siderosis mehrmals beobachtet habe. NEUBURGER (I 903) berichtete, daR bei 
Siderosis eine rotbraune Farbung allmiihlieh einer helleren griinliehen Platz maehte. 

Als anatomischen Befund bei Siderosis iridis hatte BUNGE eine 
Impragnation del' vordersten Gewebsschichten del' Iris mit Rostpartikelchen 
nachgewiesen. A USIN (1891) stellte an Irisstuckchen, die bei Extraktion von 
Eisenkatarakten gewonnen waren, durch Reaktion mit Ferrozyankalium und 
Salzsaure fest, daR an del' Iris die Blaufarbung am intentivsten in den Zellen 

\ del' vorderen Grenzschicht und in einem dunnen Saum an del' Pigmentschicht, 
ferne I' im Sphincter pupillae war. Sodann hat v. HIPPEL (1894.) die echte 
Siderosis iridis durch EJnlagerung einer Eisenoxydverbindung in die normalen 
Gewebszellen des Irisstrqmas, des Endothels 'und Epithels, nachgewiesen 
und festgestellt, daE die genannte Einlagerung nul' bei Anwesenheit eines 
Fremdkorpers aus Eisen vorzukommen scheint. Auch in den Fallen von 
HERTEL (1897) und UHTHOFF (1903) war die Iris stark betroffen. Es randen 
sich reichliche Ablagerungen dunkelbrauner Korner in den Zellen an del' 
Vorderflache del' Iris, im Sphinkter und in einem vor del' Pigmentlamelle 
gelegenen Saum der Irishinterflache. Diese Stellen gaben bei der Reaktion 
entsprechend die intensivste Bl!J.ufarbung (vgl Taf. I, Fig. 3). 

An del' Iris kommen als weitere Foige del' Siderosis bulbi einmal Ir.is
schlottern, das mit Veranderung des Linsensystems odei' des Glaskorpers 
zusammenhangt, und sodann Veranderungen der Pupille n weit e un d 
PupilIenreaktion vor. Beobaehtet werden Erweiterung del' Pupille, in 
anderen Fallen Verengerung, Reaktionslosigkeit und auffallende Resistenz 
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gegen Atropin oder andere pupillenerweiternde Mittel. Auch kann eine an
fangliche Mydriasis spiiter in Miosis iibergehen. Diese Veriinderungen er
fOlgen unabhiingig von Synechien. 

Mydriasis bei Siderosis wurde erwiihnt von KNAPP (i 8 9 4), v. SCHUTZ-HoLZ
HAUSEN (i896), WINGENROTH (1897), HIRSCHBERG ·(i899). CRAMER (1899) be
obachtete 5 Monate nach Eindringen eines Eisensplitters in die Linse einen Schmerz
an fall mit Rotung und maximaler Mydriasi~ ohne Drucksteigerung. Sodann hat 
vor aHem VOSSIUS (I 901) auf die spontane' Erweiterung der Pupille und die 
Resistenz gegen Atropin hingewiesen.l Unter 1 5 Fiillen fand er fiinfmal spontane 
Mydriasis, darunter einmal maximale Erweiterung, notiert. In drei F~llen waren 
3-7 Monate, in einem Fall nul' wenige Wochen seit dem Unfall verstrichen. 
Bei zwei Patienten war spiiter eine Verengerung der Pupille und groBe Wider
standsfiihigkeit gegen Atropin eingetreten. In einem Fall hatte die Pupillen
erweiterung zu diagrtostischen Irrtiimern, zur Annahme eines Nervenleidens, ge
fiihrt. Nach VOSSIUS ist vielleicht die Mydriasis durch eine chemische Reizung 
der sympathischen Nervebfasern durch gelostes Eisen analog den experiinentellen 
Beobachtungen ECKHARDS iiber Erweiterung der Pupille bei chemischer Reizung 
des Halssympathikus zu erkliiren. In der Zusammenstellung von EISENBERG (1901) 
wird unter 1 4 FaIlen der GieBener Klinik siebenmal ein schlechtes Reagieren der 
Pupille auf Atropin erwiihnt und fiinfmal IrisschloUern. Veriinderung der Pu
pillenweite (Mydriasis) und Reaktion sind ferner erwiihnt von CRAMER (i 902), 
ANDRESEN (1903), UHTHOFF (1903), BASSO (i903, zusammen mit Akkommodations
beschriinkung), ROSSLER (I 907, aus der Jenae.r Augenklinik). In dem von CRAMER 
(1902) mitgeteilten Fall war die Pupille 3/4 Jahr nach der Verletzung starr und 
weit. Nach der Magnetextraktion des Splitters ging die Mydriasis fast ganz 
zuriick und die Pupille reagierte wieder. Die siderotische Irisverfiirbungwar zuriick
gebildet. In dem von LINCKE (i 903) auS der Jenaer Augenklinik mitgeteilten 
Fall von 30 jiihrigem Verweilen eines Eiserisplitters war die Pupille des amau
rotischen Auges img. VOSSIUS (I 91 0) fand nach der Extraktion Zuriickgehen 
der Mydriasis, ebenso TUCKETT (i 9 I 8), der Schiidigung der Okulomotoriusfasern 
durch Eisensalze annahm. . 

Das anatomische Substrat dieser Pupillenveriinderung ist in einer 
Impriignierung der Irismus~ulatur mit Eisenoxyd, sowie in einer hoch
gradigen Atrophie der Irismuskulatur nachgewiesen. Schon AUSIN (1891) 
erwahnte bei mikrochemischer Eisenreaktion starke Blaufiirbung des Sphink
ters und der Zonevor der Pigmentlamelle. v. HIPPEL (1896) konnte in 
einem Fall, bei dem klinisch anfangs Erweiterung der Pupille und spiiter 
Verengerung, sowie vollstiindige Bewegungslosigkeit (weder konsensuelle 
Reaktion, noch Erweiterung auf Atropin) konstatiert waren, totale Atrophie 

'der Irismuskulatur anatomisch nachweisen. Der Befund der Impragnierung 
und Atrophie der Irismuskulatur wurde voil HERTEL (1897) bestlitigt, und 
UHTHOFF (1903) fand anatomisch starke Eisenreaktion im Sphinkterteil und 
ebenso in einerdem Dilatator entsprechenden Schicht. 

VERHOEFF (19 i 8) sprach sich auf Grund eines pathologisch-anatomischen 
Befundes dahin aus, daB die Ursache der Bewegungssttirung der Iris in del' 
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Affinitat der Muskelzellen fiir Eisen, nicht in einer elektiven Wirkung auf die 
Nervenendigungen zu suchen sei. 

Lin s e. Die Lin s e erfiihrt durch Siderosis eine Reihe charakteristischer 
Veranderungen sowoh! beim Sitz des Eisensplitters innerhalb derselben als 
auch beim Sitz des Splitters neben der Linse, im Glaskurperraum oder im 
Augenhintergrund. Steckt der Eisensplitter in der Linse, so nimmt die 
kataraktuse Linse im weiteren Verlauf eine in ihrer Intensitat verschiedene 
und in der Umgebung des Splitters am starksten ausgesprochene hell
braunliche oder braunliche diffuse Farbung an, die sich zu einzelnen saturierten 
braunlichen Flecken in regeIloser Verteilung verdichten kann. AuBerdem 
konnen kleine runde gelblichbraunliche oder braune Fleck chen unter der 
vorderen Linsenkapsel auftreten, die meist in regelmafiiger, ringformiger 
Anordnung an derselben Stelle, die etwa dem Hand der erweiterten Pupille 
entspricht, beobachtet werden. Die Linsen, die liingere Zeit (1/2 Jahr bis 
mehrere Jahre) einen Eisensplitter beherbergen, werden, wie SATTLER (1899) 
hervorhob, durch die chemische Einwirkung des sich allmahlich 15senden 
Metalis dichter und kohiirenter, so daB auch bei jugendlichen Individuen 
die Extraktion mit groBem Schnitt wie beim Altersstar notig wi rd. In einem 
seiner FaIle war schon 12 W ochen nach der Verietzung gelbbraunliche Ver
fiirbung nachweisbar, bei Sitz des Fremdkorpers unter der vorderen Kapsel 
machte sich schon nach 3 Wochen die Braunfarbung in der Umgebung be
merkbar. Die Eisenkatarakte geben diffuse und umschriebene Eisenreaktion. 
ELSCHNIG (191 0) konnte bei 4 Eisenstaren, die zur Operation kamen, die An
gab en SATTLERS tiber die harte Konsistenz der Eisenkatarakte nicht be
statigen. 

Ebenso kann bei unverletzter Linse Katarakt auftreten und eine 
diffuse gelbbraune Verfiirbung und Fleckung der kataraktosen Linsensubstanz 
sich ausbilden. Auch der Kranz kleiner Rostflecke unter der Linsenkapse! 
kommt ohne Linsenverietzung bei Sitz des Fremdkorpers in der Umgebung 
der Linse oder im hinteren Augenabschnitt vor, die Linse kann dabei klar 
oder getrtibt sein. 

v. GRAEFE (1 860) wies zuerst auf die ins Orange spielende Verfarbung del' 
Linse hin, die sich nach seiner Erfahrung dann zeigte, wenn ein metallischer 
Fremdkiirper in oder an der Linse saB. Er bezog die Fleckchen auf eine Pig
mentierung del' intrakapsularen Zellen. 

SAMELSOHN (1 881) hat drei Faile von Rostkranz an der Linsenkapsel naher 
beschrieben. Seine Angabe, daB der Rostring an del' Kapsel sich nur bilde, 
wenn del' Fremdkiirper in der Linse sitze, wahrend beim Sitz desselben im 
hinter en Augenabschnitt nur eine diffuse Farbung odeI' unregelma£ige Fleckung 
in der Linse auftrete, trifft aber nicht zu. Ebenso ist seine Annahme iiber die 
Entstehung des Rostkranzes, wie bereits erwahnt, endgiiltig widerlegt. 

LANDMANN (1882) hatte bereits eiIien Fall von Eisensplitter hinter der Linse 
mitgeteilt, der neben brauulich gefiirbter Katarakt den charakteristischen Kranz 
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rostbrauner Fleeken unter del' Kapsel aufwies. Weitere Mitteilungen iiber Ver
rostung del' Linse, zum Teil beim Sitz des Eisensplitters auEerhalb del' Linse, 
finden sieh u. a. bei LEBER (1881, 1884, 189n, AUSIN (1891), v. HIPPEL (1894, 
1901), VOSSIUS (1891, 1909), KRUGER (1898), CRAMER (1899), HIRSCHBERG (1899, 
1905). UHTHOFF (1903), WAGENMANN (1905), GRAEFENBERG (1906), PIHL (1905), 
THIER (1906), KIPP (1906), ROSSLER (1907, aus del' Jenaer Augenklinik), MEUSER 
( 1908). Unter den 1 4 Fallen in del' Zusammenstellung von EISENBERG (1901) 
war 1 3 mal die Linse getriibt, teils friih dureh Trauma (5 mal), teils spateI' dureh 
Eisenwirkung (8 mal), groEenteils mit braun en Punkten unter del' Kapsel. Unter 
den neun nicht perforierten Linsen trat in seehs Fallen Gelb- bis Braunfarbung 
durehsehnittlich 13 Monate nach del' Verletzung ein. 

Anatomischer Befund und Entstehung del' Siderosis lentis. 
BUNGE (1 890) erwahnte, daE sich anatomisch in seinem Fall eine subkapsulare 
Schicht del' kataraktosen Linse mit Eisen impragniert fand. Eingehender mit 
del' Verteilung des Eisens in del' Linse hat sich AUSIN 1'1891) befaEt. Er hat sieben 
Faile von Verrostung del' Linse mitgeteilt, an zwei extrahierten Linsen die histo
logische und mikrochemische Untersuchung ausgefiihrt und Tierversuche mit 
Einfiihrung von Niihnadelspitzen in die Linse angestellt. Er kam zu dem SchluE, 
daE del' Rostkranz unter del' Kapsel dureh Ablagerung des Eisens in del' Form 
eines schwerloslichen Eisenalbuminats in den gewucherten Kapselepithelien zu
stande kommt. Nul' meinte er, daE es an die Kerne gebunden sei, dieselben 
blieben erhalten und bildeten die Schollen, wahrend das Protoplasm a feinkornig 
zerfiele. AuEerdem fand er bei del' Reaktion auf Eisen eine diffuse griinliche 
Verfarbung an Teilen del' Kortikalis, sowie Eisenoxydimpragnation an den WEDL
schen Zellen und den MORGAGNISchen Kugeln. v. HIPPEL (1 894) kam auf Grund 
seincr Untersuchungen zu dem SchluE, daE del' charakteristische Kranz brauner 
Flecken unter del' Linsenkapsel dadurch entsteht, daE in zirkumskripten An
hiiufungen gewucherter Kapselepithelien Eisen im Protoplasm a, nicht im Kern, 
fixiert und in unloslicher Form abgelagert wird. Genauere Mitteilungen iiber den 
anatomischen Befund del' indirekten Verrostung del' unverletzten Linse bei Sitz 
des Eisensplitters im hinteren Bulbusabschnitt find en sieh bei HERTEL (1 897, aus 
del' Jenaer Augenklinik, vgl. Taf. I, Fig. 3) und UHTHOFF (1903). Sodann hat 
SATTLER (1 899) niihere Mitteilung iiber Eisenkatarakte nach Eindringen von 
Eisensplittern in die Linse gemacht und zwei schOne Abbildungen del' Eisenreaktion 
gebracht. Er fand mikroskopisch die Zerfallserscheinungen an den Fasern gering, 
die Linsenfasern oft vortremieh konserviert. Die Linsensubstanz gab bei Eisen
reaktion mit Ferrozyankalium und Salzsaure in groBer Ausdehnung eine diffuse 
schwaeh blauliche und in del' Umgebung des Fremdkorpers eine intensiv blaue 
Verfiirbung als Zeiehen weitgehender Impriignation mit Eisenoxyd. Besonders 
stark verfiirbt erwies sich aueh die Kittsubstanz del' Fasern. Nach SATTLER kann 
sich in del' Linse bei geniigend reichlicher Anwesenheit von absorbiertem Sauer
stoff direkt Eisenoxyd bilden, das bei Anwesenheit organischer Substanzen (del' 
Globuline del' Linse) in alkalischen Fliissigkeiten loslich und diffusionsfahig bleibt. 
Ein Teil des diffundierenden Eisenoxyds geht mit dem EiweiB eine unlosliche 
Verbindung ein und bewirkt eine Art Gerbung del' Linsenfasern.! 

Eine weitere Veriinderun g an del' Lin se nach EisenspIitterverletzung, 

auf die v. HIPPEL (1896) zuerst hingewiesen hat, ist die spontane Schrump

fung und volistiindige Resorption del' Linse, so daB nur die Kapsel und 

vereinzelte Epithelzellen schIieBlich iibrig bleiben. 
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Schon LANDMANN (1882) hatte in einem Fall, bei dem etwa 21) Jahre zuvor 
ein Eisensplitter offenbar unter nul' geringer Mitverletzung del' Linse eingedrungen 
war, Irisschlottern, schwarze Pupille wie bei Aphakie und streifige Reste del' 
zusammengefalteten Linsenkapsel in del' vorderen Kammer erwahnt. v. RIPPEL 
( 1894, 1896), del' in einem seiner anatomisch untersuchten FaIle Resorption 
del' Linse gefunden hatte, konnte in einem weiteren Fall von 13 Jahre zuvor 
erfolgter Eisensplitterverletzung anatomisch nachweis en , daR die Linse bis auf 
die Kapsel und einzelne Epithelzellen total resorbiert war. Zur Erklarung fiihrte 
v. RIPPEL an, daR die Kapselepithelien durch hochgradige Impragnation mit Eisen 
nekrotisch werden und daR dadurch das Kammerwasser auf die Linse ungehindert 
einwirken und die totale Resorption del' Linse herbeifiihren kann. VOSSIUS (1896, 
EISENBERG 1 901) fand eben falls Resorption del' Linse. 

Auf die Sehrumpfung del' Linse ist das in derartigen Fallen als Spat
folge Ofters beobaehtete lrissehlottern mit zu beziehen. So fand EISENBERG 
(1 901) unter 1 4 Fallen von Siderosis bulbi fiinfmal Irissehlottern notiert. 
VOSSIUS ( 19 0 1) beobaehtete hei zwei Patienten mit Siderosis s po n tan e 
Subluxation bzw. Luxation der getriibten und gesehrumpften 
Linse, die in dem <)inen Fall 41/2 Jahre, in dem anderen Fall 5 Jahre naeh 
dem Dnfall eintrat und die als Folge der Degeneration der Zonulafasern 
und des G1askorpers aufgefaBt wurden. Linsensehlottern war naeh EISENBERG 
(1901) der Luxation in diesen beiden Fallen vorangegangen. LINCKE (1903) fand 
anatomiseh in einem Fall der Jenaer Augenklinik, bei dem del' Eisensplitter 
30 Jahre lang in der hinteren Bulbuswand gesteekt hatte, Verkleinerung und 
Subluxation der kataraktosen, mit Eisen impragniel'ten Linse (Fig. 1 01 S.1242). 

Glaskorper. 1m Glaskorper finden sieh bei Siderosis bulbi haufig 
flottierende Triibungen, Verfliissigung der Glaskorpersubstanz, sowie anderer
seits Verdiehtung, Sehrumpfung und Abhebung des Glaskorpers. Das G1as
korpergewebe kann eine diffuse gelbbraunliehe Verfarbung annehmen. Der 
Grad der Veranderungen hangt mit vom Sitz und der Art der Fixation des 
Fremdkorpers abo Die sekundaren, dureh die ehemisehe Wirkung des ge
lOsten Eisens pervorgerufenen G1askorperveranderungen sind vor allem in 
den Fallen genauer festzustellen, in denen die anf1ingliehen, unmittelbar dureh 
die Verletzung hervorgerufenen Sehadigungen, vor allem durch Blutungen, 
gering und vollstandig zuriiekgegangen waren. In anderen Fallen ist aber 
eine siehere Dnterscheidung, inwieweit die Veranderungen noch mit den 
primaren Verletzungsfolgen zusammenhangen, nieht moglich. Auch kann 
bei den im G1askOrperraum frei beweglichen Eisensplittern der mechanische 
EinfluB sehadigend auf das Glaskorpergewebe einwirken. Die sekundaren 
Veranderungen des Glaskorpers konnen selbst naeh I1ingerer Zeit zur Netz
hautablOsung fiihren oder die Disposition zur NetzhautablOsung erhOhen, so 
daB operative Eingriffe an derartigen Augen, Z. B. die Magnetoperation, nieht 
vertragen werden. In anderen Fallen bleibt aber NetzhautablOsung bei Si
derosis bulbi trotz hochgradiger Schrumpfung und totaler Abhebung des 

79* 
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Glaskorpers aus, falls sich durch die chemische Wirkung des Eisens auf 
die Netzhaut eine festere Verbindung zwischen Netzhaut und Aderhaut her
gesteIlt hat. 

War durch eine wenn auch nur leichte und umschriebene Infektion 
eine dichtere Exsudation in der Umgebung des FremdkUrpers erfolgt und 
war es durch die lokale Entziindung weiterhin zur Bildung einer binde
gewebigen Kapsel gekommen, so kiinnen die dadurch veranlafite Verdichtung 
und Schrumpfung im Glaskorper einen hoheren Grad erreichen und friiher 
oder spater Netzhautablosung zur Folge haben. 

In der Zusammenstellung von EISENBERG (1 90 I) iiber I 4 Faile von Siderosis 
aus der GieBener Klinik wurden Glaskiirpertriibungen in 8 Fallen beobachtet. 
Die Zeit des Auftretens derselben schwankte zwischen lh Monat und 3 Jahren 
nach del' Verletzung. 

UHTHOFF (I 903) fand bei drei klinisch beobachteten Fallen von Siderosis 
konstant Glaskiirperveranderungen. 

Anatomische Befunde liber Glaskiirperveranderungen bei Siderosis 
finden sich u. a. bei v. HIPPEL (1894, 4896), HERTEL (1897), LINCKE (4903). 
(Vgl. Abb. 101 und 102 S. 1242 und 1244). 

Aderhaut. Die Aderhaut war meist frei befunden. Doch berichtete 
HERTEL (1916) iiber Siderosis der Aderhaut bei einer Kriegsverletzung (s. 
S. 122,\,). Siderosis der Suprachorioidea, moglicherweise h1i.matogenen Ur
sprungs, erwahnte v. SZILY (1918). 

Netzhaut. Die intraokularen, vor aHem die im Glaskorperraum oder 
in den hinter en Augenhauten verweilenden Eisensplitter konnen, auch wenn 
sie anfangs reizlos und mit Erhaltung selbst eines guten Sehvermogens 
vertragen werden, an del' Net z h aut verschiedenartige Veranderungen hervor
rufen, die das Sehvermogen schwer sch1i.digen und schlieBlich vernichten. 

In erster Linie ist die siderotische Degeneration der Retina zu 
zu nennen, urn deren klinische und anatomische Charakterisierung sich VOl' 
aHem E. v. HIPPEL (1894, 1896, 1901) verdient gemacht hat. Durch die 
chemische Wirkung des Eisens kann eine Degeneration del' nicht abgelOsten 
Retina entstehen, die in ihrem anatomischen Verhalten ganz dem Bild der 
Retinitis pigmentosa mit sekundarer Optikusatrophie entspricht. Unter 
den klinischen Symptomen tritt die durch die optischen Verh1i.ltnisse nicht 
erkUirbare, stetig zunehmende Herabsetzung der zentralen Sehscharfe hervor, 
die schlieBlich in vOllstandige Amaurose iibergeht. AuBerdem tritt in dies en 
Fallen eine ausgesprochene Hemeralopie in Erscheinung, die ein wichtiges 
und anscheinend das friiheste Symptom del' sich entwickelnden Netzhaut
degeneration darstellt. Sod ann wird in der Regel eine hochgradige, meist 
ausgesprochen konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes beobachtet, auch 
Starung des Farbensinnes wurde festgestellt (v. HIPPEL 1896). UHTHOFF (1903) 
fand in mehreren Fallen, daB bei der konzentrischen Einengung der Farben 
Blau weniger weit als Rot erkannt wurde. 
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Die Hemeralopie als Zeichen der Netzhautdegeneration bei Siderosis 
hatte bereits BUNGE (I 890) erwahnt. v~ HIPPEL (I 894) konstatierte in einem 
Fall von Eisensplitterverletzung, bei dem der Splitter fiinf Monate nach der Ver
letzung erfolgreich entfernt war, 21/2 Monate spater Zuriickgehen des Visus ohne 
Ablatio retinae und auBerdem hochgradigen Torpor retinae, sowie konzentrische 
Gesichtsfeldeinengung. Spater hat er (1896) dann die einen Eisensplitter bergenden 
Augen aus der Heidelberger Klinik systematisch untersucht und fiinfmal unter 
neun Fallen Hemeralopie nachgewiesen. Die Annahme, daB die Hemeralopie ein 
wichtiges Friihsymptom der progressiven Netzhautdegeneration sei, fand er 
weiterhin bestatigt (1901 S. 184). Kurz vor der zweiten Mitteilung v. HIPPELS 
hatte VOSSIUS (I 896) iiber das Vorkommen starker Hemeralopie bei noch guter 
zentraler Sehscharfe in zwei Fallen von Siderosis bulbi berichtet. In dem einen 
Fall fand sich bereits 21/2 Monate nach del' Verletzung hochgradige Hemeralopie 
bei einer Sehschiirfe von 6/s, doch sank die Sehscharfe spater bis zur vollstandigen 
Erblindung. Andererseits erwahnte VOSSIUS (1896, Diskussion S. 72) einen Fall, 
bei dem 5 Monate nach der Verletzung bereits Netzhautdegeneration bei normaler 
Sehscharfe und 0 h n e Hemeralopie bestand. EISENBERG (-I 901) fand unter 
14 FaIlen von Siderosis der GieBener Klinik fiinfmal Hemeralopie notiert, die 
zwischen 2 Monaten und 11/4 Jahr nach der Verletzung nachgewiesen war. Das 
Vorkommen von Netzhautdegeneration mit Hemeralopie, konzentrischer Gesichts
feldeinengung und Amblyopie bei Siderosis ist dann vielfach bestatigt worden, 
so von KRUGER (1898), UHTHOFF (1903), HIRSCHBFRG (1905), FLEISCHER (1906), 
SCHIRMER (1907), ASMUS (1908). Aus der Jenaer Augenklinik habe ich Faile 
mitteilen lassen von BINDER (1905, Fall 7) und ROSSLER (1907). 

BETTREMIEUX (1 905) beohachtete Xanthopsie als Vorlaufer der Siderosis 
retinae. Bei Sitz eines Splitters im Glaskorper war der Vis us anfangs gut, doch 
sah das Auge weiBes Papier rostgelb. SpateI' kam es zu Amaurose. SCHWEITZER 
( 19 t 3) berichtete iiber Netzhautdegeneration trotz sofortiger Magnetextraktion des 
Splitters. 

Mit dem Augenspiegel sind unter Umstanden charakteristische Ver
anderungen nachweisbar, falls der Augenhintergrund noch hinreichend gut 
zu ilbersehen ist. 1st der an der Augenwand fixierte Fremdkorper sichtbar, 
so erkennt man als erstes Zeichen der Schiidigung in seiner Umgebung 
Veranderungen der Retina mit Pigmenteinwanderung und feiner Entfiirbung 
des Augenhintergrundes, die einen scheibenfOrmigen Bezirk mit dem Fremd
korper in der Mitte einnehmen. Diese chorioretinitischen Veranderungen in 
der Umgebung des Fremdkorpers konnen in den erst en Monaten nach der 
Verletzung nachweisbar sein, ehe die Funktionsstorungen als Zeichen der 
verbreiteten Netzhautdegeneration sich ausgebildet haben. Weiterhin nehmen 
die Veranderungen dann zu, und es kann eine ausgedehnte, der Retinitis 
pigmentosa ahnliche Netzhautpigmentierung mit starkster Pigmentanhiiufung 
in der Umgebung des Eisensplitters nachweisbar sein. 1m allgemeinen gehen 
die fiir die Netzhautdegeneration charakteristischen Funktionsstorungen der 

diffusen ophthalmoskopischen Veranderung voraus. 

So war in einem Fall v. HIPPELS mit ausgebildeten Funktionsstorungen die 
Pigmentierung nur in der Umgebung des Fremdkorpers vorhanden, wahrend 



1240 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

der ubrige Augenhintergrund frei erschien. Ein ahnliches MiEverhaltnis zwischen 
dem Grad und der Ausdehnung der Funktionsstorungen einerseits und den 
ophthalmoskopischen Veranderungen andererseits fand UHTHOFF (I 903). 

EISENBERG ( I 901) fand unter I 4 Fallen von Siderosis fiinfmal chorioretinitische 
Veranderungen erwahnt. 

In einem Fall von vollkomrnen frei beweglichem kleinem Eisensplitter im 
Glaskorper fand ich 5 Monate nach der Verletzung feine Netzhautveranderungen 
mit Pigmentierung nach unten auEen, ofIenbar der Stelle entsprechend, wo der 
Fremdkorper uber Nacht der Bulbuswand auflag. Bei voller Sehscharfe und 
freiem Gesichtsfeld war Hemeralopie nachweisbar (BINDER I 905, Fall 7). In 
einem anderen Fall fand ich 5 Monate nach Eisensplitterverletzung beginnende 
Netzhautdegeneration mit Pigrnentierung und Entfarbung urn den Fremdkorper 
in einem Auge, das mit alter Chorioiditis disseminata behaftet war (ROSSLER I 907, 
Fall I). 

MORTON (I 907) berichtete uber Siderosis bulbi, kompliziert mit doppelseitiger 
Optikusatrophie. 

Urn ein Urteil uber die R a ufigkei t del' N etzha u td eg en era tion zu 
gewinnen, hat v. RIPPEL (1896) U Falle von Eisensplitterverletzungen mit 
langerem reizlosem Verweilen des Fremdkorpers im hinteren Augenabschnitt 
zusammengestellt und spateI' noch einige Faile angeschlossen. Bei zehn 
von diesen 44 Fallen war nach langerern reizlosem Verweilen noch Ent
zundung oder NetzhautabWsung aufgetreten. Unter den 34 Fallen, bei denen 
diese Komplikation ausgeblieben war, befanden sich 16 mit einer kurzen 
Beobachtungszeit von nul' 1 Jahr oder weniger als 1 Jahr. In acht der aus 
der Literatur zusamrnengestellten Faile glaubte v. RIPPEL eine Netzhaut
degeneration filr wahrscheinIich bis sicher, in zwei filr mOglich annehmen 
zu konnen. 

Der Zeitpunkt des Eintritts der Netzhautdegeneration unterliegt ge
wissen Schwankungen. Jedenfalls kOnnen die ersten sicheren klinischen 
Zeichen der beginnenden Degeneration wenige Monate nach der Verletzung 
auftreten und innerhalb 1-2 Jahren kann sich totale Amaurose mit hoch
gradiger Degeneration ausbilden. In anderen Fallen dauert der Verfall des 
Sehverrnogens abel' liinger. Rat die Netzhautdegeneration bei langerem 
Verweilen eines Eisensplitters im Auge eingesetzt, so kann sie trotz erfolg
reicher Extraktion fortschreiten, das Sehvermogen ohne spatere Netzhaut
ablOsung weiterhin betrachtlich abnehmen, und das Auge selbst noch er
blinden, wie z. B. ein von v. RIPPEL (1894, 1896) mitgeteilter Fall zeigt. 
Das Sehvermogen, das zur Zeit del' 5 Monate nach der Verletzung vor
genommenen Extraktion des Splitters bereits auf 6/18 - 12 gesunken war, 
nahm stetig ab und betrug 31/ 2 Jahre nach der Verletzung nul' noch Finger
zahlen in ein Meter Entfernung. 

Die erwiihnte Zusammenstellung v. HIPPELS (1896) beweist, daE die Netz
hautdegeneration in einer Anzahl von Fallen selbst nach langerer Zeit nieht ein
getreten war. Reizlose Einheilung des Splitters mit entsprechendem Sehvermogen 
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fand sich in 3 Fiillen nach 3 Jahren (FaIle von JAGER, HIRSCHBERG, CRITSCHETT), 
in einem Fall nach 5 Jahren (LANDESBERG), in 2 Fallen nach 6 Jahren (2 FaIle 
von KNAPP), einmal nach 10 Jahren (LANDESBERG), einmal nach mehreren Jahren 
(TWEEDY). 

In einigen weiteren langere Jahre beobachteten Fallen war die Degeneration 
del' Netzhaut ebenfalls bis zur Bekanntgabe del' Beobachtung ausgebJieben, so in 
einem Fall von SPECHTENHAUSER (1894) nach 28 Jahren, in einem Fall von 
SCHMEISSER (1900) nach 8 Jahren, in einem Fall von VossIUs-HoRN (1906) nach 
11 Jahren, in einem Fall von STEFFENS (1906) nach 8-10 Jahren, in einem 
Fall von LANGE (1908) nach 7 Jahren, in einem von MEESMANN (1893) mit
geteilten Fall (nach 6 Jahren) scheint es sich urn doppelte Perforation zu handeln. 
Doch ist in derartigen Fallen die Miiglichkeit eines spateren Eintritts der Netz
hautdegeneration nicht ganz auszuschlieRen. 

Es ist zurzeit noch nicht muglich festzustellen, wie lange nach der 
Verletzung die Gefahr der Netzhautdegeneration bestehen bleibt. Unter 
Umstanden kann sie sicher dauernd vorhanden sein. So berichtete z. B. 
HIRSCHBEBG (1905) von einem Auge, das seit 18 Jahren einen festhaftenden 
und eingekapselten Eisensplitter barg und das gute zentrale Sehscharfe be
saR, aber bei herabgesetzter Beleuchtung Hemeralopie, Amblyopie und kon
zentrische Gesichtsfeldeinengung aufwies. 

Das Zustandekommen der Netzhautdegeneration ist durchaus nicht an 
betrachtlichere Gru R e des Eisensplitters gebunden. Selbst recht kleine 
Splitter kunnen sie hervorrufen. In den beiden von KRUGER (1898) mit
geteilten Fallen handelte es sich z. B. urn kleine Splitter, von denen der 
eine nur 0,95 mg und der andere 1,47mg wog. SCHIOTZ (1908) beobachtete 
beginnende Netzhautschiidigung bei einem Splitter von 0,0045 mg. Etwa 
ebensoviel wog der von mir extrahierte Splitter, der beginnende Degeneration 
verursacht hatte (BINDER 1905). 

Dagegen erscheint fUr die Entstehung der Degeneration wichtig, ob 
der Fremdkurper freiliegt oder eingekapselt ist. Freie Lage des Eisen
splitters begilnstigt das Zustandekommen der Netzhautdegeneration, die Ein
kapselung setzt die Gefahr herab. Die Ursache dafUr liegt, wie auch aus 
den Untersuchungen von GRUBER (1894, 1895) hervorgeht, darin, daB die 
UmhiilIung des Eisensplitters die Diffusion des gelusten Eisenoxyduls erschwert 
und die Bildung einer Rostkapsel urn den Fremdkurper, die ihn unschiidlich 
macht, begunstigt. Freiliegen des Splitters ermuglicht dagegen die Lusung 
und die Diffusion von Eisen. Die Bedeckung des Eisensplitters kann her
riihren einmal von verdichtetem Glaskurpergewebe oder einer neugebildeten 
Bindegewebskapsel und sodann von den Augenhiiuten, wenn er tief in die 
Bulbuswand eingedrungen ist. Bei schrager Flugrichtung kann z. B. der 
Splitter unter der Netzhaut in der Aderhaut und Sklera stecken, wie z. B. 
LINCKE (1903) in einem von mir beobachteten Fall anatomisch nachweisen 
konnte. 
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Uber den anatomischen Befund von Netzhautdegeneration am 
menschlichen Auge hat zuerst BUNGE (1890) berichtet. Weitere Befunde der 
siderotischen Netzhautdegeneration ohne AblOsung der Membran finden sich 
bei v. HIPPEL (-1894, 1896, '1901) und aus der Jenaer Klinik bei HERTEL 
(1897) und LINCKE ('1903). Die Degeneration der Netzhaut mit sekundarer 
Optikusatrophie entspricht in ihrem anatomischen VerhaIten vollkommen 
dem Bild der Retinitis pigmentosa. (Taf. 1, Abb. 1 und 2, R = Retina, 
P = Pigmentepithel, Ok = Chorioidea.) 

Die Hauptveranderungen bestehen in totalem Zerfall der nervosen 
Retinaelemente und der auBeren Netzhautschichten, Wucherung der Stiitz
substanz mit retikuIarem Charakter, Wucherung und Umwandlung der 

Fig. Hi. 

Pigmentzellen in groBe, runde, mit 
braunen Kornern pigmentierte Zellen, 
Durchsetzung der ganzen Netzhaut, 
besonders der inneren Schichten mit 
an Zellcn gebundenen Ablagerungen 
brauner Korner. Die Reaktion auf 
Eisen ergibt starke Impragnierung 
der Retina mit Eisen, und zwar eine 
diffuse Verfal'bung der Stiitzsubstanz 
und intensive zirkumskripte Farbung 
an den kornigen Ablagerungen in 
der Netzhaut und am Pigmentepithel. 
In dem HERTELschen Fall aus der 
Jenaer Klinik wies das Pigmentepi
thel der Retina keine so hochgradige 

Eisensplitter 30 Jahre lang im Bulbus steckend. Affinitat zum Eisen auf, wie sie 
v. HIPPEL gefunden hatte. 

Da die Retina durch die Degeneration iihnlich wie bei Retinitis pig
mentosa fester mit der Aderhaut zusammenhangt, so verhindert die De
generation die spatere Entstehung der NetzhautablOsung trotz gleichzeitiger 
hOchstgradiger Glaskorperschrumpfung, wie z. B. der von LINCKE (1903) 
aus meinem Beobachtungsmaterial mitgeteilte Fall beweist (Abb. 101). 

RUBERT (t 91 t) fand nach 16jahrigem Verweilen eines Eisensplitters in der 
Tiefe des Auges Iridochorioiditis serosa mit proliferierenden und degenerativen 
Veranderungen an del' Aderhaut und Netzhaut mit Knochenbildung. 

Isolierte Makulaerkrankung durch intraokulare Eisensplitter. 

Auf eine weitere Schadigung an der Netzhaut durch das Verweilen 
eines Eisensplitters im Glaskorperraum in der Form der isolierten Makula
erkrankung hat zuerst HAAB (1888) hingewiesen. Schon bei kiirzerer An
wesenheit eines Fremdkorpers im hinteren Augenabschnitt kann die Macula 
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lutea erkranken, so daB selbst nach erfolgreicher Extraktion des Splitters 
eine dauernde Schiidigung des Sehvermogens zuriickbleibt. Bei langerem 
Verweilen erhOht sich die Gefahr einer bleibenden schweren Schiidigung. 
Die Macula lutea erkrankt nach HUB isoliert, weil sie vulnerableI' als die 
iibrige Netzhaut ist. Die ophthalmoskopischen Veranderungen bestehen vor 
aHem in einer unregelmafiigen Sprenkelung und feinen Pigmentierung, im 
Fehlen des Makulareflexes und in feinen Veranderungen der Farbung. HAAB 
hat die Affektion in seinem Atlas abgebildet (1895 Abb. 4.1, 1908 Abb. 53). 

HAAB fand nach erfolgreicher Extraktion eines Stahlsplitters aus dem Glas
kiirper, in dem del' Splitter i 4 Tage lang gelegen hatte, als Grund einer Seh
stiirung eine feinfleckige Makulaaffektion. HAABS Schuler (WEIDMANN t 888, 
MEYER i 889, HiiRZELER i 894 ~d SIEGFRIED i 896) haben das Krankheitsbild 
naher geschildert und entsprechende FaIle mitgeteilt. 

SIEGFRIED (i 8!l6) berichtete aus del' HAABschen Klinik uber 4 FaIle von 
spateI' nachweisbarer Makulaerkrankung, in denen del' Splitter extrahiert war und 
zwar zweimal t Tag, einrnal 7 Tage und einmal 21/2 Monate nach del' Verletzung, 
sowie uber 3 Faile, in denen del' Eisensplitter wahrend del' Zeit von 5 und 
t 0 Monaten und I Jahr im Auge verblieben war und die Herabsetzung del' Seh
schii:rfe auf 6/18' 6/18 - 12 und 6/18 mit del' ophthalmoskopisch nachweisbaren 
Makulaveranderung in ursachliche Beziehung zu bringen war. In einem weiteren 
derartigen Fall war del' Splitter nicht sichtbar und die Sehstiirung zum Teil 
mit durch hintere Linsenpoltrubung veranlaBt. In einem von DRUCKER (i 904) 
mitgeteilten Fall, in dem ein Eisensplitter in einiger Entfernung von del' Makula 
festsaB und bereits 21/2. Stunden nach del' Verletzung extrahiert wurde, kam 
es zu einer Makulaerkrankung mit relativem Zentralskotom. LAUBER (I 9 i 3) 
beobachtete nach 3jahrigem Verweilen eines Eisensplitters im Glaskiirperraum 
eine eigenartige ausgedehnte Makulaerkrankung. Ich selbst beobachtete in einem 
Fall, in dem ein langlicher Eisensplitter nach innen unten von del' PapilIe in 
del' Augenwand festgaB und mit seinem vorderen Ende frei in den GIaskiirper 
vorragte, bereits 2 Monate nach del' VerIetzung neben siderotischer Veranderung 
in del' Umgebung des Splitters einen groBen isoIierten MakuIaherd. 

FRIEDENBERG (i 904) fand manchmal nach Verletzungen del' Retina teils 
durch intraokulare Fremdkiirper aus Eisen oder Kupfer, teils nach Narbenbildung 
feine weiBe zur Narbe radial' angeordnete Streifen, die mit dem Verlauf der 
Nervenfasern ubel'einzustimmen schienen, und die er als bindegewebige Degeneration 
des Neurilemms del' Nervenfasern ansprach. Doch bediirfen diesel' Befund und 
seine Deutung noch weiterer AufkIal'ung. 

N etzhautablosung. Eine weitere wichtige Veranderung, die nach 
Eindringen eines Eisensplitters in die Tiefe des Auges bei anfiinglich reiz
los em Verlauf zu nachtriiglicher vollstandiger Erblindung des Auges fiihren 
kann, ist die NetzhautablOsung. Wir sehen hier ab von del' primaren 
AblOsung, die durch die unmittelbaren Verletzungsfolgen, wie B1utungen, Netz
hautzerreiBung, Glaskorperzertriimmerung, Folge von infektiOser Entziindung 
usw. veranlaflt ist, und haben nur die sekundare AblOsung, die einige Zeit 
nach scheinbar reizloser Einheilung auftritt, im Auge. Als die Ursache del' 
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spateren NetzhautabIi.isung kommen vor aHem die vorher genannten Ver
anderungen des GlaskOpers - Sehrumpfung, Verdiehtung, Abhebung, Ver
fliissigung - in Betraeht, sodann ein von dem Fremdk6rpersitz ausgehender 
Narbenzug. Zumal bei proliferierenden Vorgangen mit Einkapselung des 
Fremdk6rpers kann das neugebildete Gewebe dureh Schrumpfung einen 
erhebliehen Zug auf die Umgebung ausiiben. Ebenso kOnnen die Vorgange 
an der Eintrittsstelle des Fremdk6rpers, sofern sie innerhalb der Sklera 
liegt, die AbIi.isung begiinstigen. Die Gefahr der Netzhautab16sung steigt 
im aJlgemeinen mit der GrOBe des Eisensplitters. Ferner sind der Sitz des 
Fremdk6rpers und die Art seiner Fixierung, ob frei beweglich oder fest 
eingekeilt, sowie die Ausdehnung der dureh den FremdkOrper veranlaLlten 

Fig. 102. 

R. A. Verletzung durch Eisensplitter. Nach 1 Jahr 
Phthisis bulbi incipiens und Iridozyklitis, deshalb 
Enucleatio bulbi. Der durch die Sklera einge
drungene Eisensplitter fand sich im vordersten 
Teil des Glaskiirpers, mit einer Spitze in die Linse 
hineinreichend . Totale Ablatio retinae mit Binde
gewebswucherung in der Umgebung des Fremd
kiirpers. Seichte Aderhautabhebung. Hochgradige 

Siderosis. 2 mal Vergr. 

Fig. 103. 

Perforierende Verietzung mit Eiudringen eines 
groBen Eiseusplitters. Auge weich, verkleinert. 
Enukleation. Eisensplitter 18 mm lang und iOmm 

breit. 

primaren ZerreiBung der Augenhaute nieht ohne EinfluB auf das Zustande
kommen der sekundaren AbIi.isung der Retina. Das I1ingere Verweilen eines 
Eisensplitters im Auge und der Beginn der Siderosis erhOhen die Dispositon 
zur Ablatio retinae, so daB die Magnetoperation, zuma! mit Meridional
sehnitt, haufiger NetzhautablOsung im Gefo!ge hat (z. B. CRAMER 1905, naeh 
Sitz des Splitters in der Linse, RiiSSLER 1907, aus der Jenaer Augenklinik 
2 Faile, WORTZ 1906 u. a.J. 

EISENBERG (t 90 t) erwahnte unter den t 4 Fallen von Siderosis bulbi aus 
der GieBener Klinik dreimal das Auftreten von Netzhautablosung, der friiheste 
Termin war 3 1h Monate nach der Verletzung. 

v. HIPPEL (i896) hat aus del' Literatur mehrere Faile zusammengestellt, 
in denen der Fremdkorper langere Zeit reizlos vertragen wurde und dann Netz
hautablosung hervorrief (Faile von NoYES, BERLIN, KNAPP). 
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Anatomischer Befund. Bei der anatomischen Untersuchung von 
Augen, die bei kiirzerem oder I1ingerem Verweilen eines Eisensplitters zur 
Enukleation kommen, findet man haufig totale Ablatio retinae mit mehr oder 
weniger hochgradiger Degeneration der Membran und Eisenimpragnierung 
(Fig. 102 und 103). So fand v. HIPPEL (1894) bei der anatomischen Unter
suchung von sieben Augen, die einen Eisensplitter enthielten, fiinfmal 
Ablatio retinae. Weitere Befunde sind u. a. mitgeteilt von UBTBOFF (1903), 
FERR (1900), KRAUS (1904), HORN (1906). 

KLAUBER (1910) fand in einem Fall Lostrennung der abgeWsten Netz
haut samt dem Sehnervenkopf vom Sehnerven. 

Veranderungen des Augendruckes. Das Vorkommen von Druck
steigerung an Augen mit intraokularen Eisensplittern ist in einigen Fallen 
beobachtet worden. Besondere Beachtung verdienen die auf S. 12 t 8 an
gefiihrten Versuche von ERDMANN (1907), der am Tierauge durch Injektion 
von e\ektrolytisch oder durch Lasung gewonnenen Oxydationsprodukten des 
Eisens in die Vorderkammer dauerndes GIaukom durch Obliteration des 
Kammerwinkels erzeugte. 

HIRSCHBERG (I 896, Disk. S. 71) erwiihnte, daB in einem Fall, in dem ein 
Eisensplitter 20 Jahre lang mit Erhaltung von gutem Sehvermiigen in der Netz
haut eingepflanzt war, chronisches Glaukom sich einstellte und trotz regelrechter 
Iridektomie zur Erblindung fiihrte. 

CRAMER (I 902) hat einen Fall mitgeteilt, bei dem 5 W ochen nach der Ver
letzung del' 6 mg schwere Eisensplitter, del' hinter der Iriswurzel und in der 
Linse gesteckt hatte, extrahiert wurde. Die Katarakt resobierte sich nicht, 
sondern vaskularisierte sich. 3 Wochen nach der Operation trat akute Druck
erniedrigung unter Schmerzen und Pupillenerweiterung auf und bJieb trotz 
Parazenthese 4-5 Wochen in wechselnder Stiirke bestehen. I Jahr nach der 
Entlassung kam Patient mit Schmerzen, weiter Pupille, Drucksteigerung und 
Siderosis an del' Iris und den Starresten wieder. Nach erneutem Glaukom
anfall wurde lridektomie ausgefiihrt, worauf schnelle Heilung mit S 1/10 und 
rascher Abnahme del' Siderosis eintrat. Die Druckerniedrigung wurde auf 
Schiidigung del' Nervenzentren im Ziliarkiirper, die Drucksteigerung auf gestiirte 
Resorption bezogen. 

HIRSCHBERG (1 905) berichtete iiber einen Fall, bei dem nach Eindringen 
eines Eisensplitters in die Linse del'. Arzt die Extraktion nicht fiir niitig be
funden hatte, und bei dem 11/2 Jahre nach der Verletzung Erblindung, Ent
ziindung und Glaukom auftraten. Bei der 2 Jahre nach der Verletzung erfolgten 
Enukleation fand sich ausgesprochenes Glaukom mit Hornhautdegeneration an 
dem amaurotischen Auge. Als Ursache des Glaukoms wurde Linsenquellung 
angenommen. 

GILBERT (I 908) erwiihnte einen Fall von intraokularem Eisensplitter, bei 
dem anfangs volle Sehschiirfe bestand und bei dem im Verlauf der nachsten 
Jahre Katarakt auftrat, die entfernt wurde. II Jahre nach der Verletzung 
stellte sich Glaukom ein, das schlieBlich fast 21 Jahre nach der Verletzung zur 
Enukleation fiihrte. 
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ERDMANN (I 908) berichtete uber akuten GlaukomanfaII wenige Tage nach 
der Magnetextraktion eines Splitters, der 1/2 Jahr lang im Auge geweilt hatte. 
Nach Iridektomie erfolgte Heilung mit S 2fs. 

In einem von GRAY CLEGG (I 91 5) mitgeteilten Fall erlitten beide Augen 
eines Mannes nacheinander Verletzung durch Eisensplitter ohne Linsenverletzung 
mit nachfolgender Siderosis, das erste im Jahre 1887, das 11/2 Jahr spater 
enukleiert werden muBte, das zweite im Jahre 1896. 10 Jahre spater trat hier 
Katarakt auf, nach deren Extraktion betrug die Sehscharfe 1/12, t 9 Jahre nach 
der Verletzung ging das Auge durch Glaukom verloren. 

Entziindung. Aseptisch eingedrungene Eisensplitter uben, wie bereits 
mehrfach erwahnt ist, anfangs keine nennenswerte entziindungerregende 
Wirkung auf die Gewebe des Auges aus. Jede an die Verletzung sich an
schlieBende starkere plastische oder gar eitrige Entziindung ist nur durch 
gleichzeitige Infektion zu erklaren. Je nach der Zahl, Art und Virulenz 
der eingedrungenen Mikroorganismen und je nach der Widerstandsnihigkeit 
der Gewebe kann die infektiuse Entzundung lokal bleiben und selbst zu
riickgehen oder progressiv sich erweisen und zu schwerer Endophthalmitis 
fiihren. Bildet sich um einen eingedrungenen Eisensplitter in kurzer Zeit 
eine derbe und vollstandige Bindegewebseinkapselung aus, so ist sie als 
das Produkt einer starken entziindlichen Reaktion durch gleichzeitige lokale 
Infektion aufzufassen (v. HIPPEL 1896). Bei liingerem Verweilen kann auch 
ein aseptisch eingedrungener Eisensplitter von einer zarten Bindegewebs
membran bedeckt und eingehullt werden. 

Spatere Entzundung. Zahlreiche FaIle haben erwiesen, daB nach 
liingerem, selbst viele Jahre langem reizlosem Verhalten des Auges starkere 
entziindliche Erscheinungen auftreten kunnen. Die Entziindung kann an
fangs in ihrer Intensitat schwanken, dann sich so steig ern , daB die Enu
kleation des Auges nutig wird. Von dieser Entziindung sind nicht nur die 
Augen, die einen Eisensplitter im hinteren Bulbusabschnitt, sondern auch 
im vorderen Abschnitt beherbergen, bedroht. Die Entzundung erfolgt in der 
Regel spontan, in einzelnen Fallen soIl ein erneutes, an sich unbedeutendes 
Trauma die Entziindung ausgelUst haben. 

In mehreren Fallen schloB sich die Entziindung an eine Lageveran
derung des Eisensplitters im Auge an. Der Umstand, daB in einigen dieser 
FaIle die Spatextraktion des Splitters die Entziindung beseitigte und die 
Erhaltung des Auges selbst mit gutem Sehvermogen ermoglichte, spricht 
dafiir, daB das mechanische Moment bei der Entstehung der Entziindung 
nach Lageverschiebung des Fremdkurpers eine Rolle spielt. Derartige Augen 
sind empfindlich und in einem labilen Zustand, so daB die geringste neue 
Reizung die Entziindung auslUst. Die Annahme, an die V. HIPPEL (1896) 
auch dachte, daB Migroorganismen durch Ortsveranderung des Splitters, an 
dem sie haften, nach langerer Zeit eines latenten Daseins die neue Entziindung 
hervoITufen, bedarf noch des Beweises. 
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Zweifellos kann die zunehmende Verrostung des Auges und die 
Ubersehwemmung der Gewebe mit Eisen durch die andauernde schadliche 
Einwirkung chemischer Natur auf die Zellen und Gewebe tiefgreifende 
Ernahrungsstorungen und Entziindung veranlassen. Man wird diese 
Ursache besonders dann annehmen, wenn, nach dem ganzen Verilluf zu 
schlie.Ben, der Eisensplitter aseptisch eingedrungen war und deutliche Side"; 
rosis ohne seinen Ort zu andern, veranlam hat. Die geringen, aber deut
lichen Entziindungsfolgen lassen sich dann im siderotischen Auge, wie z. B. 
in dem von HERTEL (1897) aus meinem Beobachtungsmaterial mitgeteilten 
FaIle, anatomisch nachweisen. 

War eine sekundare Netzhautablosung eingetreten, so kann eben falls 
spontan zyklitische Reizung und Ubergang in Phthisis bulbi auftreten. 
Ebenso konnen siderotische Augen, wie erwahnt, Drucksteigerung aufweisen. 

Schlie.Blich sei angefiihrt, da.B in einigen seltenen Fallen die Spitze des 
Eisensplitters von selbst in der au.Beren Bulbushiille zum Vorschein kam 
und beginnende Spontanaussto.Bung des Eisensplitters erfolgte. 

Bei der als Spatfolge aseptisch eingedrungener Eisensplitter auftreten
den Entziindung wird nieht selten sympathische Reizung des zweiten Auges 
beobachtet, wahrend die sympathische Entziindung des zweites Auges 
eine sympathisierende infektiOse Entziindung am erst en Auge zur Voraus
setzung hat. 

Falle, in deneD. nach langerem, reizlosem Verweilen spateI' Entziindung auf
trat, finden sich in den Zusammenstellungen von LANDMANN (~882) und von 
v. HIPPEL (4896). Weitere FaIle sind u. a. erwiihnt von HIRSCHBERG (1903), HOSCH 
(1903), BETTREMIEUX (1905), HORN (1906), HERMJOHANKNECHT (~905), FLANDERS 
(1906), RUBERT (19H), HUTTEMANN(1913), LAUBER(~913), GRAY CLEGG (19t5, 
Glaukom nach 19 Jahren), VANDERHoEVE(~9~8). Die FaIle von HIRSCHBERG(~903) 
und HOSCH (~903) sind deshalb besonders wichtig, weil sie friiher als Beispiele 
reizloser Einheilung von Eisensplittern mitgeteilt waren. In einem von BERGMEISTER 
(1907) mitgeteilten }<'all wurde ein nurs/to mg schwerer Eisensplitter 10 Jahre 
reizlos in der Iris vertragen, verursachte dann aber periodische, stetig zunehmende 
Entziindung, so daB er noch extrahiert werden mume. BIRNBACHER (I 885) be
richtete iiber einen analogen Fall, bei dem der kleine Splitter in del' Iris nach 
25 Jahren schmerzhafte Iritis veranlaBte, und REITSCH (I 91 4) iiber einen Fall, 
in dem der in del' Iris eingeheilte Splitter nach ~7 Jahren schmerzhafte Ent
iiindung hervorrief, so daB die Extraktion notig wurde. (Vgl. § 205.) 

Fii.lle von Ortsveranderung eines Eisensplitters sind u. a. mitgeteilt von 
JEAFFRESON (1874), BURGL (1880), KNAPp (1880), HIRSCHBERG (1899), VOSSIUS (I 90~), 
GESANG (1905), wahrscheinlich auch ein Fall von VAN DER BOEVE (1918). 

Uber beginnende Spontanaussto.Bung eines Eisensplitters berichteten u. a. 
CASTELNAU (4 842, nach 2 J ahren, ref. bei LANDMANN 1 882, S. 75), LANDMANN 
(~88~) nach 4 Monat), CLIZBE (~884, nach fast 23 Jahren), WOODS (~886, nach 
3 Monaten), BUGGE (1893, nach 6 Tagen), OLIVER (1904, nach 2 Jahren), GILLMANN 
(1903, nach 7 Monaten), GESANG (1905, nach 20 Jahren), SCALINI (~905, nach 
30 Jahren.) 
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Uber sympathisierende Entziindung unter dem Bilde umschriebener 
Chorioretinitis berichtete PIHL (1905, Fall 4) in einem Fall, in dem 3 Jahre 
zuvor offenbar ein kleiner Eisensplitter in das Auge eingedrungen war und an 
dem sich Siderosis bulbi entwickelt hatte. Da das Auge aber sogleich nach 
der Verletzung entziindet, lange Zeit rot und schmerzhaft war und sich langsam 
Phthisis bulbi einstellte, und da die anatomische Untersuchung des phthisis chen 
Auges von der Verletzungsnarbe ausgehende Reste starker plastischer Entziindung 
und ausgesproehene kleinzellige Infiltration der erheblich verdickten Aderhaut 
nachwies, so ist mit Sicherheit anzunehmen, daB die Verletzung primal' infiziert 
und die sympathisierende Entziindung bei del' Verletzung iibertragen war. Der 
Splitter fand sich zwar nicht, doch bestand hochgradige Siderosis auch an del' 
Linse, so daB xenogene Siderosis nicht zu bezweifeln ist. Der Fall beweist 
aber nicht, daB die nach reizlosem Verweilen eines aseptisch eingedrungenen 
Eisensplitters entstehende Siderosis bulbi und nachfolgende siderotische Ent
ziindung sympathische Ophthalmie erzeugen kann. Denn dazu gehiirte eine nach
traglich erfolgende endogene Infektion. Man hat friiher die Gefahr der sym
pathischen Entziindung beim Verweilen eines Fremdkiirpers im Auge iiberschatzt. 
Chemische Entziindung bei aseptisch eingedrungenem Fremdkiirper veranlaBt 
allein keine sympathische Ophthalmie, wohl sympathische Reizung. 

Die dureh Eindringen eines Eisensplitters ins Augeninnere Verletzten 
sind geneigt, jede spatere Erkrankung des zweiten Auges mit der Verletzung 
in ursaehIiehen Zusammenhang zu bringen. GroBte ZuruekhaItung in der 
Annahme eines ursaehliehen Zusammenhanges ist besonders dann geboten, 
wenn der Splitter extrahiert war, das verletzte Auge reizfrei geblieben 
ist oder gar, wenn das verletzte Auge reehtzeitig enukleiert worden ist. 

In einem von GRA VESTEIN (t 9! 8) mitgeteilten Fall war das durch Eisen
splitter schwerverletzte Auge 6 Wochen nach del' Verletzung enukleiert. 11/2 Jahr 
spater erkrankte das zweite Auge an Atrophia nervi optici, und es wurde Zu
sammenhang zwischen Unfall und Sehnervenleiden angenommen. Ich kann diesel' 
Auffassung nicht zustimmen. 

Diagnose. Die Veranderungen, die das Auge bei der Siderosis er
leidet, haben einen groBen diagnostisehen Wert fiir die Beurteilung, ob ein 
Eisensplitter im Auge haftet, zumal in Fallen, in denen das Vorhandensein 
cines jntraokularen -.Eis.enspliUers sich bisher der Kenntnis des Patienten 
und des Arztes entzogen hat. Es gibt noeh immer FaIle, in den en die 
Patienten die Verietzung nieht beaehtet, oder in denen sie sieh iiber die 
Art der Verietzung im unklaren befunden haben, bis spateI' auftretende Ver
anderungen sie zum Arzt fiihren. Aueh kommen FaIle VOl', bei denen eine 
Eisensplitterverietzung fUr eine einfaeh perforierende Verwundung gehaIten 
wurde, sei es, daB die seheinbare Eindeutigkeit des Befundes Sideroskopie 
oder Rontgenaufnahme nieht notwendig erseheinen lieB, sei es, daB Sidero
skopie und Rontgenaufnahme (z. B. MUETZE ~ 908) versagten und bei denen 
die siderotisehen Veranderungen erst darauf hinweisen, daB doch ein Eisen
splitter im Auge vorhanden sein muB. 
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Werden Erseheinungen, die auf Siderosis hinweisen, festgesteilt, so muE 
das Auge eingehend mit der Lupe und dem Augenspiegel darauf unter
sucht werden, ob sieh der Fremdkurper direkt naehweisen l1iEt. Sodann 
ist genaue Untersuehung am Sideroskop, eventuell Rantgenaufnahme, vor
zunehmen, wenn auch bei weit vorgeschrittener Verrostung des Eisen
splitters die Sideroskopie wegen mangelnder magnetischer Wirkung im 
Stich Hint. 

Von den mannigfachen Veranderungen der Siderosis bulbi sind einzelne 
Symptome geradezu beweisend fiir die Anwesenheit eines Eisensplitters im 
Auge, andere, falls sie allein bestehen, wohl von grunter Wichtigkeit, aber 
nicht pathognomoniseh, weil sie aueh durch andere Vorgange, vor aHem 
dureh Blutungen, entstehen kOunen. Die braunliche Verfarbung der Horn
haut kommt bei der sogenannten Durchblutung der Hornhaut vor. Sind 
aber gleiehzeitig die orangegelben oder braunen Besehl1ige der Deszemet 
vorhanden, so ist das charakteristisch fUr xenogene Siderosis, da sie auf 
hamorrhagiseher Basis nieht vorzukommen scheinen. Die Untersuchung mit 
der NERNsT-Spaltiampe ist zu empfehlen (KOEPPE 19'17). 

Mit das Mufigste und am meisten auffallende Symptom der Siderosis 
ist die Verfarbung der Iris, die, wie vorher ausgefiihrt wurde, einen 
verschiedenen Farbenton vom griinlichen bis zum rostbraunen annehmen 
kann. Dabei ist aber zweierlei zu beachten. Einmal schlient das Fehlen 
einer Irisverfarbung nicht die Anwesenheit eines Eisensplitters aus, da, wie 
vorher erwahnt wurde, in seltenen Fallen die Verfarbung ausbleibt oder 
selbst spontan wieder zuriickgehen kann. Sodann kann, wie v. HIPPEL 
(1894, 1901) mit Recht betonte und wie spater UHTHOFF (1903) und KIPp 
(1906) bestatigten und wovon ich mich selbst wiederholt iiberzeugen konnte, 
die den Eisensplitterverletzungen analoge Verfarbung der Iris, zumal die 
griinliche und die griingelbliche, aber selbst die griinlichbraune und aus
nahmsweise selbst die rostbraune Verfarbung, durch langdauernde intra
okulare Hamorrhagien entstehen. Immerhin weist die rostbraune Verfarbug 
der Iris mit granter Sicherheit auf das Vorhandensein eines Eisensplitters 
hin. Auch die griinlichbraunliche Verfarbung kommt ganz vorwiegend bei 
xenogener Siderosis vor, wahrend die griinliche und griinlichgebJiche Ver
farbung fUr intraokulare Eisensplitter nicht pathognomonisch ist. Damit 
ist aber nicht gesagt, daE der griinlichen und griinlichbraunen Verfarbung 
nicht ein erheblicher diagnostischer Wert zukame. Da sie bei intraokularen 
Eisensplittern haufig vorkommen, bei friiheren Stadien und geringen Graden 
sogar Mufiger als die rostbraune Verfarbung, so legen sie in jedem Fall 
den Verdacht nahe und regen dazu an, genau auf andere Veranderungen 
del' Siderosis, speziell an der Linsenkapsel, zu achten oder sonst auf 
FremdkOrper zu fahnden. Auch der Nachweis von Mydriasis oder Miosis, 
sowie die Reaktionslosigkeit del' Pupille sind wichtig. Ebenso sei erwahut, 
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daR griinliche und griinlichgelbe Irisverfiirbung bei Iangerem Verweilen eines 
Kupfersplitters im Glaskurperraum vorkommt. (Vgl. § 197, S. 1276.) 

Dnter den Linsenveranderungen weist mit groRer Sicherheit auf 
die Anwesenheit eines intraokularen Eisensplitters das Vorhandensein der 
kleinen rostbraunen, meist kranzartig angeordneten Flecken unter der vor
deren Linsenkapsel hin. Dieser Rostkranz kommt anscheinend ausschlieR
Iich bei xenogener Siderosis vor. KIPP (i 906) fand bei schwerer intra
okularer Blutung ahnlich gefiirbte und gleich angeordnete Fleckchen, wie 
bei xenogener Siderosis, doch lagen die Fleckchen auf der Linsenkapsel. 
Der Nachweis des Rostkranzes sichert auch bei grilnlicher Irisverfarbung 
ohne weiteres die Diagnose. Er gestattet aber keineswegs die Diagnose auf 
Sitz des Fremdkorpers in der Linse, da er ebenso bei seinem Sitz auBer
halb der Linse vorkommt. Einen hohen diagnostiechen Wert hat auch die 
braunlich diffuse Verfiirbung der kataraktusen Linse, wahrend gelbliche 
Verfarbung auch bei Hamorrhagien vorkommt. Durch den charakteristischen 
Rostkranz wird fUr eine gelb verfiirbte Katarakt die Diagnose auf xenogene 
Siderosis gesichert. 

Die Diagnose der siderotischen Netzhautdegeneration stutzt 
sich vor aHem auf die charakteristischen Funktionssturungen, eventuell auf 
den Nachweis ausgedehnter Pigmentveranderungen bei der Augenspiegel
untersuchung sowie auf die Feststellung, daR NetzhautabWsung fehlt. Dnter 
den Funktionsstorungen ist charakteristisch die stetig zunehmende Herab
setzung der zentralen Sehscharfe, die mit den optischen Verhaltnissen und 
dem Augenspiegelbefund in auffallendem MiRverhaltnis steht, das Auftreten 
von Hemeralopie, konzentrischer Gesichtsfeldeinengung und schliemich auch 
von Farbenstorungen. Die Hemeralopie ist das frilheste Symptom der 
Netzhautdegeneration (v. HIPPEL). Ich selbst beobachtete sie bei beginnender 
Siderosis, wahrend die Sehscharfe und das Gesichtsfeld noch vollig normal 
waren. 

Die Diagnose der NetzhautablOsung laRt sich stell en teils aus dem 
Augenspiegelbefund, teils aus den meist pWtzlich eintretenden Funktions
storungen, rapidem Sinken der zentralen Sehscharfe, anfangs partiellem Ge
sichtsfelddefekt mit Torpor retinae. Die Siderosis bulbi besitzt als die Spat
folge eines Betriebsunfalles groRe unfallrechtliche Bedeutun g. Manchmal 
handelt es sich um an fangs nicht fUr schwer erachtete und deshalb nicht 
angemeldete Betriebsunfalle. Bei del' Eindeutigkeit des Befundes kann man 
unter Dmstanden dem Verletzten noch zu einer Dnfallrente verhelfen 
(VOSSIUS 1896, 1899). 

Prognose. 1st ein Eisensplitter im inneren Auge zurilckgeblieben, so 
ist im allgemeinen die Prognose fUr Erhaltung eines brauchbaren Seh
vermugens ohne die Entfernung des Fremdkurpers ungilnstig, auch wenn 
er aseptisch anfangs selbst bei gut em Sehvermugen reizlos vertragen wird. 
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Oer Eintritt der indirekten Siderosis und der zu unheilbarer Erblindung 
fiihrenden sonstigen Vorgange hangt mit ab yom Sitz des Fremdkorpers 
im AugeninnerIi. Die groLlte Gefahr fUr unheilbare Erblindung bieten die 
in dem hinteren Augenabschnitt verweilenden Eisensplitter, wiihrend die 
Prognose bei Sitz kleinster Splitter in der Linse, in der Vorderkammer und 
Iris in mancher Beziehung relativ giinstiger ist. 

Aber auch .sie werden in der Regel nicht dauernd schadlos vertragen. 
me in der Linse haftenden Splitter konnen schon bald durch Katarakt das 
Sehvermogen stark herabsetzen. Findet sich bei Eisensplittern im vorderen 
Bulbusahschnitt bereits beginnende Siderosis, so sind im allgemeinen die 
Chancen .zur operativen Beseitigung und damit zur Erhaltung bzw. ·bei 
Katarakt zur Wiederherstellung von Sehvermogen noch gute. 

Augen, die einen Eisensplitter im hinteren Bulbusabschnitt bergen,. 
sind, auch wenn der Splitter anfangs reizlos vertragen wird und gutes 
Sehvermogen besteht, fiir die Zukunft zahlreichen schweren Gefahren aus-. 
gesetzt, die das Sehvermogen friiher oder spater vernichten und selbst die 
Erhaltung des Auges der Form nach in Frage stellen. Fiille, in denen ein 
gutes Sehvermogen dauernd erhalten bleibt, gehOren zu den groBen Selten
heiten, und manche Augen, die selbst jahrelang auRer Gefahr schienen, 
sjnd na~triiglich noch erblindet. Auch die kleinsten im GIaskorperraum 
steckenden Splitter von nur' 1 mg Gewicht' und weniger geben in der Regel 
schlechte Prognose fUr dauerndes Vertragenwerden, wie z. B. der Fall 
SemoTZ (1908) zeigt, in dem der Splitter 1 X 1,5 mm maB ·und ',5/10 mg 
wog. Die Gefahren bestehen in der siderotischen Netzhautdegeneration, in 
der nach Siderosis bulbi spater einsetzenden Entziindung, in der isolierten 
Makulaerkrankung, in der Netzhautablosung und. in Drucksteigerung. Man 
muE in jedem Fall mit der Wahrscheinlichkeit des Eintretens einer selbst 
spaten Komplikation rechnen. Durch das langere Verweilen eines Splitters 
im hinteren Augenabschnitt werden ferner die Chancen einer erfolgreichen 
Entfernung herabgesetzt, z. B. durch abnorme Fixation. Schon ein feiner 
Faseriiberzug kann zur Folge haben, daB der Splitter dem Magneten nur 
sch wer oder gar' nicht folgt. Sind bereits bei langerem Verweilen die An
range einer Komplikation nachweisbar, ~o kann selbst nach .erfolgreicher 
Entfernung des Splitters das Auge erblinden, sei es durch Netzhautablosung, 
sei es durch fortschreitende siderotische Netzhautdegeneration. Auf der 
-anderen Seite ist zu betonen, daB die Gefahren der rechtzeitig ausgefiihrten 
Magnetoperation durch die wesentlichen Verbesserungen, die' die Operations
methode erfahren hat, durch die genaue Diagnosenstellung und Lokalisation 
der Fremdkorper mittels des Sideroskops und der Rontgenaufnahme ganz 
auBerordentlich verringert sind. 

HIRSCHBERG (i903, f905), der iiber eiQ. groBes Beobachtungsmaterial von 
Eisenspiitterverletzungen und iiber eine jahrzehntelange,Erfahrung verfiigt, sieht 
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die Prognose von Eisensplittern, die in den Glaskorper oder bis in die Netz
haut vorgedrungen sind, hinsichtlich del' Aussicht dauernden reizlosen Vertragen
werdens ebenfalls als durchaus ungiinstig an. 

Wie bereits vorher ausgefilhrt wurde, ist die -Zahl der FaIle, in denen 
anscheinend reizlos eingeheilte Splitter doch noch zu Amblyopie, zur Er
blindung und selbst zum Veriust des Auges filhrten, eine groRe. Dem
gegenuber spielen die wenigen AusnahmefaIle keine Rolle und durren fUr 
die Beurteilung nicht ausschlaggebend sein. DieUnterlassung rechtzeitiger 
Operation racht sich oft, wofiir schlagende Beispiele z. B. von HIRSCHBERG
(1905) und ASMUS (1908) angefiihrt sind. 

WIRTZ (1904) hat 34 Faile von angeblicher Toleranz des Auges gegen 
Eisensplitt~r aus der Literatur zusammengestellt, sah deshalb. die Prognose 
giinstiger an und kam zu dem SchluR, daB klein ere Fremdkorper vertragen 
werden, groRere nicht. Seine Statistik beweist aber fiir die Beurteilung del' Pro
gnose nichts, wei! zahlreiche Faile aufgenommen sind, in denen sich die Beob
achtungsdauer nur auf 1 -1 2 Monate erstreckle und Faile aufgefiihrt sind, deren 
schlechter Ausgang bereits publiziert war. Der SchluR, zu dem er kommt, trifft 
nicht zu. 

AuBerdem ist zu beachten, daR bei Fallen aus friiherer Zeit, als noch 
Sideroskop und Rontgenaufnahmen fehIten, als die relative Haufigkeit doppeJter 
Perforation unbekannt war, mehrfach der Verdacht besteht, daB es sich um 
doppeJte Perforation handeIte. 

Therapie. Bei ganz frischen Eisensplitterverletzungen wird man stets 
die schnelle _ EI).tfernung des intraokularen Splitters an streb en , zumal man 
mit der Moglichkeit rechnen muB, daR der Fremdkorper nicht aseptisch ist. 
Auch laRt sich die Entfernung im fruhesten Stadium am leichtesten aus
fUhren, oft durch die Eingangspforte. 

Als Beispiel, daB die schleunige Extraktion eines -sicher infizierten Eisen
splitters aus dem Glaskorper das Auge retten kann, sei folgender Fall angefiihrt. 
Ein Student kam vormittags vom Fechtboden in die Klinik, wei! ihm ein ab
gesprungenes Eisenstiick ins Auge eingedrungen war. Ein spitzer Eisensplitter 
ragte von der Eintrittsstelle aus in den Glaskorper vor. Der 80fort gliicklich 
extrahierte Splitter wurde auf einen Niihrboden iibertragen, es wuchsen deutliche 
Kokkenkolonien. Der Fremdkorper war sicher infiziert eingedrungen. Das Auge 
heilte glatt mit nahezu voller Sehschiirfe aus. Wird bei beginnender Eiterung 
der Splitter mit dem Magneten extrahhirt, so geht zuweilen die Entziindung zuruck 
und das Auge kann selbst mit gutem Visus erhalten werden, Z. B. BERGMEISTER 
( i 91 3), JACQUEAU ( 1 91 3) und mehrere eigene Beobachtungen. 

Sind seit der Verletzung einige -Tage vergangen und spricht der Ver
lauf fUr aseptisches Eingedrungensein, so wird man ebenfalls auf baldige 
Entfernung dringen, da in jedem Fall mit den genannten Komplikationen 
zu rechnen ist und die Chancen fUr erfolgreiche Operation sich mit Zu
warten verschlechtern. Nur besondere Umstande konnenin Ausnahme
fallen bei frischen Verietzungen dazu tilhren, daB man von dem Rat zur 



Folgen der Eisensplitterverletzung. Siderosis bulbi. Therapie. 1253 

sofortigen Operation Abstand nimmt, z. B. bei Einaugigkeit und festem Sitz 
kleiner Splitter in der hinteren Bulbuswand, oder falls die Operation ohne 
erhebliche Nebenverletzung riicht moglich erscheint. So fand z. B. LANGE 
(1908) bei einem einaugigen Schlosser einen ganz kleinen FremdkOrper aus 
Eisen nach innen von der Papille im Augenhintergrund stecken; die Operation 
wurde unterlassen, nach 7 Jahren war noch keinerlei Siderosis nachweisbar 
nnd es bestand normale Sehscharfe. Ebenso kann man bei kleinsten peripheren 
Splittern in der Linse, falis noch gute Sehscharfe besteht, einmal abwarten, 
da die sofortige Extraktion schnelle Zunahme der Trilbung befUrchten laBt 
Bei einem einaugigen Gewehrschlosser, dessen rechtes Auge durch Eisen
-splitterverletzung trotz Magnetoperation erblindet war, drang ein kleiner 
Splitter durch die Iris in die Linse. Da S % betrug und der Mann seinen 
hohen Lohn noch verdienen konnte, wartete ich mit der Extraktion, bis 
nach einigen Monaten die Katarakt zugenommen hatte (vgl. § 206). 

Am schwierigsten ist die _Frage, ob man extrahieren oder abwarten 
-soli, bei bereits langerem Verweilen ganz kleiner Splitter, reizlosem Zu-
-stand, klaren Medien, Erhaltung eines guten, ja selbst normalen Sehver-
rnOgens und Fehlen aller Anzeichen von beginnender Siderosis. Auf der 
einen Seite ist der operative Eingriff oft nicht mehr ganz so gefahrlos, 
wie bei Friihoperation, auf der anderen Seite erhOhen sich die drohenden 
Gefahren und die weitere Verschlechterung der Operationschancen durch 
Zuwarten. 1m aligemeinen wird man deshalb in dies en Fallen zur Ope
.ration raten und nur ausnahmsweise abwarten. Bestimmend fUr das Ab
warten kann sein die feste Einkapselung des kleinen Splitters, da erfahrungs
gemaE die Einkapselung die Gefahren der Siderosis usw. verzogert, wenn 
auch nicht beseitigt, und da andererseits die Aussichten auf leichte schon en de 
Extraktion des FremdkOrpers schlechter sind. 

Man muB aber in allen Fallen, in denen map. abwartet, die Verletzten 
einer regelmaBigen Kontrolle unterziehen. 

Liegt bereits beginnende Siderosis bulbi vor, so kann die sofortige 
Extraktion noch glilcken und brauchbares Sehvermogen erhalten. In anderen 
Fallen kommt es aber trotz erfolgreicher Operation zur NetzhautablOsung 
<>der zum weiteren Verfall des SehvermOgens durch siderotische Netzhaut
degeneration. Bei vorgeschrittener Siderosis, beginnender Entziindung kann 
die Extraktion noch zur Erhaltung des Auges der Form nach in Frage 
kommen. Immerhin wird man in allen diesen Fallen von beginnender 
Siderosis Gewinn und Gefahr der Opl!ration gegeneinander abwagen und 
danach sich entschlieEen miissen und eventuell abwarten. 

HIRSCHBERG (t 90 Ii) z. B. fand bei einem Auge, in das t 8 Jahre zuvor ein 
Eisensplitter eingedrungen war, den Splitter von einer Bindegewebskuppe be
deckt in der Bulbuswand festhaftend. Das zentrale Sehen war gut, bei herab
gesetzter Beleuchtung allerdings zeigten sich Hemeralopie, konzentrische Gesichts-
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feldeinengung und Amblyopie. Doch fehlten sonstige Zeichen del' Siderosis. 
Wegen del' Gefahr del' Netzhautabliisung riet HIRSCHBERG vorlaufig von del' 
Operation abo 

In jedem einzelnen Fall, in dem del' Eisensplitter extrahiert werden 
soIl, muE man nach eingehender Untersuchung und moglichst genauer 
Lokalisation des Eisensplitters den Operationsplan entwerfen und das Ver
fahren, das am sichersten und schonendsten zum Ziel zu fiihren yerspricht~ 
anwenden. 

Versagt die erste schonende Magnetanwendung, so muE man erneut 
feststellen, ob unter diesen Umstanden ein eingreifendes Verfahren gerecht
fertigt ist odeI' ob man abwarten solI. 

Bestehen die Komplikationen bei intraokularem Eisensplitter in weit
gehender siderotischerDegeneration del' Augenhaute, tiefer Entziindung am 
amaurotischen Auge, drohender odeI' beginnender' Phthisis odeI' gIaukoma
tosen Erscheinungen, so ist die Enukleation angezeigt. 

Auch HIRSCHBERG (i 899, i 903, i 905) trat wiederholt fiir die friihzeitige 
und rechtzeitige Entfernung del' in dem hinteren Augenabschnitt verweilenden 
Splitter ein und hielt die Unterlassung del' Extraktion nul' in ganz besonderen 
Ausnahmefallen fiir gerechtfertigt. Die Verschlechterung del' Operationschancen 
bei vorhandener Siderosis zeigen Z. B. die Faile, die ich durch ROESSLER (t 907) 
habe mitteilen lassen. WiiRTZ (1906) berichtete aus del' Tiibinger Rlinik eben
falls iiber die ungiinstigere 'Prognose del' Magnetextraktion, die die Faile mit 
Siderosis bulbi ergaben; un tel' i 0 Fallen konnte nul' 3 mal ein befriedigender 
Erfolg erzielt werden. 

Bei den Kriegsverletzungen ist wichtig, daE Verletzte mit Verdacht 
auf intraokulare Splitter moglichst rasch einer mit allen Hilfsmitteln aus
gestatteten Augenstation zugefiihrt werden. Moglichst baldige Extraktion 
ist angezeigt, da die Kriegssplitter mit ihrer unregelmaLligen Form und bei 
del' groEeren mechanischen Gewebslasion schneller fixiert werden, so daR 
eine spatere' Magnetoperation leichter versagt. Auch schein en sie, worauf 
HERTEL (t 916) hinwies, wegen del' chemischen Zusammensetzung des Granat
stahls sehr schnell im Augeninnern zu oxydieren und zur Siderosiszu 
fiihren. So konnte HERTEL (19t 6) in einem Fall anatomisch bereits 24 Tage 
nach der Verletzung deutlich Siderosis in der Umgebung des Splitters, die 
bereits auf die Netzhaut iibergriff, nachweisen. Bei den Kriegsverletzungen 
muE man damit rechnen, daE vielfach mehrere Splitter in ein Auge ein
gedrungen sind und daE die Splitter. wegen der hohen Flugkraft haufig fest 
in del' hinteren Bulbuswand haften oder das Auge unter Doppelperforation 

hinten verlassen haben. 
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fiber die Wirkung von Fremdkorpern aus Kupfer und Messing auf das 
menschliche Auge. 

§ 197. Die klinische Beobachtung, pathologisch-anatomiscbe und bak

teriologische U ntersuchung haben ergeben, daB die Folge des Verweilens 

eines Fremdkorpers aus Kupfer im menschlichen Auge mit den durch 

LEBER beim Tierversuch beobachteten Veriinderungen in den wesentlichsten 

Punkten iibereinstimmen. Die Wirkung der Fremdkurper aus Messing, das 

eine Legierung aus Kupfer und Zink darstellt, verhiilt sich iihnlich wie die 

der Kupfersplitter. 

LEBER (1 891, S. 275) haUe, wie er im AnschluB an seine Mitteilungen 
iiber die Tierversuche berichtete, auch beim Menschen as e p tis c h e E i t e r
bildung durch Eindringen von Kupferstiickchen in das Innere des Auges durch 
die bakteriologische Untersuchung des extrahierten Fremdkorpers und der ihn 
umgebenden Entziindungsprodukte nachgewiesen. Er hat daraus fiir die kon
servative Behandlung derartiger Verletzungen wichtige therapeutische Anwendung 
gezogen und gezeigt, daB trotz beginnender Eiterung selbst beim Sitz des Fremd
kOrpers im Glaskorperraum, baldigste Extraktion des Fremdkorpers das Auge 
und auch Sehvermogen erhalten kann. War die Eiterung aseptisch, so ging die 
eitrige Entziindung rasch zuriick und die Exsudate resorbierten sich nach und 
nach in iiberraschender Weise. Er hat seine klinischen Erfahrungen iiber die 
Verletzungen durch intraokulare Kupfersplitter an der Hand der von ihm be
handeIten zahlreichen Faile auf dem internationalen KongreB zu Edinburg be
kannt gegeben (1894). Von weiteren klinischen Arbeiten iiber die Verletzungen 
durch Kupfer- und Messingsplitter, die zugleich eine groBere Kasuistik brachten, 
sei noch verwiesen auf die Arbeiten von HIRSCHBERG (1894) und HORNSTEIN ( 1905), 
sowie auf die friiheren Mitteilungen von LANDMANN (1882) und WEIDMANN (4888). 

HORNSTEIN (I 905) berichtete iiber zusammen 65 Faile aus der Tiibinger 
Klinik, davon waren 56 durch Kupfersplitter und 9 durch Messingsplitter ver
anlaBt. Den 7 gewerblichen Verletzungen standen 58 durch Explosion von Ziind
hiitchen oder Patronenhiilsen gegeniiber. Die Haufigkeit dieser Verletzungen bei 
Kindern wurde bestatigt, I 9 FaIle betrafen das Lund 29 das 2. Lebensjahr
zehnt. Weitere FaIle finden sich u. a. bei v. HIPPEL (1912), von der STOEWE 
( 1913), JACQUEAU (191 3), KLEINZKOWSKI (191 3). 

80* 
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Pathologisch-anatomischer Befund. Genaue pathologisch-ana-

tomische Untersuchungen iiber die Folgen der Ziindhiitchenverletzungen 

menschlicher Augen hat KOSTENITSCB (1891) in LEBERS Laboratorium aus
gefiihrt und den Befund von 12 Fallen mitgeteilt. Die Befunde am mensch

lichen Auge glichen im wesentlichen ganz den beim Tierversuch gewonnenen 

und bestatigten, daB die Gegenwart eines Fremdkorpers aus Kupfer auch 

am menschlichen Auge ohne Mitwirkung von Mikroorganismen eitrige Ent-

Fig. 10 4. 

L. A. Ziindhiitchenverletzung vor 8 Tagen. 
Klaffende verunreinigte Wunde mit Irisvorfall und 
starker eitriger Entziindung. Enukleation. Vertikal
durchschnitt. Nach oben am Limbus verklebte 
klaffende Wunde, in die Ziliarkorper und Iris 
hineingezogen sind. Totale Glaskorperabhebung. 
Eitrige Glaskorperinfiltration in der Umgebung 
des unten am Augenboden liegenden Splitters, 
der gerade im Durchschnitt zu Tage lag. Ader
haut unten verdickt. Oben seichte Ablatio retinae . 

2mal Vergr. 

ziindung bervorruft, die auf die Ent

stehung loslicber Kupferverbindungen 

zuriickzufiibren ist. 

Von weiteren pathologisch-anato
mischen Untersuchungen, die die Be
funde von KOSTENITSCH bestiitigen und 
ergiinzen konnten, seien noch genannt 
die Mitteilungen von HIRSCHBERG ( 1 894), 
WAGENMANN (1896, 1897), SCHMIDT 
( 1 8 9 8) , STEIN (I 90 1) , BAR (t 903), 
GREEFF ( 1905), HORNSTEIN ( 1905), HAHN 
(1907), BLASCHEK (1907), BERENDES 
(1907, aus der Jenaer Augenklinik), 
COHEN (1908), [POSERN (1913), MAAs 
(1 91 7) , aus der Heidelberger Augen
klinikJ, v. SZILY (I 91 8, nach Kriegs
verletzungen). 

Anatomische Befunde iiber Ziind
hiitchenverletzungen aus friiherer Zeit 
liegen in groBerer Zahl vor, ich ver
weise z. B. auf die Befunde von BERLIN 
(1867,1868), REULING (1881), GEPNER 
(1886). 

An del' durch aseptische Kupfer-
splitter veranlaBten eitrigen Entziindung 

sind je nach dem Sitz des Fremdkorpers Uvealtraktus, Retina und Papille beteiligt. 
Sie ist stets mehr oder weniger erheblich verschieden weit ausgedehnt und immer 
in der Umgebung des Fremdkorpers am intensivsten. Ihr Grad und ihre Aus
dehnung sind abhiingig von del' Lage und GroBe des Fremdkorpers, von der 
Dauer seines Verweilens im Auge, sowie von dem Umstand, ob er eingekapselt 
wird. Die Einkapselung kann entstehen durch konsistentes eitriges Exsudat oder 
durch eine neb en der Exsudation erfolgende Bindegewebsbildung. Urn den Fremd
korper kann sich aus dem veriinderten und mit Kupferverbindungen durchtrankten 
Exsudat eine Art Schale bilden, welche die weitere chemische Einwirkung des 
Fremdkorpers auf die Augenhiiute verhindert. Nach der Einkapselung des Fremd
korpers geht die Entziindung meist zuriick. 

Am schwersten sind im allgemeinen die Veriinderungen beim Sitz des Kupfer
splitters im hinteren Augenabschnitt. Beim Sitz in der Niihe des Ziliarkorpers 
entsteht neben Infiltration des Ciliarkorpers eitrige Infiltration des Glaskorpers 
und der Netzhaut (Fig. 1 04). 
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Haftet der Fremdkorper zum Teil in del' Sklera, so kann die eitrige Ent
ziindung in diesel' gefiillarmen Membran einen hohen Grad erreichen. Sitzt del' 
Splitter auf del' Retina, so kommt es zu lokaler Vereiterung derselben und eitriger 
Glaskorperinfiltration. Bei seiner Lage im Glaskorper findet sich umschriebene 
eitrige Entziindung im Glaskorper, sowie in del' benachbarten Retina und Ader
haut (Fig. 105). Del' Eitel' kann gelbbraune Farbung zeigen. 1m Glaskorper 

Fig. 10:;. 

Ziindhiitchenverletzung. Kleines Ziindhiitchenstiick im Exsudat hinter der Linse. 

kommt es gewohnlich schnell zu Durchtrankung mit eiweiilhaltiger Fliissigkeit 
und Fibrin, sowie zu Infiltration mit Eiterkorperchen, Veranderungen, die eine 
baldige und hochgradige Schrumpfung des Glaskorpers nach sich ziehen. Da
durch kann anfangs umschriebene, dann totale Netzhautablosung auftreten, wo
bei KOSTENITSCH (I 891) zweimal spontane Netzhautrisse anatomisch nachweisen 

l' ig. 106. 
A. B. 

n o. 
t 

Fr. 

Doppeite Perforation des Auges durch Kupferdraht. 
A. Phthisis bulbi mit eitriger Entziindung. Der den Bulbus von der Hornhaut an durchsetzende Draht 

ragte hinten aus der Sklera hervor. B. Fremdkiirper. Beides etwa 2malige VergriiBerung. 

konnte. GREEFF (1905) sah die Ursache del' Netzhautablosung in diesen Fallen 
in Fliissigkeitsergu£ von seiten del' Aderhaut, doch scheint diesel' gegeniiber den 
Schrumpfungsvorgangen eine untergeordnete Rolle zu spiel en. 1st del' Splitter 
klein und die Entziindung umschrieben, kann Netzhautablosung ausbleiben, wie 
z. B. im "". von KOSTENITSCH mitgeteilten Faile, in dem ein 3/4 mm langes und 
l/S mm breites Ziindhiitchenstiick 1 Jahr lang im Ziliarkorper gesessen hatte. 
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Verweilt dagegen ein Kupferstiick von bedeutender GroBe im hinteren Augen
abschnitt, so werden Schrumpfungen des Glaskorpers und Netzhautablosung friiher 
odeI' spateI' eintreten (Fig. 106- t 09). 

Die N e tz h aut des menschlichen Auges erleidet durch die chemische Wir
kung des Kupfers ebenso, wie LEBER beim Tierversuch festgestellt hatte, atro-

Fig. ~ 07. Fig . • 08. 

L. A. Ziindhiitchenverletzung. 4jahriges Kind. 
Aufnahme 21/2 Wochen nach der Verletzung. Um
schriebener Glaskorperabsze13. Extraktion des 
Kupfersplitter. durch Meridionalschnitt. Ent
lassung nach 3 Wochen in vollig reizlosem Zustand. 
4 Monate spater Auge etwas empfindlich und weich. 
Vater wiinschte Sicherstellung des anderen Auges. 

L. A. Ziindhiitchenverletzung. 12 jahriger Knabe. 
Aufnahme 13 Tage nach der Verletzung. Urn
schriebener Absze13 mit Fremdkorper irn Glas
korper. Extraktion durch Meridionalschnitt. Ent
lassung nach 2 Wochen. 4 Wochen spater Auge 

gereizt, weich, frische Blutung. Enukleation. 

Deshalb Enukleation. 

phische Degeneration, partielle odeI' totale Nekrose, sowie in weiterer Entfernung 
des Fremdkiirpers proliferierende Entziindung. Hypertrophie des Stiitzgewebes in 
del' Umgebung del' Papille und spateI' in del' ganzen Retina wird beobachtet. 
Die AuBenflache del' auBeren Korner- und Stabchenschicht zeigt dabei ein arkaden

Fig. ~ 09 . 

L. A. Phthisis bulbi nach Ziindhiitchen
verletzung vor 4 Monaten. Der kleine 
Splitter steckte eingekapselt hinter der 
geschrumpften und zuriickgesunkenen 

Linse. Totale NetzhautablOsung. 
1'(2mal Vergr. 

odeI' wellenfiirmiges Aussehen, die Papille er
scheint geschwollen, die oft stark varikosen 
Sehnervenfasern werder spateI' atrophisch. 

COHEN (1 908) fand bei Sitz des Kupfer
splitters auf del' Papille in del' Makulagegend 
einen umschriebenen AbszeB der Aderhaut, 
subretinale Ansammlung von Odem und zelligem 
Exsudat sowie lochfiirmige ZerreiBung del' Ma
cula lutea offen bar infolge von Durchbruch des 
Exsudats nach dem Glaskiirper. 

War die Linse yom Fremdkorper durch
schlagen, so findet sich im Bereich del' Kapsel
verletzungen und auch we it im Linsenkorper 
eitrige Infiltration del' Linsensubstanz. SpateI' 
kommt es zu Wucherung des Linsenepithels 
und zu komplizierten Kapselnarben. Sowohl in 

del' verletzten Linse, als auch in der Umgebung zerfallender Entziindungs
produkte finden sich nieht selten Riesenzellen, die bei der Resorption mitwirken 
(KOSTENITSCH t 89 t, WAGENMANN t 896). 

1st das Auge phthisisch geworden, so findet man meist den Fremdkorper 
fest eingekapselt und daneben verschieden hochgradige Destruktion aller Augen-
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haute, z. B. REUUNG (t 881), oft mit ausgedehnter Bindegewebswucherung und 
Verkalkung oder Verknocherung (z. B. BRUNS t 897, HAHN t 907). 1st nach viel
jahrigem Verwalten eines eingekapselten Splitters wieder frische Entziindung auf
getreten, so sind neben den alten Veranderungen Zeichen frischer Entziindung 
mit Infiltration zu finden. So fand HAHN (t 907) in einem Auge, das 20 Jahre 
lang den reizlos eingeheilten Kupfersplitter beherbergt hatte, dann aber wegen 

Fig. HOa. 
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Kupfersplitter seit 27 Jahreu iu der Linse. 
Z Helle Zone um den Fremdkorper, L Linsenkorper, K Kupferstiickchen in der Linse, F k Fasern mit 

kornigem Niederschlag, B Bahn des Fremdkorpers im Schnitt getroffen. 

erneuter Entziindung enukleiert war, neben Zeichen frischer Entziindung mit 
Infiltration den Fremdkorper in eine tumorartige Granulationsgewebswucherung 
eingekapselt, sowie Bindegewebswucherung mit Knochengewebe und totale Degene
ration del' nicht abgelosten Retina mit starker Pigmentierung. 

Einen ungewohnlichen Befund habe ich durch BERENDES (t 907) mitteilen 
lassen. Durch Schlag mit einer mit Kupferdraht durchflochtenen afrikanischen 
Peitsche war ein t 9 mm langes Kupferdrahtstiick durch die Hornhaut einge
gedrungen und steckte seit 5 Monaten in dem verkleinerten Auge so, daB sein 
vorderes Ende die Hornhauthinterflache beriihrte, wahrend sein hinteres Ende 
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unter doppelter Perforation des Bulbus hinten ins Orbitalfett reichte. In del' 
Umgebung des Fremdkiirpers fand sich starke eitrige Entziindung mit beginnen
del' Granulationsgewebsbildung. Die Retina zeigte totale Ablfulung, Degeneration 
besonders del' iiuBeren Schichten und stellenweise starke eitrige Infiltration. Am 
vordel'en gegen die Hornhaut gelagerten Ende fand sich ein groBes Ulcus in
ternum als Zeichen del' beginnenden SpontanausstoBung (Fig. 106). Einen ana
Iogen Fall nach Peitschenhieb mit an die Peitschenschnur angebrachtem Telephon
draht beobachtete klinisch JESS (I 91 8). 

Doppelte Perforation mit Austritt des Ziindhiitchens aus dem Auge 
wurde anatomisch u. a. festgestellt von BERLIN (1868, Fall 2), KOSTENITSCH (1891), 
HORNSTEIN (1905). 

Uber hochgradige sympathisierende Entziindung del' gesamten stark 
verdickten Uvea neben del' durch einen Kupfersplitter veranlaBten Entziindung 
konnte BLASCHEK (1907) berichten. Del' 8 Wochen zuvor eingedrungene Splitter 
saB im Exsudat am ZiJiarkiirper. 

Die von LEBER bei seinen Tierversuchen wiederholt gemachte Beobachtung, 
daB in die Lin s e eingedrungene und dort steckengebliebene Kupferstiickchen 
keine Entziindung hervorrufen, von dem Auge gut verb'agen werden und nicht 
einmal sofort zu totaler Linsentriibung fiihren, habe ieh in einem Fall von Ziind
hiitchenverletzung am menschlichen Auge bestiitigen kiinnen (1897). Die extrahierte 
Linse ergab einen interessanten anatomischen Befund (Fig. 110 a und b). 

Del' 37jiihrige Patient hatte 27 Jahre zuvor beim Aufschlagen eines Ziind
hiitchens eine Verletzung am linken Auge davongetragen. Das Auge hat viele 
Jahre vollkommen gut gesehen. Erst 25 Jahre nach del' Verletzung entwickelte 
sich vielleicht infolge eines neuen Traumas durch Schlag mit einer Rute eine 
Katarakt, die nach 2 Jahren reif war. Aus einer kleinen Hornhautnarbe und 
einem Loch in del' Iris schloB ich, daB damals ein Fremdkiil'per eingedrungen 
war. Bei del' Extraktion wich die Katarakt beim Versuch del' Kapseliiffnung 
nach hinten aus. Verfliissigter Glaskiirper floB abo Die Katarakt wul'de mit 
del' Schlinge geholt, wobei sich eine Adhiil'enz del' hinteren Kapsel, die zuriick
bleiben muBte, erwies. Nach inn en vom hinter en Pol steckte ein I mm gl'oBes 
Kupferstiickchen in del' Linsensubstanz, von einem briiunlichen Ring umgeben. 
Die anatomische Untersuchung zeigte den Splitter ohne jede Exsudathiille un
mittelbar zwischen den Linsenfasern eingekeilt. Die Umgebung hatte nul' geringe 
Vel'iinderung del' Struktur dUl'ch mechanische Einwirkung, sowie deutliche 
chemische Veriinderung durch Impriignierung mit Kupferverbindungen erfahren. 
Die Reaktion auf Kupfer mit Ferrocyankalium und Essigsiiure zeigte Rotfiirbung 
del' den Fremdkiirper umgebenden Zone del' Linse. Ein geringer schiidlicher 
EinfluB des Fremdkiil'pers war abel' im Laufe del' Jahre doch auf den Ziliar
kiirper und den Glaskiirper ausgeiibt, wie die Verfliissigung des Glaskiirpel's und 
die Verdickung und Adhiirenz del' hinteren Kapsel erwiesen. 

Das Wesen der chemischen Kupferwirkung auf die Gewebe 

des Auges. Die Art der Verbreitung des Kupfers. Kupferreak
t ion. Die entziindungerregende Wirkung des Kupfers und die Fern

wirkung auf die weitere Umgebung des Frerndkurpers ist nach LEBER (1891) 
dadurch zu erklaren, daB das Kupfer in gewissen Mengen in den Fliissig
keiten des Auges leicht geli.ist wird, und daB diese Lusung durch Diffusion 
sich irn Auge verbreitet. LEBER wies nach, daB kleine Frerndkorper aus 
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Kupfer durch die Lusung merklich kleiner wurden und daB kleinste Par
tikelchen in Pulverform vollkommen verschwinden ki.innen. Wahrend aber 
bei Fremdki.irpern aus Eisen das in die Gewebe difIundierende Ferrosalz 
in den Geweben besonders im Protoplasma gewisser Zellen spater in eine 
unlOsliche Ferriverbindung ubergeht und fixiert wird, geht ofIenbar das 
Kupfer nieht oder nur wenig in eine feste unlOsliche Verbindunguber. 
Del' Kupfergehalt der Gewebe ist deshalb auch kein betrachtlicher, da stets 
durch Resorption Kupfer aus dem Auge versehwindet. Uber die im Auge 
sieh bildenden Kupferverbindungen wissen wir aber. niehts Bestimmtes, 
zumal wir uber die organischen Kupferverbindungen noeh wenig aufgeklart 
sind. OfIenbar sind die Bedingungen zur Lusung, je nach dem Sitz des 
Fremdkurpers versehieden, am grunten in gef1illhaltigen Geweben, wahrend, 
wie LEBER zeigte, die Linse der Lusung des Kupfers den grunten Widerstand 
entgegensetzt. 

KOSTENITSCH (I 891) erhielt bei Behandlung del' Sehnitte mit Ferroeyankalium 
und Salpeter- oder Salzsaure stets eine mehr oder weniger deutliehe Kupfer
reaktion an dem den Fremdkorper umgebenden Exsudat. Die hier fast konstant 
auftretende braunliehe Farbe riihrt naeh LEBERS Ansieht von Sehwefelkupfer her, 
dessen Bildung durch den Gehalt des EiweiBes an Sehwefel bedingt ist. In 
2 Fallen beobaehtete KOSTENITSCH am infiltrierten Glaskorper eine gelbe Farbe, 
die entweder von Kupferoxydulhydrat odeI' von einer organisehen Kupferver
bindung herzuriihren sehien, und einmal unter dem Einflull del' Luft eine griine 
Farbe, die auf eine kohlensaure Verbindung zu beziehen war. In dem von mil' 
mitgeteilten Fall von Kupfersplitter in del' Linse (1897) trat bei Behandlung del' 
Sehnitte mit Ferroeyankalium und Essigsaure eine Rotfiirbung des benaehbarten 
Linsenabsehnittes ein. 

Weitere Mitteilungen iiber das Verhalten der Kupferreaktion stammen von 
SCHMIDT (I 898), der in der LEBERsehen Klinik ein Auge, in das 6 Wochen zuvor 
ein Kupferstiiekehen eingedrungen war, anatomiseh untersucht hatte. Es fand 
sich eine starke Eiterung in del' Umgebung des an der Ora serrata steekenden 
Kupfersplitters und eine geringgradige eitrige Entziindung uber das ganze Auge 
verbreitet. Die ehemische Reaktion auf Kupfer mit Ferrocyankalium und Salz
saure ergab diffuse rotbraune Farbung im Exsudat, sowohl in den Zellen als 
aueh in den iibrigen Gewebselementen und eine sehwaeher werdende Verfarbung 
im Glaskorper, im Linsenrudiment, in del' Retina, noeh geringere an del' Kornea, 
Iris und am Ziliarkorper. Das in Losung ubergehende Kupfer hatte sieh also 
in samtliehen Teilen des Augeninnern verteilt, del' Gehalt an Kupfer war am 
starksten in del' Umgebung des Fremdkorpers. An einzelnen Stell en fand sieh, 
wie schon in zwei von KOSTENITSCH mitgeteilen Fallen, Eisengehalt hamatogenen 
Ursprungs. Auffallenderweise gelang 5 W oehen spater die Reaktion auf Kupfer 
an den Sehnitten, die inzwisehen in 75 % igem Alkohol gelegen hatten, nieht 
mehr, aueh nieht mit Sehwefelammonium odeI' Sehwefelwasserstoff. 

SCHMIDT (I 898) stellte deshalb Versuehe am Kaninehen dureh Einfuhrung 
von Kupferdraht in den Glaskorper an und enukleierte die Augen naeh etwa 
3 W oehen. Ein Auge wurde sofort aufgesehnitten und del' Splitter entfernt. 
Am frisehen Praparat trat deutliehe Kupferreaktion auf, naeh Einbettung des 
Auges in Celloidin war abel' an den Sehnitten keine Reaktion zu erlangen. Ein 
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zweites Auge wurde unaufgeschnitten gehiirtet und eingebettet. Jetzt gelang an 
dies en Schnitten die Reaktion deutlich, aber nach 6 W ochen langer Alkohol
aufbewahrung nur noch ganz schwach, vielleicht durch Entstehung einer schwer 
loslichen Kupferverbinduug. 

Diese Beobachtungen SCHMIDTS beweisen, daR das Kupfer nicht oder nur 
wenig in feste unlosliche Verbindung iibergeht. Solange das Kupferstuck im 
Auge sich befindet, konnen sich durch Diffusion die Gewebe immer wieder mit 
Kupfer10sung durchtriinken. An isolierten Schnitten odeI' nach Entfernung des 
Splitters wird das Kupfer allmiihlich an die umgebende Fliissigkeit abgegeben. 

GOLDZIEHER (~895), der bei ~ 0 jiihrigem Verweilen eines Kupfersplitters in 
der Retina zahllose hellorangefarbige oder rotliche Fleckchen und. Stippchen in 
netzformiger Anordnung in der Umgebung des Fremdkorpers beobachtet hatte, 
nahm eine Impriignierung der Retina mit einer Kupferverbindung an und mochte 
die Gewebsveriinderung analog der Siderosis als Chalcosis retinae bezeichnen. 
Er wies nach Information bei einem Cbemiker darauf hin, daR das Kupfer in 
der kochsalzhaltigen Gewebsfliissigkeit vielleicht als Kupferchloriir gel6st und dann 
reduziert sei, entweder durch den nie fehlenden Zucker im Blut oder durch ein 
Stoffwechselprodukt der Zellen. Moglicherweise handelt es sich urn rotgefiirbte 
Krystalle von Kupferoxydul, wiihrend ein rotgefiirbtes Kupferalbuminat anscheinend 
nicht vorkommt. Moglich ist auch, daR der kleine Splitter schon mit Griinspan 
odeI' anderen Kupfersalzen iiberzogen war. 

Totalresorption von Kupfersplittern. DaR eine totale Auflosung 
und Resorption kleinster Kupfersplitter beim Menschen vorkommt, wie sie 
LEBER (1891) beim Tierexperiment beobachtet hat, erscheint nicht unmog
lich und wurde mehrfach vermutungsweise angenommen, so von HIRSCHBERG 
(1901) und FRANKE (1901). In HIRSCH BERGS Fall war anfangs die Rontgen
aufnahme positiv, spateI' negativ. Jedenfalls kommt die Totalresorption nul' 
bei kleinsten Splittern in Frage. 

Die Wan de rung und SpontanausstoRung von Kupfersplittern. 
Beim Verweilen von Kupfersplittern im Augeninnern kommt nicht selten als 
eine Foige der entziindungerregenden Wirkung eine SpontanausstoRung des 
Fremdkorpers zustande. Auch werden Wanderungen des Fremdkorpers, die 
zum Teil als Vorlaufer der Spontanaussto£ung anzusehen sind, beobachtet. 
In seltenen Fallen kommt der Fremdkorper schon wenige Tage nach der 
Verletzung in der Wunde zum Vorschein, meistens erfolgt die Spontanaus
stoRung erst nach Monaten odeI' Jahren. In der Regel handelt es sich urn 
bereits erblindete Augen, doch sind mehrere Faile bekannt gegeben, in denen 
ein leidliches oder selbst gutes Sehvermogen bestand und erhalten blieb 
(LANDSBERG 1882, ROLLAND 1886, MEYER 1894, DENIG 1896, ZUR NEDDEN 1903, 
KUMMELL 1908 und eigene Beobachtung). 

Die Spontanausstofiung erfoJgt entweder an einer dem Sitz des Fremd
karpers entsprechenden Stelle der liuReren Augenwand oder - und das ist 
das haufigste - wieder an der urspriinglichen Eingangspforte oder nach 
Wanderung des Fremdkarpers im Auge an einer vom urspriinglichen Sitz 
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und der Eingangspforte unabhiingigen Stelle der Bulbuswand (z. B. DENIG 

1896, LEWIS 1897, ZUR NEDDEN 1903, Ki.lMMELL 1908, BERENDES 1907). 
Auf Grund seiner bei den Tierversuchen gemachten Beobachtungen iiber 

Spontanperforation der Bulbuswand und AusstoEung aseptisch eingefiihrter 
Stoffe wies LEBER (1891, S. !~95) auf den Aussto£ungsvorgang bei den in 

das Auge eingedrungenen FremdkOrpern aus Eisen und Kupfer hin und 

betonte, dan dabei die entziindliche Erweichung an der DurchtrittssteIle, 

der Augendruck und die etwaige Bindegewebswucherung zusammenwirken. 

Auf LEBERS Anregung hat SALZER (1896) die Vorgange der Spontanperforation 

der Korneoskleralgrenze nach Einfiihrung aseptischer Stoffe naher unter

sucht. 

Die hohe entzundungerregende Wirkung des Kupfers erklart, dan bei 

intraokularen Kupfersplittern Wanderung und Spontanaussto£ung viel haufiger 
beobachtet wird, als bei Eisensplittern. 

Nach SPECHTENHAUSER (i 894) wirken bei del' Aussto£ung an del' Eingangs
pforte die chemische Reizkraft und del' Schrumpfungszug del' neugebildeten 
Narbenmassen dadurch wesentlich mit, dan durch den Zug del' Fremdkiirper 
immer wieder den gefaEhaltigen Geweben angenahert und dadurch die chemische 
Reizung immer wieder vermehrt wird. 

DENIG (I 896) stellte am Kaninchenauge durch Einfiihrung von Fremdkiirpern 
in die Vorderkammer Versuche iiber Ortsveranderung del' Fremdkiirper an und 
fand, dan nul' dann eine Wanderung eintrat, wenn del' Fremdkiirper sich mit 
einem kleinen Leukozytenmantel umgibt und wenn man die Fl'emdkiirpel' nicht 
direkt im Kammerwinkel, sondern etwa i mm von demselben· entfernt auf die 
Hinterflache del' Hornhaut bringt. Entsprechend gelagerte und beschaffene Fremd
kiirper wanderten, von einem kleinen Leukozytenmantel umgeben, im Laufe von 
Monaten an del' Hinterwand der Kornea in das Pupillengebiet, um nach langerer 
Zeit stumpfwinkelig abzubiegen und wiederum gegen die Peripherie del' Hornhaut 
hinzuwandern. 

FaIle von meist beginnender Spontanaussto£ung eines Kupfer- odeI' Messing
splitters sind in grii£erer Zahl mitgeteilt. ZANDER und GEISSLER (I 864, S. i 67, 
I 84) fiihrten 3 FaIle aus del' alteren Literatur an (ROTHMUND, STOEBER und einen 
Fall aus der Mediz. Zeitschr.). 

Mitgeteilt hat ROULET (i 887) SpontanausstoEung nach 3 Wochen, MASON 
(1877) nach fast 5 Jahren, BRrimF (i877) nach 5 Jahren, MIKUC!U (1880) nach 
4 Monaten, KAARSBERG (I 883) nach 4 Jahren, KIPP (I 884) nach 4 Jahren, 
HARTLEY (i 883) nach i 0 Jahren, ARMAIGNAC (1885) nach 3 Monaten, LANDESBERG 
( I 882), DEBIERRE (I 887) nach i 5 Monaten, RAMPOLDI (1 89 t) nach 2 Jahren, 
ROLLAND (i 886) nach 3 Monaten, SPECHTENHAUSER (I 894) nach 7 Jahren, MEYER 
(1894) nach I Jahr, HOEsCH(1895) nach 2 Jahren, HooR (1896) nach 2 Monaten, 
LEWIS (1897) nach 48 Jahren, RAULIN (1897) nach 21 Jahren, ERB (i 898) nach 
5 Jahren, BRANDENBURG (1898) nach 3 Tagen, PRAUN (i899, S. 348) nach 
9 Monaten, GESANG (1905) nach 4 Jahren, WEINECK (1906), WIEGELS (1909) nach 
6 Wochen, WEIGELIN (I 91 7), ISCHREYT (191 8). 

Ich selbst habe beginnende Spontanaussto£ung klinisch mehrfach beobachtet 
und einmal Ulcus internum als Zeichen beginnender Spontanaussto£ung anato
misch gefunden (BERENDES 1 907). 
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In einem von DENIG (t 896) mitgeteilten Fall arbeitete sich ein in das Auge 
eingedrungener Messingsplitter, der anfanglich in der Netzhaut in der Niihe der 
Makula steckte, nach "Wochen von seinem Sitz los und senkte sich, von einer 
dichten Glaskorpertriibung umgeben, allmahlich auf den Boden des Glaskorpers, 
wo er jahrelang ruhig verblieb. Die inzwischen total gewordene Katarakt wurde 
operativ entfernt. 41/2 Jahre nach der Verletzung kam der Fremdkorper unter 
iritischer Reizung am unteren Irisansatz zum Vorschein, von einem Leukozyten
mantel umgeben. Nach weiteren 5 Monaten trat der 2 mg schwere Splitter 
nach Perforation der Iris und Hornhaut zutage. S = 1/3, 

In einem von ZUR NEDDEN (f 903) mitgeteilten Fall waren bei einer Arbeiterin 
" Monate nach der Verletzung zwei kleine Fremdkorper aus Kupfer eingekapselt 
im Augenhintergrund nachweisbar. Das Auge hatte wieder normales Sehver
mogen, die Linse zeigte eine kleine Cataracta polaris posterior und einen eigen
tiimlichen gl'augriinlichen Reflex. 3 Jahre spater fand sich unter plotzlicher Ent
ziindung eiuer der Fremdkorper in fibrinos-eitriges Exsudat eingehiillt im unteren 
Kammerwinkel, von wo das t ,5 mm lange und 0,5 mm breite Kupferstiickchen 
nach Eroffnung der Vorderkammer extrahiert wurde. Nach Aufhellung des Glas
korpers war nur noch einer der Fremdkorper sichtbar, der aber nach weiteren 
7 Jahl'en auch nicht mehr zu erkennen war. Das Auge war reizlos gebJieben 
S = 'h. Das Kupferstiickchen ist offenbar nach seiner Lostrennung von del' 
Retina auf den unteren Teil des ZiJiarkOrpers gefallen uod hat, ohoe die Liose 
zu verietzen, seinen Weg zwischen Linsenaquator und Ziliarkorper durch die Zonula 
und Iris in die Vorderkammer genommen. 

Uber Wanderung eines dreieckigen Stiickchens Glockenspeise (Legierung von 
Kupfer und Zinn) auf del' Netzhaut berichtete PRISTLEY SMITH (f 892). Der Fremd
korper riickte nach unten, und es entstand neb en demurspriinglichen Skotom 
em zweites. 

Ausgesprochene Wanderung der Kupfersplitter .fand sich auch in den Fallen 
KiiMMELL (-1908), LEWIS (f 897), WITALINSKI (f 907), WERNER (t 9 f 3). 

Klinischer Befund und Verlauf. Die klinischen Erscheinungen 
entsprechen ganz dem Grad der durch die chemische Wirkung des Kupfers 
veranlaBten Veranderungen, sofern nicht eine gleichzeitige Infektion erfolgt 
ist. Die primare Infektionsgefahr ist bei dem Eindringen des Zundhutchen 
im allgemeinen geringer, da sie bei der Explosion erhitzt werden. Die 
Gefahr der sekundaren Infektion kann durch die so hiiufigen unregelmaEigen 
Ri£- und Quetschwunden mit Vorfall zerrissener Augenhiiute erhoht sein. 
HORNSTEIN (1905) fand z. B. unter 65 FliJIen der Tiibinger Klinik 6mal 
Panophthalmie durch Infektion. 

1st ein Kupfersplitter im Auge zuruckgeblieben, so treten in der Regel 
entzundliche Erscheinungen des Auges, wie Ziliarinjektion usw., umschriebene, 
auf die Umgebung des Fremdkorpers beschrankte, eitrige Exsudation, sowie 
eine vom FremdkOrpersitz aus durch Fernwirkung veranlaEte und mit der 
Entfernung vom Fremdkorper deshalb abnehmende exsudative Entzundung 
leichteren Grades in Erscheinung. Nur kleine, direkt in die Linse ein
gedrungene und dort haftende Kupfersplitter veranlassen keine Entzun
dung. Vom Sitz des Fremdkorpers, von gleichzeitigen Mendientrubungen 



Wirkung von Kupfer und Messing auf das menschliche Auge. 1271 

durch Linsenverletzung oder Blutungen hangt es ab, ob die Folgen im 
einzelnen sichtbar si~d und sich in ihrer Entwicklung verfolgen lassen oder 
nicht. Ferner geht die Entzundung bei aseptischen Kupfersplittern zuruck, 
wenn sie entfernt werden konnten, ebenso kann die Entzilndung zurilck
gehen, wenn der Fremdkorper eingekapselt und dadurch seine chemische 
Wirkung, wenn auch meist nur temporar, behindert ist. 

Die unter der Bindehaut haftenden KupferspliUer verursachen ebenso, 
wie die in unter der Lidhaut steckenden, in der Regel bald eitrige Ent
ziindung, die oft zu ihrer SpontanausstoEung fUhrt. Sie konnen leicht ent
fernt werden. Heilen sie unter Einkapselung ein, so konnen sie langere 
Zeit reaktionslos verweilen, fUhren aber doch 
meist spater zu frischer Entzilndung und 
SpontanausstoEung. In einem von KLEcz
KOWSKI (~913) mitgeteilten Fall bildete sich 
nach 17jahrigem reaktionslosem Verweilen 
ein subkonjunktivaler Abszen, nach dessen 
Inzission der Fremdkorper zum V orschein 
kam. Ebenso verursachen die in die Horn
h aut eingedrungenen Kupfersplitter meist 
nach wenigen Tagen eitrige Infiltration in 
ihrer Umgebung, bei tieferem Sitz kann 
iritische Reizung eintreten, z. B. HORNSTEIN 
(1905), RUST (1908). Die Entzilndung kann 
zuriickgehen, eine Art Einkapselung ent
stehen und del' Fremdkorper langere Zeit 
reizlos vertragen werden, z. B. SHAW BOWEN 
(1887). Ahnlich verhalten sich die in die 
Sklera eingedrungenen Splitter, nul' dan es 
oft liingere Zeit dauert, bis sie starkere Eite
rung erregen. Auch konnen bei liingerem 
Verweilen im Augeninnern an del' ihrem 

Fig. 111. 

F 
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R. A. Ziindhiitchensplitter anf der Iris. 
Bei der AUfnahme 2 Tage nach der Ver
letzung beginnende eitrige Iritis mit 
Hypopyon. Fremdkorper dreieckig, 3 bis 
4 mm an jeder Kante messend. Extrak
tion nach Hornhautlappenschnitt mit 
keilf6rmigem Messer. HeHung mit voller 
Sehscharfe bei gemischtem Astigmatis
mus. Fr Fremdk6rper, W frisch ver
klebte 3 mm lange Hornhautwunde, 

H Hypopyon. 

Sitz entsprechenden Stelle chorioretinitische Veranderungen (z. B. HORNSTEIN 
1 905) odeI' selbst N etzhautablOsung (RAMPoLDI 1891) beobachtet werden. 

Bei den in die Vorderkammer oder in die Iris eingedrungenen 
aseptischen Kupfersplittern beobachtet man in del' Regel eine bald nach 
der Verletzung einsetzende und schnell zunehmende Iritis mit fibrinoser 
und eitriger Exsudation, am starksten in del' Umgebung des Fremdkorpers 
(Fig. 11 ~ ). Del' Splitter wird in kurzer Zeit in eitriges Exsudat eingehiillt 
und damit dem Blick entzogen. 

Je nach dem Sitz und del' GroEe des Fremdkorpers tritt auch aus
gesprochene Zyklitis in Erscheinung, besonders bei dem Sitz im Kammer
winkel, wobei die Hornhaut eitrige Infiltration aufweisen kann. Selbst 
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Papillitis kann bei Vorderkammersplittern durch Fernwirkung auftreten 
(FRANKE 1901). Verbleibt der Splitter im Auge, so nimmt die Heftigkeit 
der Entziindung nach einiger Zeit ab, das eitrige Exsudat schrumpft und 
wird durch einen Granulationsknopf ersetzt, und es kommt in der Regel 
dann zur Einkapselung des Kupfersplitters. Der Knoten kann einem 
Granulom oder Gummiknoten gleichen (WIETERKIEWICZ 1894, BOCCHI 1910). 
Das Auge kann sich beruhigen und bei mehr oder weniger Sehvermogen 
ganz reizlos werden, in anderen Fallen bleiben Empfindlichkeit und Neigung 
zu Entziindung zuriick, und das Auge kann phthisisch· werden; vielfach 
treten nach kiirzerer oder langerer Zeit erneute Anfiille von Entziindung 
auf. Auch kann es zu Spontanperforation der Kornea, Wanderung des 
Fremdkorpers und SpontanausstoBung desselben kommen, z. B. WITALINSKI 
(1907), HARTLEY (1883) nach 19 Jahren, KIPP (1884) nach 4 Jahren. 

Ausnahmsweise bleiben kleine Kupfersplitter im vorderen Augen
abschnitt jahrzehntelang reizlos eingekapselt, die Moglichkeit spaterer Zu
fiille ist aber damit nicht ausgeschlossen. HOTZ (1881) fand einen vor 
25 Jahren eingedrungenen klein en Kupfersplitter in der Iris bei S 2/3 ein
gekapselt. 

Nur die sofortige Entfernung der in den vorderen Augenabschnitt ein
gedrungenen Kupfersplitter bietet die giinstige Aussicht auf dauernde Er
haltung des Sehvermogens. Nach erfolgreicher Extraktion geht die Ent
ziindung schnell zuruck. 

Viel komplizierter und ungiinstiger gestalten sich der Befund· und Ver
lauf beim Sitz des Kupferstiickchens im hinteren Augenabschnitt, 
wobei die Fremdkorper meist im Glaskorper oder auf der Bulbuswand 
liegen, nur seltener in der hinteren Augenwand festsitzen. Beim Einge
drungensein eines Kupferstiickchens in den hinteren Augenabschnitt kommt 
es in der Regel sofort zu einer eitrigen Entziindung in der Umgebung des 
Fremdkorpers. Der weitere Verlauf hangt ganz ab von der GroBe des 
Splitters, dem Sitz, dem Grad und der Ausdehnung der Entzilndung, sowie 
von den dadurch veranlaBten Folgezustanden, unter denen vor aHem die 
NetzhautablOsung und Netzhautdegeneration zu nennen sind. Da es sich 
vor allem bei den so haufigen Ziindhutchenverletzungen meist um gr5£ere 
Stiickchen handelt, so ist der Befund oft ein schwerer und der Verlauf ein 
deletarer. Solche Augen sind in der Regel bald flir das Sehvermogen ver
loren. In den schwersten Fallen flihrt die ausgesprochen eitrige Entzun
dung zur Phthisis bulbi, meist kommt es aber nicht dazu, da die Augen 
vorher entfernt werden. In anderen weniger schweren Fallen kann die 
Entziindung allmahlich abnehmen, zuriickgehen und das fast immer vollig 
erblindete Auge sich unter Erhaltung seiner Form beruhigen. Das Auftreten 
einer festen Kapsel um den Fremdkorper ist von groBter Bedeutung fUr 
den Verlauf der Entziindung, da die Einkapselung die Losung von Kupfer 
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und die Diffusion lUslicber Kupferverbindungen verbindert. Kleinere Splitter 
mit baldiger Einkapselung ermoglicben am ebesten baldiges Zuruckgehen 
der Entzundung und die Erhaltung der Form des Auges. Derartige Augen 
konnen dann Uingere Zeit, vielleicht dauernd, ohne Beschwerden bleiben. 
Haufig tritt aber an solcben Augen nach kurzerer oder Uingerer Zeit, zu
weilen erst nach vielen Jahren, erneute Entzlmdung auf, so daR die Enukleation 
doch noch notig wird, zumal wenn sicb sympatbische Reizung am anderen 
Auge einsteIIt. Die Schutzwirkung der Einkapselung ist eben offenbar eine 
begrenzte, so daR die Kupferverbindungen sie doch durchdringen konnen 
und erneute chemische Entzundung verursacben. Moglich, daR Lockerung 
und Lageverschiebung des Splitters dabei eine Rolle spiel en. 

In einem von MEYERHOFER (1877) mitgeteilten Fall war naeh Uberstehen 
der anfiinglichen mehrwochigen Entziindung das Auge 25 Jahre reizfrei geblieben, 
bis erneute Entziindung die Enukleation notig maehte. Dabei fand sich ein 
auRerordentlich kleines Kupferstiickchen in der Gegend der Skleralnarbe einge
bettet. In einem Fall von V ALUDE (I 885) lag die Verletzung 34 Jahre zuriick, 
in einem von d'OENCH (1889) 25 Jahre und in einem von HAHN (1907) 20 Jahre. 
Ahnliehe Faile sind u. a. mitgeteilt von NoYES (1870): BRIERE (1877), REULING 
(1881), LEDBETTER (1886), HIRSCHBERG (1880, 1894), BRUNS (1897). 

FORTUNATI (I 889) beobaehtete an einem Auge, das seit 8 Jahren ein Ziind
hiitehen zuletzt reizlos beherbergte, 5 Tage nach Ausbruch eines Erysipelas faciei 
zwei Irisabszesse auftreten. Die Kultur aus dem durch Schnitt eroffneten AbszeR 
erwies sich bei Tieren eitererregend. 

Vielfach hangt die erneute Entziindung mit ausgesproehener Wanderung 
und SpontanausstoRung des Kupfersplitters zusammen. Ieh verweise auf die 
vorher angefiihrte Kasuistik. 

Nul' in seltenen Fallen wird ein in den hinteren Bulbus
abscbnitt eingedrungenes Kupferst"lickchen lang ere Zeit und 
selbst jahrelang mit Erhaltung von Sehvermogen vertragen. 
Der relativ gunstige Verlauf wird dadurch erklart, daR es sich dabei stets 
nur urn ganz kleine Splitterchen handelt und meist eine Einkapselung durch 
umschriebene Exsudation in der Umgebung des Fremdkorpers erfolgt. Auch 
sein Sitz ist von EinfluR, vielleicht auch die chemische Beschaffenheit seiner 
Oberflacbe. 1st durch die Einkapselung del' Diffusion lUslicher Kupferver
bindung Einhalt getan, so kommt es zum Zuruckgehen del' Entziindung und 
Ruckbildung der anfiinglichen Veranderungen. Der GIaskorper heIIt sich 
auf, selbst eine partieIIe NetzhautablOsung hann, wie in den Fallen von 
ADAMiiK (1897) und SIEGFRIED (1896, Fall 57), zuruckgehen. Der Fremd
korper selbst wird mit dem Augenspiegel vielfach sichtbar. 

Und doch bleibt bei scheinbarem reizlosem Verhalten weiterhin die 
chemische Wirkung des Kupfers nicht aus, nur ist der entzundliche Reiz 
abgeschwacht und es tritt mehr die chronisch degenerative Wirkung her
vor, die ganz allmahlich eine Reihe feiner mit dem AugenspiegeI sicbtbarer 
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Veriinderungen an den Augenhiiuten, vor aHem an der Retina, am Optikus, 
sowie im Giaskorper hervorruft, die im Laufe der Zeit das Sehvermogen 
noch schwer zu schiidigen vermogen und selbst zur Erblindung des Auges 
ohne und mit Netzhautablosung, wenn auch erst nach Jahren, filhren k5nnen. 
Ebenso ist der Stillstand der Entzundung oft kein dauernder, unvermutet 
treten neue Anflille auf, die scheinbare Toleranz erweist sich als trugerisch. 
Vielfach deuten Giaskorpertrubungen darauf hin, daE die Gefahr der Folge
zustiinde keineswegs beseitigt ist. 

Bei dem abgeschwiichten chemischen Reiz von Kupfersplittern finden 
sich im Augenhintergrund verschiedenartige Veriinderungen. Einmal kommen 
fleckfOrmige Entfiirbung und Pigmentierung im Sinn einer chronischen 
Chorioretinitis vor, am stiirksten in der Umgebung des Fremdk5rpers, aber 
auch weiter ab, lifters in groEer Ausdehnung. Isolierte gelbliche Flecken, 
Streifen und Trubung werden in der Netzhaut beobachtet. Die Papille kann 
dabei ger5tet und geschwellt sein, wie bei Neuritis optica, ein Befund der 
pathologisch-anatomisch (KOSTENITSCH) erhiirtet ist. Spiiter erscheint der 
Optikus atrophisch. Bei liingerer Dauer kann der Befund im Augenhinter
grund ganz dem BiJd der Retinitis pigmentosa entsprechen. Die Funktionen 
k5nnen sich je nach dem Befund und Stadium des chronischen Verlaufs 
verschieden verhalten, es klinnen ganz iihnliche SWrungen wie bei sidero
tischer Netzhautdegeneration auftreten. 

In einem von SIEGFRIED (I 896, Fall 57) mitgeteilten Fall, der in der Peri
ph erie das Bild der Retinitis pigmentosa darbot, bestand bei i 2jahriger Be
obachtung S = 3/6. ADAMUK (i 897) dagegen hat chronische progressive Pigment
degeneration der Netzhaut mit einem erst nach 9 Jahren einsetzenden Verfall 
der zentralen Sehscharfe, konzentrischer Gesichtsfeldeinengung und spater hinzu
getretener Hemeralopie, ahnlich der Pigmentdegeneration del' Retina durch Eisen
splitter, beobachtet. 

RUHBERG (-I 889) rand bei 20 jahrigem reizlosem Verweilen eines im Glas
kiirper eingekapsellen Kupfersplitters am amaurotischen Auge Chorioidealatrophie 
mit verwaschener Papille. HILDEBRAND (i 891) beobachtete an einem Auge, in 
dem ein Patronenstiickchen unterhalb del' Papille in der Netzhaut steckte, bei 
allmahlicher Erblindung, ausgesprochen flachenhaften hellen Reflex des Augen
hintergrundes und Sehnervenatrophie. 

BARTEN (i 908) fand 3 Jabre nach der Verletzung bei eingekapseltem Splitter 
fliichenhafte Netzhautveriinderungen sowie Makuladegeneration mit leichter Heme
ralopie bei S = Fingerziihlen in i 2 m. 

FRIDENBERG (I 904) erwiihnte nach Einheilung von einem Kupfersplitter in 
del' Netzhaut das Vorkommen von Streifen in del' Retina, die er auf Binde
gewebsverdickung des NeuriIemms del' Nervenfasern bezog. 

Wegen seines wechselvollen Verlaufs sei noch del' Fall von ADAMUK (I 897) 
ausfiihrIicher referiert. Es handelte sich urn eine doppeIseitige Verletzung, nach 
Platzen eines Pistons, nach 3 Wochen trat beiderseits Iridochorioiditis mit Glas
kiirpertriibungen auf, nach einigen Monaten hatte sich links eine totale, rechts 
eine partielle Netzhautabliisung entwickelt. i Jahr nach der Verletzung war 
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rechts die Ablosung zuruckgegangen, aber an ihrer Stelle eine starke Pigmen
tierung bei S = 20/70 und einer Gesichtsfeldeinengung nach oben und innen 
aufgetreten. Die Sehschiirfe hielt sich mehrere Jahre unveriindert, erst 9 Jahre 
nach del' Verletzung traten starke Abnahme des zentralen Sehens und erhebliche 
Gesichtsfeldbeschriinkung auf. Ophthalmoskopisch war hochgradige zentrale 
Chorioretinitis mit l'adiiiren weifllichen Slreifen, wie bei Retinitis albuminurica 
zu sehen. 1m 12. Jahre nach der Vel'lelzung glich das Bild des Augenhinter
grundes ganz dem der Retinitis pigmentosa, die Sehschiirfe betrug 18/200 , das 
Gesichlsfeld war konzentrisch eingcengt, doch fehlte noch Hemeralopie. Diese 
entwickelle sich abel' 1/2 Jahr spiiter bei weilerem Sinken der Sehschiirfe. Der 
Patient starb 1 Ja,hr spiiter an Typhus. Wenn es auch niemals gelungen war, 
den Fremdkorper selbst zu sehen, so war doch sicher ein aseptisches Kupf~r
stuckchen von ganz geringer Dimension eingedrungen. 

Feine Veriinderungen in del' Nelzhaut fanden sich in einem von KLAUBER 
( 1 9 I 8) mitgeteilten Fall, ebenso in einem. Fall von JESS (191 9). 

Eine weitere Veranderung der Netzhaut beim Verweilen kleiner Kupfer

splitter in der Augentiefe ist das Auftreten von kleinen goldstreusandahn-

ichen Piinktchen und Flecken in der Netzhaut, auf das GOLDZIEHER 

{4 895) zuerst naher hinge wiesen hat, wenn auch schon PRIESTLEY SMITH 

(1892) das Vorkommen kleiner gOldblattchenahnlich glanzender Punkte an 

den Netzhautgef1i.fien bei einem auf der Netzhaut gelegenen Stiickchen 

Glock~nspeise kurz erwahnt hatte. ERLT ( 1907) konnte den Befund be

stiitigen. 

In dem von GOLDZIEHER (I 891» mitgeleilten Faile handelt'e es sich urn ein 
Auge, in dem ein Kupfersplitterchen j 0 Jahre' lang in der Retina etwas nasal 
von der Macula lutea eingeheilt war. Temporalwiirts von der normalen Papille 
Canden sich fliichenhaft verteilt zahllose hellorangegelbe odeI' rotliche gliinzende 
Fleckchen und Stippchen mit einer netzartigen Anordnung ohne jede Pigmen
tierung. Del' schriig in den Augenhiiuten steckende und nul' innen etwas promi
nierende Fremdkorper von metallisch kupferrotem Glanz war von zwei Netzhaut
Ciiltchen mit brauner Pigmentierung eingefaBt. Das Sehvermogen betrug mit 
- 2 D = 20/30' GOLDZIEHER nahm eine Impriignation der Retina mit Kupfer. 
an nnd .bezeichnete die Gewebsveriinderung analog del' Siderosis als Chalcosis 
retinae. In dem ERLTschen Fall (1907) weilte del' Splitter erst jl/2 Jahr im 
Auge. Die glitzernden Punkle fan den sich in del' Netzhaut unterhalb der Papille 
und in del' Macula lutea, cs bestanden hochgradige Amb\yopie, Fingerzahlen in 
1 t /2 m, Farbenstorung und Gesichtsfeldeinengung. 

Beim VerweiJen eines KupferspliUers im Glaskurperraum kann schon 

bald oder spater eine das Sehvermugen scb1idigende isolierte Erkrankung 

der Macula lutea auftret..en, auf die HUB (4888) und seine SchUler WEID-' 

MANN 1888, MI!YI!R 1889, SIEGFRIED 1896) hinwiesen. Der Befund wurde in 

HUBS ophthalmoskopischem Atlas abgebiJdet (1895, Fig. 41 b und' 56). 

Del' von HAAB (4 888) zuerst erwahnte, dann von WEIDMANN (4 8 88) und 
MEYER (4 889) naher beschriebene Fall wurde, nachdem sich inzwischen die B~:
abachtungszeit auf 12 Jahre erstreckte, von SIEGFRIED (189 6,i<'all 57) Dochma!s 
a,usfUhrlich rriitgeteilt.. BeL einertl 2 1/2 jiihrigen . Kind, dessen JiIlke!;l. ,'\.uge durch; 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Wagenmann. II. Bd. 81 
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Blennorrhiie erblindet war, drang ein Ziil1.dkapselstiickchen ins rechte Auge. 
Anfangs fand sich etwas Exsudat oIlm den Fremdk6rper, umscbriebene Netzhaut
ablosung und Neuritis optica. Nach einigen Monaten lieE sich feinfleckige Er
krankung der Makula, spater groEfleckige Veranderung in der Peripherie nach
weisen. Die Netzhautabliisung und ein Teil der Veranderungen gingen zuriick, 
so daE nach 5jahrigem Verweilen S = l/S betrug. Der Fremdkiirper erschien 
bindegewebig eingekapselt. 1m Laufe del' Jahre nahm die Veranderung in del' 
Peripherie das Bild der Retinitis pigmentosa an mit einer Sehschiirfe von 3/1> 
bei 12 jahriger Beobachtungszeit. SIEGFRIED (I 896) teilte noch einen zweiten 
Fall von Makulaaffektion mit (Fall 51), bei dem zwei kle.ine Fremdkiirper durch 
Ziindpatronenexplosion ohne Einkapselung vor der Retina sichtbar waren. Das 
Sehvermiigen betrug nach 2 Jahren 6/18 , In einem dritten Fall, bei dem 2 Jahre 
nach ,del' Verletzung pliitzliche Verschlechterung auftrat, zeigte die Fove'a einen 
groEen roten lochartigen Fleck. 

In den erwahnten Fallen von ADAMUK (f 897) und BARTEN (1908) entwickelte 
sich neben anderen Verarider~ngen auch eine Makulaaffektion, die im letzten 
Fall an Retinitis circinata erinnerte. 

Ebenso beobachtete ERLT (1907) eine goldstreusandartige aus glitzernden 
Punkten bestehende Figur in der Macula lutea neben analogen Veranderungen 
unterhalb der Papille. Makulaveranderung und Hemeralopie wurden festgesteUt 
in einem von ESSER (I 91 8) mitgeteilten Fall, ein Makulaherd in einem Fall von 
WIRTHS (1918). 

Bei Hingerem Verweilen von Kupfer- oder Messingsplittern im Auge sind 
als Zeichen del' Fel'nwil'kung in einzelnen Fallen Verfarbung del' Iris, 
del' Linse und ,des GlaskOrpers, sowie eigenal'tige Reflexe an del' 

Lin s e beobachtet, die auf die Dtll'chtrankung del' Gewebe mit kupferhaltigen 
Vel',bindungen zu beziehen sind. 

LEBER (1891) beobachtete bei Tiervel'suchen nach 2-3 monatiger An
wesenheit eines Kupfersplitters in der Linse und im Glaskol'per, daB diese 
Teile in der Umgebung des Fl'emdkOl'pel's eine olivenbraune Farbung an
genom men haUen. 

Mehrfach wurden bei Sitz des Fremdkorpers im GlaskOrperraum eine 
griinliche oder griinlich-gelbe Verflirbung der Iris, sowie farbige Reflexe 
und Scheintriibung an der Linse beobachtet. 

v. GONZENBACH (I 892) berichtet iiber leichtgriinliche Verfarbung der Iris 
nach 8 Monate langem Verweilen eines Kupfersplitters im Augenhintergrund, 
HIRSCHBERG (I 899) iiber leicht griinliche Irisverfarbung und griinlich-gelben Reflex 
aus der Tiefe, CASPAR' (f 908) iiber griine, Verfarbung der Iris und braunrote 
Triibung des Glaskiirpers bei einjahrigem Verweilen und BARTEN (4908) iiber 
griingelbe Irisverfarbung und enge PupilJe bei etwa 3 jahrigem Verweilen des 
Fremdkiirpers. 

Uber einen eigenartigen Kupferniederschlag auf der vorderen Linsenkapsel 
berichtete HILLEMANNS (I 896). Durch Explosion waren beiderseits Kupfersplitter 
eingedrungen. Wiihrend das linke Auge enukleiert werden muBte, bildeten sich 
an dem anderen Auge' die schweren Glaskorperveranderungen zuriick, so daB 
nacb 1/2 Jabr an dem reizlos gewordenen Auge ein metallischer Glanz inmitten 
eines schwarzlichenHerdes entdeckt wurde.Der Visus hatte sich von 2°/200 
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auf 4 gehoben. 4 Jabr nach der Verletzung fand sich in dem durch vordere 
Synechie oval ausgezogenen Pupillargebiet ein gelbgrimer Reflex, der von einem 
eigenartigen zarten, bei fokaler Beleuchtung olivenfarbigen, mit dem Augenspiegel 
vollkommen durchleuchtbaren Belag, welcher von einem der Pupillenform ent
sprechenden braunlichen Ring umgeben' war, herriihrte. Die Veranderung hatte 
bei Tageslicht. zuerst den Verdacht einer starken Linsentriibung erweckt, die 
Linse war aber klar. Man sah jetzt aquatorial zwei Metallsplitter im Augen
grund mit chorioretinitischen Veranderungen im Fundus und flottierenden GIas
korpertriibungen. 41/2 Jahre nach der Verletzung erschienen die Pigmentierung 
im Fundus starker und die Metallsplitter verschleiert. Dabei S noch = I. 
HILLEMANNS nahm an, daB geloste Kupferteilchen yom Lymphstrom aus der 
hinteren Kammer in die vordere Kammer gelangt waren und sich an dem 
Pupill&rrand angesammelt hiitten. 

ZUR NEDDEN (4903) fand an der Linse eines Auges, in welches zwei kleirie 
Ziindhiitchensplitter durch die Sklera eingedrungen waren, etwa 7 Monate nach 
der Verletzung an der Linse neben einer scharfbegrenzten 4 mm breiten hinteren 
Polarkatarakt einen eigentiimlichen grall-griinlichen Reflex, welcher von den 
mittleren Schichten ausging. Der Reflex blieb 3 Jahre unverandert, verschwand 
aber, nachdem der eine Splitter extrahiert und der andere otTenbar durch Binde
gewebe vollig verdeckt war, nur hatte die Linsentriibung am Pol etwas zu
genommen. Griinliche Verfarbung an der Linsenkapsel erwahnte HAASE (4 91 2). 

ERLT (1907) fand an der Linse eines Auges, in dem ein 11/2 Jahre zuvor 
eingedrungenes Ziindhiitchenstiickchen reizlos im GIaskorper flottierte und eine 
goldstreusandartige Veranderung der Netzhaut (Chalkosis) veranlaBt hatte, im 
auffallendim Licht eine sonnenscheibeniihnliche, in der vorderen Linsenschicht 
gelegene schmutziggraue Scheintriibung, sowie das Auftreten von Regenbogen
farben an dem vorderen und hinteren Linsenbildchen bei seitlicher Beleuchtung. 
Bei der ophthalmoskopischen Untersuchung verschwanden die Bilder. Die Sehein
triibung im auffallenden und die Regenbogenfarben im durchfallenden Licht, 
konnten nach ERLTS Ausfiihrungen analog den Gitterspektren erklart werden. 
Doch konnte die Erscheim.mg auch als Interferenzphiinomen ahnlich den NEWToNschen 
Farbenringen infolge von dem Vorhandensein einer im Brechungsindex ditTerenten 
diinnen Schicht entstanden sein. Vielleicht war das Kapselepithel chemisch durch 
Kupfer beeinflutH. 

Weitere Faile dieser fiir Kupfer- und Messingsplitter im Auge charakteristi
schen Erscheinung an der Linse sind neuerdings mitgeteilt von PURTSCHER (4948), 
KUMMELL( 4918), ESSER (4 91 8) 2 Faile, KLAUBER (4 918), WIRTHS (4 918), JESS(1949) 
2 Faile, UHTHOFF (1919) mitdoppelseitigem Vorkommen, BLAISCH (zit. bei JESS). 

Kasuistik. FaIle von langerem Verweilen eines Kupfersplitters im hinteren 
Augenabschnitt, bei denen nach Riickbildung der anfiinglichen Entziindung wahrend 
der Dauer der Beobachtungszeit ein leidlich gutes oder gutes Sehvermogen er
halten blieb: 

SCHELSKE (1869) beobachtete seit 3 Jahren einen schrag unter die Retina 
eingedrungenen Ziindhiitchensplitter, der mit Ausnahme eines geringen Gesichts
felddefekts fiir die Funktion des Auges keine iiblen Folgen hatte. 

Ophthalmoskopisch fand sich neben dem Fremdkiirper Pigmentanhaufung und 
ein atrophischer Fleck. 

In einem von SIGEL (4 876) mitgeteilten Fall steckte ein Ziindhiitchensplitter 
in der Makulagegend bei S '6/18 und Skotom. Der Zustand hielt sich mehrere 
Monate unverandert. 
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Nur auf 1/4 Jahr erstreckte sich die Beobachtung von SCHWARZBACH (t 876), 
bei del' ein im GlaskOrper steckender Splitter unter Aufhellung del' Triibungen 
sich einzukapseln schien. . 

DECKER (t 890) berichtete iiber einen Fall, bei dem ein 6 1/2 Jahre zuvor. 
eingedrungener, :2 mm langer und! min breiter Splitter anscheinend an einem 
Faden aufgehangt frei im Glaskiil'per' schwebte bei voller Sehschiirfe und reiz
losem Auge. Das eigentiimliche Gefiihl, das del' Patient zeitweise im Auge hatte, 
schien ein Akkommodationskrampf zu sein. 

In einem von v. GONZENBACH (t 892) mitgeteilten Fall war, nachdem sich 
del' Splitter im Augenhintergrund eingekapselt und del' langdauernde Reiz sich 
vel'loren hatte, nach ! 0 Monaten del' Glaskiirper a?fgehellt, die schwielige Ein
kapselung mit Pigmentierung sichtbar und der Visus = I •. 

NoYES (! 894) hat, wie er in del' Diskussion zu LEBERS Vortrag in Edin
bl,lrg erwahnte, mit dem Augenspiegel sichtbare Kupferfragmente jahrelang ohne 
Nachteil in del' Retina liegend gefunden. KIPP (1894) berichtete daselbst, daB 
ein durch die Hornhaut und Linse eingedrungenes Kupferfragment 24 Jahre lang 
ohne Ablatio und bei S 20/80 auf del' Retina ophthalmoskopisch sichtbar ge-
blieben war. 

Zu erwahnen sind 2 Faile mit 7 Jahre langem Verweilen eines im Glas
kiirper eingekapselten Kupfersplitters, in dem einen Fall von ZIMMERMANN (1897) 
war die Sehscharfe voll, in dem anderen von LEITNER (! 902) = 2/7, 

HIRSCHBERG (I 899) berichtete iiber eine Verletzung durch eine Dynamit
Ziindpatronf!, bei der zwei Geschwister gJeichzeitig an beiden Augen ,verletzt 
waren. 1/2 Jahr spateI' fand sich an dem linken Auge des jiingeren Madchens 
bei voller Sehscharfe neben del' geschwollenen Papille ein blaulich eingekapseltes, 
in den Glaskorper vorragendes Kupferstiickchen. Das andere Auge war erblindet. 
An dem rechten Auge del' alteren Schwester fanden sich griinliche Irisverfiirbung, 
beweglich griinlichgelber Reflex aus del' Tiefe und ein unterhalb del' Papille 
eingekapselter kleiner Fremdkiirper. Das Auge zahlte Finger in 3 FuB. Das 
Hnke Auge hatte S 5/20 ohne besonderen Befund. 

Uber giinstigen VerIauf mit Vis us 0,6 nach 5 Jahren berichtete HUMMELS
HElM ( 1 904), doch wurde doppelte Perforation erwogen. BLOOK (l 906) beobachtete 
S = I nach t Jahr, CRAMER (1907) ebenfalls volle Sehscharfe 3 Monate nach 
vergeblichem Extraktionsversuch bei Einkapselung des Splitters. . 

. Ferner gehiiren hierher die bereits vorher erwahnten Falle von GOLDZIEHER 
( I 891)), HILLEMANNS (I 896) und 2 Faile von SIEGFRIED (I 896), von denen' del' 
eine (Fall 57) bereits von HUB, MEYER und WEIDMANN erwahnt war, sowie del' 
Fall von ZUR NEDDEN (t 903). In diesem Fall waren zwei KUl?fersplitter im Augen
hintergrund eingebettet 3 Jahre reizlos bei normalem Sehvermiigen vertragen. 
Del' eine wanderte dann unter Entziindung durch die Iris in die Vorderkammer 
und wurde extrahiert, del' andere blieb iIll Auge. 10 Jahre nach derVerletzung 
war die Sehschiirfe durch Linsentriibung am hinteren ·P,ol auf 2h zuriickgegangen, 
das Auge abel' stets reizlos. Weiter, ist zu nennen ein Fall von WILDER (1912). 

Die Zahl der FaIle ist klein gegeniiber der ungeheuer groBen Zahl von 
Fallen, in denen in den hinteren Augenabschnitt eingedrungene Kupfersplitter 
zur operativen Entfernung des Auges oder zur Erblindung . .fiihren. In mehreren 
del' scheinbar giinstigen .Falle betrug zudem.die. Beobachtungszeit noch nicht 
einmall Jahr, in mehreren waren nocherhebliche Veranderungen, wie ·.Glas .. 
kiirpertriibungen, vorhanden, die auf drohende Gefahr hinwie'Sen. 
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Von besonderem Interesse sind FaIle, in denen nach langerem an
scheinend giinstigem Verweilen das anfangs erhaltene Sehvel'mogen 
doch noch schwand. 

P AGENSTECHER (I 863) erwahnte, daE ein Ziindhiitchen 3 - 4 Jahre in den 
tieferen Teilen verweilt und dann erst zur Erblindung gefiihrt habe. In einem 
von ,HIRSCHBERG (1894, Fall 13) mitgeteilten Fall war del' Verlauf folgender: 
Anfangs Ausheilung mit guter Sehsehiirfe, nach 5/4 Jahren Abnahme des Seh, 
vermogens dureh Katarakt, Wiedergewinnen von S 1/4 _1/5 durch Katarakt
diszission, plGtzliehe Zyklitis mit schneller Erblindung 6 Monate naeh del' Heilung 
del' Staroperation, 21/3 Jahre nach del' Verletzung. In dem enuldeierten Auge 
fand sieh ein kleiner AbszeE im Ziliarkorper und darin ein Kupfersplitter. 

In einem von DAR (1903) mitgeteilten Fall fand sieh in dem Auge eines 
46 jahrigen Mannes, das durch eine seit 1 Jahr bestehende Entziindung erblindet 

lund phlhisisch geworden war, ein Kupfersplilter im Auge, del' offenbar in del' 
Kindheit eingedrungen und bei guter Sehseharfe jahrzehntelang schadlos vel'
tragen war. Dureh ein erneules Trauma war anseheinend Lageveriinderung 
veranlaflt. 

CASPAR (I 908) beriehtete iiber Abnahme des SehverI)Jogens mit Schmerzen 
t Jahr nach der Verletzung; ein deshalb unternommener Extraktionsversuch gelang. 

In dem bereits erwiibnten Fall von SIEGFRIED (1896, Fall 55) trat 2 Jahre 
nach del' Verletzung plOlzliche Versehlechterung durch Netzhautablosung ein, so 
wie in dem s:- 1274 referierten Fall von ADAMUK (1897) 9 Jahre naeh del' Ver
letzung durch Pigmentdegeneration der Retina. Bei dem ebenfalls schon genannten 
Fall HILDEBRAND (1891) war bei Einheilung des Patronenstiickchens unterhalb 
del' Papille 2 Jahre langdas Sehvermogen unverandert, dann trat allmiihliche 
Abnahme bis zur vollstandigen Erblindung nach 10 Jahren .durch Netzhaut
Sehnervenatrophie auf. Ferner gehOren hierher die Faile von RUHBERG (I 889), 
BARTEN (1908), WERNER ( 19 13 [Messingsplitter ]), MAAS ( 1 91 7 aus der Heidelberger 
KIinik), sowie die schon erwiihnten FaIle von frischer Entziindung und Spontan
ausstoEung. 

In Ubereimtimmung mit den Beobaehtungen LEIIERS (189'1) bei Tier

versuchen kOnnen kleine in die tin s e eingedrungene und dorthaftende 

Kupfersplitter yom menschliehen Auge Monate und selbst v:ele Jahre lang 

gut vertragen werden. Vielfach bleibt die Linsentriibung umschrieben, in 

anderen Fallen kommt es naeh kiirzerer oder Iangerer Zeit zu Totalkatarakt. 

DaB bei jahrelangem Verweilen eines Kupfersplitters aber eine gewisse 

Fernwirkung niehl ausbleibt, zeigtz. B. der vonmirbeobachtete und S. 1266 
referierte Fall, in dem ein Kupfersplitterchen 27 Jahre reizlos im Auge 

ve rtragen w.ar .und erst nach' 25jahrigem Verweilen zu Totalkatarakt ge

fiihrt hatte. 

WAGNER (1869) fand Ziindhiitchenstiiekchen ineinem Faile 5 Jahre und in 
einem Fall 6 Monate frei ohne Totaltriibung bei entsprechender Sehschiirfe von 
1/4 bz,. 1/3, 

PAGENSTECHER (Mitt. aus d. Augenkl. zu Wiesbaden. Bd.II, S.I 22) beobachtete 
5 Monate langes Verweilen mit teilweiser Wiederaufhellung der Linsentriibung. 
v. ARLT'( 1 875) erwahnt in seinen Verletzungen des Auges S. 95 das 2 Jahre 
lange reizlose Verweilen eines Ziindhiitchenstiickes bei rotlicher Linsentl'iibung. 
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v. GROSZ (I 889) fand bei 33 jahrigem Verweilen eines kleinen Ziindkapsel
. stiickchens in del' Linse Partialkatarakt mit S %0 und Besserung des Visus auf 

5/20 nach Iridektomie. 

Uber 35 Jahre langes Verweilen bei S = Fingerzahlen in 1/2 m berichtete 
DISSLER (19U). . 

Ais weitere Faile von Kupfersplittern in del' Linse mit mehr odeI' weniger 
langeI' Anwesenheit sind noch zu erwahnen Faile von HIRSCHBERG (1894) 3 Falle, 
davon einer nach 5jahrigem reizlosem Verweilen bei fast voller Sehschiirfe von 
MENDEL (I 898) demonstriert,· von WICHERKlEWICZ (I 898) mit analogem Befund 
an beiden Augen und unverandertem Verhalten beiderseits nach 1/4 Jahr, von 
WARSCHAWSKI (1903) mit 4 Monate langem Verweilen bei S = 0,8-0,9, .von 
ISCHREYT (1907), von HORNSTEIN (1905), LANGE (1942 [3 Jahre bei S 1/3_1/2]), 
CORDS (I 91 7), WElGELIN (t 917). . . 

Anhangsweise sei erwahnt, daB wahrend del' durch Ziindhiitchensplitter 
veranlaBten Entziindung Storungen des Allgemeinbefindens heobachtet sind, 
die durch die Enukleation schwan den. So berichtete FUMAGULI (1889) iiber 
Ziliarneuralgie und Beeintrachtigung des AUgemeinbefindens durch epilepti
forme Anfiille. 

Diagnose. Die Tatsache, daB Kupfersplitter bei ihrem Verweilen in 
del' vorderen Kammer,auf und in del' Iris, sowie im hinteren Augenabsc}:lllitt 
meist innerhalb kurzer Zeit eine eitrige Entziindung in· del' Umgebung' des 
Fremdkorpers vel'anl!ssen, be3itzt groBe diagnostische Bedeutung. Auf del' 
einen Seite kann durch die Exsudation del' Fremdkorper schnell verdeckt 
und dem Blick entzogen werden, auf del' anderen Seite wird die um
schriebene Eiterung, falls del' sonstige Befund fiir Eingedrungensein eines 
Fremdkorpers spricht, die Vermutung nahelegen, daB ein Ziindhiitchen- odeI' 
sonstiger KupferspUtter odeI' Messingsplitter eingedrungen ist. Besonders 
bei Kindel'll kann, trotzdem vielleicht jede Verletzung in Abrede gestelIt 
wird odeI' ein mit dem Befund nicht in Einklang zu bringender Vorgang 
erzahlt wird, del' Nachweis del' umschriebenen eitrigen Exsudation zur 
richtigen Diagnose fiihren. / Ganz besonders wertvoll ist bei Verdacht auf 
Kupfersplitterverletzung fiir den Nachweis und die Lokalisation unter Um
standen die Rontgenaufnahme,· da del' Splitter oft durch Exsudat dem Blick 
entzogen ist. Rontgenaufnahmen wurden z. B. erwahnt von FRANKE ( 1 901 ) ,. 
HIRSCHBERG (1901), PLITT (1906), JENNINGS (1908) und KUMMELL (1908). Mil' 
selbst hat sie auch schein groBe Dienste dabei geleistet. 

1st urn· ein Kupferstiickchen Eiterung entstanden, so erhebt sich die 
wichtige diagnostische Frage, ob del' Grad del' Entziindung del' aseptischen 
Eiterung durch den Fremdkorper· entspricht odeI' ob Komplikation mit 
Infektion anzunehmen ist, eine Frage, die urn so hOhere Bedeutooghat, 
weil nul' die infektiose Entziindung am zweiten Auge sympathische Oph
thalmie veranlassen kann. 1st die Eiterung auf die Umgebung des Fremd
korpers beschrankt und fehlen starkere Entziindungserscheinungen, wie sie 
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bei eitriger Glaskurperinfiltration durch Mikroorganismen vorhanden sind, 
so spricht das fUr aseptische Fremdkurpereiterung. Wie schon LEBER 
hervorhob, sind die Ziindhiitchenverletzungen meist aseptisch wegen der 
Erhitzung des Fremdkorpers bei der Explosion oder wegen der chemischen 
Wirkung des Kupfers. 1st der Fremdkorper extrahiert, so wird die bakterio
togische Untersuchung des Fremdkorpers und des Exsudates seiner Um
gebung weitere AufsehlUsse geben konnen. Ebenso spreehen prompte Heilung 
naeh der Extraktion und Zuriiekgehen der Eiterung fUr aseptisehe Ent
ziindung. War nur ein ganz kleines Splitterehen eingedrungen und wird 
'es, wie in seltenen Fallen, yom Auge vertragen, so sind die weiteren Folgen 
mittels des Augenspiegels und der Funktionspriifung festzustellen. 

Bleibt naeh Eindringen eines Kupfersplitters die erwartete sehwere 
Reaktion aus und ist bei auffallender Besserung ein Fremdkurper nieht 
siehtbar, so ist in Betraeht zu ziehen, ob der Fremdkorper die Augenwand 
noehmals dure):lsehlagen und das Auge hinten wieder verlassen hat. Aller
-dings kommt doppelte Perforation des Auges bei Kupfersplittern viel seltener 
vor als bei Elsensplitterverletzung und die klinische Diagnose ist wegen des 
meist komplizierten Befundes auBerst ersehwer1. Mehrfach ist sie d,eshalb erst 
nach ~er Enukleation gefunden. Da die Splitter zudem kaum tief in die Orbita 
€indringen, so ist auch das Ergebnis der Rontgenaufnahme nicht ganz sieher. 

KOSTENITSCH (t 89 t) erwiihnte einen Fall, in dem ein Ziindhiitchensplitter 
~urch die Kornea eingedrungen war und das Auge durch die Skier a wieder ver
lassen hatte. Die partielle Ablatio retinae war zuruckgegangen. Die Diagnose 
wurde erst anatomisch gestellt, ebenso in den Fiillen BERLIN (t 868), HORNSTEIN 
( t 905). Vermutet wurde doppelte Perforation nach dem klinischen Befund von 
HIRSCHBERG ( I 901) und wegen .auffallender Besserung der Erscheinungen in Be
tracht gezogen von HUMMELSHEIM (t 904). 

Tritt nach reizlosem Verhalten eines Kupfersplitters im Augeninnern 
€rneute Entzundung auf, so ist auf Wanderung, Lageverschiebung und b6l
ginnende SpontanausstoBung des Fremdkurpers zu aehten. 

Fur die Diagnose ist von. Bedeutung, daB man zumaI bei Explosions
verletzungen unter Umstanden mit dem Eingedrungensein mehrerer Fremd
kOrper rechnen muB. So wurde mehrfachbeobachtet,' daB in ein Auge 
zwei Kupfersplitter eingedrungen waren, z. B. von ROLLAND (1886), BRANDEN
BURG (1899), ZUR NEDDEN (,1903) und ISCBRllYT (1907). Ieh selbst fand u. a. 
nach Explosion eines Zunders 3 Messingsplitter in einem Auge, 1 in der 
Lipse und 2 im GJaskorper. 

Auch verdient Beaehtung, daB die zackigen Kupfersplitter Zilien mit
reiBen konnen, die entweder in der Vorderkammer zuruckbleiben, z. B. 
SCHWARZ (1899), oder in den GJaskorper gelangen. So fand ich z. B. bei 
einem aus dem GJaskOrper extrahierten Zundhiitchensplitter eine Zilie am 
Fremdkorper haften. 
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Prognose. Die Prognose del' Verletzungen mit Zuruckbleiben eines 
Fremdkurpers 1ms Kupfer odeI' Messing ist VOl' aHem dadurch ungunstig, 
daB das Kupfer stark entzundungerregend wirkt und Eiterung hervorzurufen 
vermag. WesentIich beeinfluBt wird die Prognose durch den Sitz und die 
GruBe des Fremdkurpers, sowie von del' Dauer seines Verweilens. B1eibt 
del' Kupfersplitter ohne Perforation del' Augenwand unter del' Bindehautt · 

in del' Hornhaut odeI' Lederhaut zuruck, so ist die Prognose giinstig, wenn 
die Fremdkorper bald erkannt u'nd schnell entfernt werden. Von den 
intraokularen Kupfersplittern werden nul' kleinere in die Linse eingedrungene 
Splitter monate- und selbst jahrelang gut vertragen. Selbst weitere Zu
nahme del' Linsentriibung kann ausbleiben. Beim Verweilen von Kupfer
splitt ern in del' Vorderkammer, auf und in del' Iris ist trotz del' bald ein
setzenden fibrinoseitrigen Entzundung die Prognose insofern gunstig, als 
del' Fremdkorper unschwer zu erkennen, leichter zu extrahieren ist und 
die beginnende Eiterung nicht so groBe Gefahr fUr die Umgebung bietet. 
Wird del' Fremdkurper nicht entfernt, so ist die Prognose humst zweifel
haft. Handelt es sich urn kleine Splitter auf del' Iris, so kunnen sie wohl 
eingekapselt und durch Zuruckgehen del' Entzundung ausnahmsweise selbst 
viele Jahre (z. B. HoTZ 25 Jahre) reizlos vertragen werden. Doch ~esteht 
stets die Moglichkeit erneuter Entzundung und schwerer Sch1idigung des 
Auges. JOQs und FOURGS (1895) berichteten uber ein' Kupferstuckchen in del'"' 
Iris, das nach 4-0 jiihrigem Verweilen erueut eitrige Entzundung hervorrief. 
DaB bei scheinbar reizloser Einheilung in del' Iris nach Jahren selbst Netz
hautabli:isung auftreten karin, zeigt z. B. ein von FUCHS in seinem Lehrbuch 
(VIII. Aufl., S. 273) mitgeteilter Fall. Nach Abheilung del' anfanglichen stark en 
Iritis lag das 1 mm groBe Zundhutchenstiick unten auf del' Iris und nahm 
allmiihlich e'ine schwarze Farbe an. Erst nach1 0 Jahren sank das Seh
vermugen unter Funkensehen, Metamorphopsie und Neigung des Auges zu 

Ziliarinjekti6n bei langerer Untersuchung. Del' untere Teil des Augenhinter-
grundes erschien griin. Beginnende Netzhautabhebung wurde festgestellt. 

Prognostisch am ungunstigsten sind Verletzungen mit Zuruckbleihen 
eines Kupfersplitters im hinteren Bulbusabschnitt. Sowie es sich urn groBere 
Splitter handelt, sind die Augen unrettbar fUr das Sehvermogen verlorent 

falls del' Splitter im Auge verbleibt. Nul' wenn die Extraktion bald nach 
del' Verletzung gelingt, besteht einige Hoffnung fUr Erhaltung eines brauch
baren Sehvermogens. Jeder Tag des Verweilens verschlechtert die Prognose. 
1st schon Eiterung' in del' Umgebung des Splitters aufgetreten, so wird 
nach gelungener Extraktion nul' in seltenen Fallen ein gewisses Sehvermogen 
erhalten. 

Haben sich abel' nach mehrtagigem Verweilen schon die Folgen einer 
starkeren eitrigen Entziindung, Durchtrankung des GJaskorpers mit Exsudat 
und Verdichtung del' Substanz eingestellt, odeI' besteht bereitsbeginnende 
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Nehhautabliisung, so ist durch die ExtJ aktion von vornherein nur noch 
die Er haHung der Form des Auges zu erhoffen, auch werden die Chancen 
fUr erfolgreiche Entfernung erheblich verschlechtert . 

.v erbleibt der Splitter im Auge, so wird die Erhaltung des Auges in 
Frage gestellt, falls nieht bald Abkapselurg des FremdkOrpers und lHick

bildung derEntziindung erfolgt. In den schweren Fallen mit Destruktion 
der Augenhiiute, langwieriger Entziindung, Phthisis bulbi ist das Auge zu 

entfernen. Selbst wenn sich das Auge berubigt, kommt es oft fruber oder 
spater zu erneuter Entziindung, Spontanausstollung, in anderen Fallen zu 
Drucksteigerung. Auch in den seltenen Fallen, in denen kleine Kupfer

splittercben im Augeninnern, sei es im Glaskorper oder in der Bulbuswand, 
bald sich einkapseln und unter Erhaltung von SehvermOgen vom Auge ver

tragen werden, bleiben die Augeri bedroht. Der abgeschwachte chronische 
Reiz vermag, wenn auch erst nach langerer Zeit, doch noch Verfall des 

Sehvermogens herbeizufiihren, teils durch die verschiedene Form der Netz
hautdrgeneration, teils du;rch Ablatio retinae. Der Fortbestand oder das 

Wiederauftreten von Glaskorpertriibungen ist prognostisch nicht gunstig. 
SchlieElich kann es auch in diesen Fallen zu erneuter Entzundung kommen. 
Ich verweise auf die vorher gebrachte Kasuistik. 
" Bei langwieriger oder rezidi,:ierender Entzundung infolge intraokularer 
Kupfersplitter wird nicht seHen eine starke sympathische Reizung des zweilen 
Auges beobachtet. Die Gefahr der sympathischen Uveitis ist dagegen im 
aUgemeinen nicht groLl, da es sich in der Regel um rein chemische aseptische 

Entziindung handelt. Ziindhutchen sind durch Erhitztwerden aseptisch, 
auch wirken die sich bildenden IOsIichen Kupferverbindungm antiseptisch. 
Immerhin kommt sympathische Ophthalmie vor. 

Eine ungewohnliche Erkrankung des zweiten Auges hat GEPNER (1886) be
obachtet in einem Fall, in dem 4 Monate zuvor ein Messingstiick in das linke 
Auge eingedrungen war und ohne Entziindung durch Netzhautablosung zu Er
blindung gefiihrt hatte. Trotzdem das Auge reizlos war, trat am zweiten Auge 
unter Kopfschmerzen anfallsweise starke Herabset~ung des Sehvermogens auf. 
Es fand sich ausgesprochene Papilloretinitis. Die Enukleation beseitigte sofort 
die Veranderungen am zweiten Auge. An dem verletzten Auge wurde anatomisch 
Papillitis, Ablatio retinae, sowie das Messingstuck umgeben von Eiter nachgewiesen. 
Vielleicht handelte es sieh, wie SCHIRMER (dieses Handb. 2. Auff. VIII. Kap.) ver
mutet, nieht urn die Ubertragung von Mikrobien, sondern von entziindung
erregenden ehemischen Stoffen, wie Kupfer. 

Naeh den Erfahrungen von HOBBY (I 894) konnen Ziindhiitehensplitter, die 
in der Ziliargegend steeken, sympathische Entziindung hel'beifiihren. Er fuhrte 
5 Faile an und beriehtete, daLl im Blindeninstitut in Jowa 20 Faile vorhanden 
waren, welehe das zweite Auge durch sympathische Ophthalmie nach Ziindhiitehen
vel'letzung verloren hatten. 

In einem von RIVERS (1896) mitgeteilten Fall war 4 Monate nach der Ver
Ietzung derin dem erblindeten Auge hinter del' Iris steckende Kupfersplitter 
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extl'ahiert und 4 Monate nach del' reizlos geheilten Operation trat am anderen 
Auge sympathische Ophthalmie auf, die trotz sofortiger Enukleation des verletzten 
Auges zu Phthisis bulbi fiihrte. 

BLASCHEK (1907) berichtete iiber einen weiteren Fall, bei dem del' Ujlihrige 
Knabe nach del' Ziindhiitchenexplosion von einem Kurpfuscher behandelt war und 
bei del' del' spliter hinzugezogene Arzt sofortige Enukleation angeraten hatte, die 
abel' vel' weigert wurde. 8 Wochen nach del' Verletzung trat schwere sympathische 
Ophthalmie auf. Del' anatomische Befu~d des sofort enukleierten verletzten Auges 
ergab neben eitriger Entziindung urn den Fremdkorper schwerste sympathisierende 
Entziindung del' gesamten Uvea. Das zweite Auge muBte nach 5 Monaten eben
falls enukleiert werden. 

CAS~AR ( 1908) mochte die Gefahr del' sympalhischen Ophthalmie nach Kupfer
splitterverietzungen nicht unterschlitzen, warnte VOl' zu groBem Vertrauen und 
riet zur Enukleation, wenn del' Vis us durch Eiterung unneilbar verloren gegangen 
ist, eventuell nach vorherigem Versuch, den Fremdktirper zu entfernen. 

MARBOURG (t 91 1) fand in einem Fall von alter Ziindhiitchenverletzung den 
Fremdktirper in del' hinteren Kapsel del' resorbierten LiI;tse eingebettet und das 
andere Auge durch sympathische Ophthalmie zugrunde gegangen. 

Vel'gleich zwischen Eisensplittel'verletzungen und Kupfel'
splitterverletzungen. Die Verletzungen durch Kupfel'splitter vel'halten 
sich fast in jeder Beziehung viel ungunstigel' als die Eisensplitterverletzungen, 
In el'ster Linie kommt' del' sch werwie~ende Untel'schied inbezug auf die 
chemische Wirkung in Betl'acht, wodurch die intraokulal'en Kupfersplittel' 
in so kurzer Zeit dem Auge so gefahrvoll werden. Die in das Auge ein
dringenden Kupfel'splitter haben im Vergleich zu den Eisensplittern haufig 
eine viel ungiinstigere Form. Die vorwiegend die Verletzung veranlassenden 
Stiicken von Zundhutchen oder Zundkapseln odeI' Patronenhiilsen besitzen 
oft eine platte unregelmaflige Form und zeigen haufig einen umgebogenen 
Rand und Zacken. Ihre Flugkraft wi I'd deshalb leichter beim Durchschlagen 
del' Bulbuswand abgeschwacht, so daB sie 1m Glaskorper haften bleiben, 
oder, wenn sie die gegenuberliegende Wand erreichen, dringen sie nicht 
fest in die hintere Augenwandung ein, son del'll prallen wieder ab odeI' 
lagern ihr nur an. Auch yerursachen diese unregelmaflig geformten Stucke 
auf ihrem Weg starkere mechanische Lasion, was das Zustandekommen 
von NetzhautablOsung begunstigt. Nur ganz kleine Kupfersplitter verhalten 
sich in bezug auf die mechanische Wirkung wie Eisensplitter. Immerhin 
treten diese' Momente zuruck gegenuber del' starker entzundungerl'egeriden 
Wirkung des Kupfers, die fUr die Foigen ausschlaggebend ist. DerVorteil, 

I daB -die Kupfersplittel' viel biiufiger aseptisch in. das Auge gelangen, kann 
sich bei ihl'el' eigenen erbOhten Schiidlichkeit nicht bemel'kbar machen. 
Wegen del' hohen entzundungerl'egenden Wirkung kommt es bei Kupfel'
splittern leichtel' und raschel' zul' Einkapselung als bei Eisensplittern. Abel' 
die Schutzwirkung der Kapsel gegen die weitere chemische Wirkung ist 
oft unzuHinglich. Aus derselben Ursache wird bei Kupfel'splittern biiufiger 
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SpontanausstoBung und damit eine Art Selbstheilung, freilich meist nach 
Verlust des Sehens, ermoglicht. 

Vielungiinstiger ist sodann, daB die Diagnose der Anwesenheit eines 
Kupfersplitters im Auge bei frischen Verletzungen viel schwieriger ist. 
Unsichtbare Eisensplitter konnen durch Sideroskopie und eventuel! Rontgen
aufnahme sicher festgestellt werden, bei Kupfersplittern steht nns nur 
ROntgenaufnahme zu Gebote. Schliemich ist die Schwierigkeit und Un
sicherheit .der operativen Entfernung von Kupfersplittern aus dem Glas
kOrperraum und Kammerwinkel gar nicht zu vergleichen mit 'der Leichtig
keit und Sicherheit der Magnetoperation. 

Therapie. Wahrend man friiher bei intraokularen Kupferst>littern, 
sobald eitrige Entzundung vorlag, nur bei Sitz in der Vorderkammer die 
Extraktion des Fremdkorpers und die Erhaltung des Auges wagte, bei Sitz 
in der Tiefe jedoch aus Furcht vor sympathischer Ophthalmie die Augen 
enukleierte, hat LEBER (189 t, t 894) auf Grund seiner durch das Tierexperi
ment gewonnenen Anschauungen uber die Bedeutung der aseptischen Kupfer
eiterung die konservative Behandlung der Kupfersplitterverletzungen durch 
Extraktion der FremdkOrper moglichst durchgeflihrt. LEBER hat auf Grund 
reicher Erfahrung die Grundsatze fUr die Behandlung naher angegeben. 

In frischen Fallen, wenn keine oder nur geringe Entziindung vorhanden 
ist und die Lage des FremdkOrpers bestimmt werden kann, soli man sofort 
die Extraktion versuchen, falls es sich nicht urn ganz kleine Fremdk6rper 
handelt. 1st der Fremdkorper durch Blutung oder eitrige Gtaskorper
infiltration unsichtbar und das Auge als verloren zu betrachten, soil man die 

,Extraktion versuchen, urn das Auge der Form nach zu erhalten. Gelingt 
sie, so ist gegenuber der Entfernung des Auges fUr den Patienten schon 
viel gewonnen. ,Doch mussen das Exsudat und der Fremdkorper bakterio
logisch untersucht werden, urn sich von dem chemischen Ursprung der 
Eiterung zu iiberzeugen. War der Kupfersplitter aseptisch, so tritt schnelle 
Heilung der Operationswunde ein, die Entziindung geht stetig zuriick und 
die Exsudate resorbieren sich. Bei aseptischer Eiterung ist eine Gefahr 

. der sympathischen Entzundung nicht vorhanden. In den seltenen Fallen, 
in denen kleine Splitter imhinteren Bulbusabschnitt unter Erhaltung von 
SehvermOgen eingeheilt sind, muB man von einem Extraktionsversuch ab
sehen, da die Operation als solche fUr das Sehvermogen die gro£te Gefahr 
bietet. Erst wenn erneute Entziindung auftritt und das Auge bedroht scheint, 
kann man den Extraktionsversuch unternehmen. 

Erscheint der Extraktionsversuch wegen zu weit vorgeschrittener 
schwerer Entziindung aussichtslos, mimingt die Operation oder ist der Ver
lauf trotz gelungener Extraktion kein giinstiger, so empfiehlt sich recht
zeitige Enukleation. Neuerdings trat auch v. HIPPEL (t 91 2) warm fUr den 
Extraktionsversuch ein, ebenso LAUBER ('1913). 
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LEBER (I 894) berichtete iiber sein reichhaltiges Beobachtungsmaterial und 
die Erfolge del' Behandlung. Unter 46 Fallen von Eindringen von KupferspliUern 
in das Auge wurden 6 Fremdk~rper in del' vordel'en Kammer odeI' in del' Iris 
und 40 im hinteren Augenabschnitt gefunden. Von 25 Fallen, in denen die 
Extraktion versucht wul'de, war 1 8 mal del' Erfolg ein' giinstiger, 7 mal un
giinstig. Bei den extrahierten FaIlen wurde 2 mal nachtraglich die Enukleation 
ausgefiihrt und einmal angeraten. Von den 15 giinstig geheilten Fallen wul'de 
'7 mal die auEere Form und 8 mal ein gewisser Grad von Sehvermiigen, von 
Fingel'zahlen in 1 m bis S = 1/6, erzielt. 

Weitere. Mitteilungen uber erfolgreiche Extraktion von Kupfersplittern aus 
dem Glask6rperraum Iiegen u. a. vor von HIRSCHBERG (189', 1897), KNAPP (1894), 
BOU!lNONVILLE (1883, 1887), 2 Faile Extl'aktion mittels Meridionalschnitts, Ein
fiihrung einer Pinzette unter Leitung des Augenspiegels, ISSIGONIS (1884) S 1/2, 
WEIDMANN (1888) S=I, LINDl'iER (1889), PURTSCHER (1898), KUTHE (1896), 
SCHlR,MANOWSKY (I 903), LAUBllR (1905), aus del' Tubinger Klinik BREKLE (1904), 
SCHLEICH (1905), HORNSTEIN (1905) 3 FaUe, ERLT(1907), CASPAR (1908), PIEKEMA 
(f 909), JENNINGS (1908), PFEILSTICKER( f 911), VAN DER HOEVE (1910), BACH (1912), 
v. HIPPEL (1912) beil 0 Operationen 8 erfolgl'eiche Extraktionen, LAUBER (I 91 3) 
nach del' Methode von SACHS, HAASE (191 2), VAN DER HOEVE (I 91 3), v. SPEYR ( 1 9H), 
LEHMAl'iN ( 19 t 4), BRUCKNER ( 1 91 4), HERTEL ( 1 91 6), WEIGELIN ( 1 91 7), MAAS ( f 91 7) 
2 von mil' operierte Falle, ENGELBRECHT (I 91 7) 

CORDS (1917) berichtete uber die Extraktion eines Messingsplitters und zweier 
Kupfersplittcr, die unter Leitung des' Riintgenschirms ausgefiihrt war. 

Ich selbst habe mehrere Kupferstiicke aus dem Glaskiil'per erfolgreich ex
trahiert, sowohl in Jena als auch in Heidelberg. 

Uber Extraktion von Kupfel'splittern, die hinter del' Iris saEen, seien an
gefiihrt die Faile von JAGER (1880), RIVERS (1896), KUMMELL(1908). 

Uber Extraktion von Kupfersplittern mit Sitz in del' Vorderkammer oder Iris 
berichteten u. a. FRANKE (1901), KNAPP (I 880), RITZTOL (I 882), SUCHOW J 1 903), 
BACH (1905) und RADEMACHER (1908) Faile aus del' Jenaer Augenklinik, LACKSCHE
WITZ (1901), PLITT (1906), WEISS (1908), WITALINSKI (1907), BOCClH(1910); 
GENET (1912), SISSON (1912). 

WEVE (1 91 6) empfahl zur Extraktion von Kupfersplittern aus der Tiefe des 
Auges eine von ihm nach dem Pl'inzip des Fremdkorpertelephon angegebene 
Telephonpinzette, die bei Versuchen an Schweinsaugen sich bewahl'te; Erfahrungen 
am Menschen lagen noch nicht VOl'. 
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Uber die Wirkung einiger weiterer Fremdkorper auf das menschliche Auge 
(Edelmetalle, Blei, Zink, Glas, Steine, Holzsplitter). 

§ 198. Edelmetalle. Verletzungen mit Zuriickbleiben von Fremd
karp ern aus Edelmetallen im Augeninnern kommen auRerordentlich selten 
vor. Die am menschlichen Auge gewonnenen Erfahrungen mit Suturen 
aus Gold- und Silberdraht, vor allem die Beobachtungen liber die Einheilung 
von Golddriihten, welche v. WECKER bei der sogenannten Drainage des 
Auges gemacht hatte, liefern den Beweis, daR ein durch die Sklera durch
gefUhrter Golddraht wochenlang ohne Schaden fUr das Auge Iiegen bleiben 
kann und vielleicht dauernd vertragen wird. DaR das Silber bei langem 
Verweilen in den Geweben einer gewissen Lasung unterliegt und schwerere 

Gewebsveriinderungen hervorzurufen vermag, dafUr sprechen vor aHem die 
Erfahrungen, die mit dem Einheilenlassen von Silberkugeln in den Skleral
sack nach Exenteratio bulbi gemacht worden sind. lch habe 3 derartige 
Fiille, in den en die Kugeln 4-5 Jahre eingeheilt waren, beobachtet und 
durch ZEITZ (1 896) in einer Dissertation mitteilen lassen. Die Kugeln, von 
denen zwei einen diinnen Goldiiberzug besaL\en und deren Substanz nicht 
vallig reines Silber war, sondern geringe Beimengungen von Kupfer und 
einmal von Zinn, aufwiesen, waren an der Oberfliiche ganz schwarz durch 
Schwefelsilber gefiirbt. Das Gewebe in der Umgebung war imprligniert mit 
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Sehwefelsilber und organischen Metallverbindungen und zeigte erhebliche 
Bindegewebswucherung und deutliche Leukozyteninfiltration. Die Patienten 
boten zum Teil Zeichen von metallischer Allgemeinvergiftung. 

Ich verweise ferner auf die von LEBER (1891, S. 207) angefUhrte Be
obachtung von ZALESKI tiber eine weitgehende Arrodierung und Auflosung 
einer silbernen Trachealkaniile nach 2jiihrigem Getragenwerden, die auf die 
Wirkung von Chloriden in alkalischer Losung bezogen wurde, sowie die 
Beobachtungen von LEWIN und BLASCHKO tiber lokale Argyrie der Haut bei 
Silberarbeitern. 

STELLWAG (1 853) be rich tete uber das Eindringen eines 3 - 4 mm langen 
Golddrahtes in die Vorderkammer, wobei das eine Ende soeben uber die Horn
hautoberfliiche hervorragte. Nach 2 Tagen war die Hornhaut noch vollkommen 
kIaI'. Nach Extraktion des Fremdkiirpers war am anderen Tag die Wunde spurlos 
vernarbt. In einem von WARDROP (1 826) mitgeteilten Fall von 1 4 W ochen langem 
Verweilen eines Golddrahtes in del' Hornhaut und Vorderkammer war offenbar 
umschriebene Infektion aufgetreten, da sich an die Verletzung 5 W ochen dauernde 
Hornhautinfiltration anschloE. KIPP (1884) entfernte ein Stuck weichen Silbers 
aus del' Iris bereits 16 Stunden nach del' Verletzung. 

B lei. Da es sich bei den intraokularen Fremdkorpern aus Blei fast 
durchweg um SchrotkOrner odeI' Kugelspritzer handelt, so wird ihre ent
ztindungerregende Wirkung auf das menschliche Auge bei den Schrotschu£
verletzungen (Abschnitt VI) abgehandelt. 

Zink. Intraokulare Fremdkorper aus Zink werden nur iiuEerst selten 
beobachtet. Wie VOLLERT (,1898) experimentell nachwies, steht das Zink im 
Grade der entzundungerregenden Wirkung fUr das Kaninchenauge zwischen 
dem Silber und dem Blei. Eine beim Menschen gemachte Beobachtung von 
Eindringen eines kleinen Zinkstiickchens in den Glaskorper ergab, daB das 
Zink auch fUr das menschliche Auge durchaus nicht bedeutunglos ist, wenn 
auch seine Wirkung anfangs umschrieben ist und sich erst nach liingerer 
Zeit schiidlich bemerkbar macht. Nach Zuruckgehen der unmittelbaren 
Verletzungsfolgen wurde der kleine Fremdkorper durch einen infolge um
schriebener Exsudation entstandenen Bindegewebsstrang verdeckt, bei 

5 
S = 9-6 tiber 1 Jahr lang gut vertragen. 21j4 Jahr nach derVerletzung 

klagte del' Patient tiber wechselnde Sehschiirfe und Schwere im Auge. Neben 
Glaskorpertrtibungen fand sich betriichtliche Zunahme von Bindegewebs
entwicklung an den GefaEen der PapilIe, die Sehschiirfe war auf 1/2 zuriick

gegangen. 

In einem von LAUBER (1913) mitgeteilten Fall, hei dem ein Fremdkiirper 
nach unten auEen von der Papille auf del' Netzhaut lag und zu kleinen Netzhaut
blutungen fiihrte, abel' sonst bei S 0,6 anscheinend gut vertragen wurde, handelte 
es sich miiglichel'weise um ein Stuck Zinkblech. 
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Als ausgesproehen entzundungerregend erwies sieh, wie ieh (1907) in 
einer Beobaehtung feststellen konnte, eine dureh Explosion einer Rad
fahrerknallerbse in den Glaskorper eingedrungene zinnoberrote 
Substanz, die vermutlieh aus einer Queeksilberverbindung bestand. 
Die eingedrungenen Massen hatten eine umsehriebene fibrinos-eitrige Ent
zundung dureh ehemischen Reiz hervorgerufen (Fig. 1112). 

Bei der Untersuehung eines Bulbus, welcher vor 14. Jahren bei einer 
Minenexplosion verletzt war, fand FUJITA (1913) Queeksilber in eine Binde
gewebssehwarte eingekapseit, die aueh reiehIiehe Queeksilberkiigelehen in 
sieh enthielt. 

Aluminium. 
Weltkriege vielfaeh 

Fig. H 2. 

Intraokulare Fremdkorper aus Aluminium sind in dem 
beobaehtet worden, oft handeIte es sieh urn kleinste 

Splitter. Das Aluminium wird relativ gut ver
tragen, die entziindungerregende Wirkung erwies 
sieh als gering. 

Verletzung durch Radfahrerknall
erbse. Zinnoberrote Massen im 
G1askorper mit umschriebener che-

Glas. Die entziindungerregende Wirkung 
von intraokularen Glassplittern ist geringund 
kann sieh erst naeh liingerem Verweilen im Auge 
bemerkbar maehen. Die spiitere Wirkung hangt 
mit ab von dem Sitz des Splitters, seiner Beweg
liehkeit und seiner GroBe. Glassplitter konnen 
deshalb unter Umstanden selbst jahrelang yom 
Auge gut vertragen werden. Kommt es naeh 
der Verietzung zu starkerer Entziindung und 
erheblieher Bindegewebseinkapselung, so sind sie 
auf anderweitige Folgen der Verletzung, besonders 
Infektion, zu beziehen, z. B. HIRSCHBERG( 1874). Die mischer Entziindung. 

Infektionsgefahr ist bei GIassplitterverletzungen 
im aligemeinen gering. DaB abel' aseptiseh eingeheilte groBere Glassplitter 
naeh langerem Verweilen eine langsam zunehmende ehemisehe entziindung
erregende Wirkung entfaiten konnen, habe ieh (i 894.) dureh einen Fall 
belegt, bei dem wegen Verweigerung der vorgesehlagenen Operation ein im 
Kammerwinkel fest eingekeilter Splitter liber 1 Jahr lang in versehiedenen 
Abstanden genau verfolgt werden konnte. Der Verlauf entsprach voilkommen 
einem von LEBER (189 t) an der Vorderkammer angestellten und 14 Monate 
lang verfoIgten Tierversueh. 

Bei dem Patient en konnte nach 5 Monate langem reizlosem Veri auf eine 
beginnende parenchymatose Hornhauttriibung nachgewiesen werden, die an 1n
tensitat und Extensitat stetig zunahm und nach t Jahre % der Hornhaut er
griffen hatte. Zudem hatte sich leichte Reizung und deutliche Ziliarinjektion 
eingesteUt, das Sehvermogen war von 6/8 auf Fingerzahlen in 4 m Entfernung 
gesunken. Der Splitter war 4 mm lang, 2 mm breit, I mm dick und wog 6 mg. 
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Einen ganz analogen Fall, bei dem die Hornhautentziindung erst 3 Jahre 
n!lch reizlosem Verweilen eintrat und dureh stetige Zunahme naeh 9 Jahren zu 
Erblindung bis auf Fingerzahlen gefiihrt hatte, beriehtete BRANDENBURG (1903). 
Doeh sah er die Ursaehe in meehaniseher Einwirkung, dem ieh nieht beistimmen 
moehte. Andere Faile von GJassplittern in del' Vorderkammer zeigten im weiteren 
Verlauf analoge Sttirungen, wenn aueh Faile bekannt gegeben sind, in denen 
viele Jahre Glassplitter in del' Vorderkllmmel' odeI' Iris gut odeI' relativ gut ver
trag en wurden, wie z. B. in einem Fall von CRITeHETT (ref. von LANDMANN 1882) 
16 Jahre bei hin und wieder leiehter Entziindung und Empfindliehkeit des Auges. 
(Vgl. § 205, daselbst weitere Kasuistik. ) 

VAN DER STOEVE (191 8) beob
aehtete in einem Fall, in dem ein 
7,8 mm langeI' Glassplittel' in del' 
VOl'derkammer 121/2 Jahr verweilt 
hatte, zunehmende entziindliehe Rei
zung des verletzten und sympathisehe 
Reizung des anderen Auges, so dan 
del' Splitter entfel'nt werden mullte. 

In der Linse kOnnen GJas-

splitter jahrelang reizlos vertragen 

werden, abgesehen von etwaiger 
friiherer oder spatere~ Ent~icklung 
von Totalkatarakt (z. B. LAQUEUR 

1905). 
Es sind auch Faile bekannt, 

in denen ein G\assplitter im Glas

kOrperraum langere Zeit ohne 
nennenswerte chemische Reizung 

zu verursachen oder gar ganz 
reizlos vertragen wurde, z. B. ZIUl 

Fig. l1 3. 

Gl assplitter im Glaskorper, 
R. A, Perforierende Verletzung durch zersprungene 
GIasrohre am 17, November 1008, 7 mm lange Horn
haut-Lederhautwunde mit Iris- und Linsenverletzung. 
Bindehautdeckung, Auge allmahlich reizfreL Finger
zahlen in '/2 m, "'Monate nach der Verletzung spontan 
neuer zyklitischer Reizzustand mit Druckabnahme nnd 
Narbeneinziehung, Aufnahme in der Jenaer Augen
klinik, Rontgenaufnahme negativ, Zunehmende Rei
zung. 5, Februar 1909. Enucleatio bulbi. Nach Har
tung Bulbus horizontal aufgeschnitten, Man stoot auf 
einen groBen Glassplitter, der in der unteren Bulbus
Mlfte hinter dem Ziliarkorper festsitzt und 8 mm weit 
in die obere Bulbushalfte vorragt. Breite des Fremd-

korpers 7 mm, 

(1890) 4,1/2 Monate doppelianzenfOrmiger Splitter von 18 mm Lange und 7 mm 
Breite, GRUNTHAL (1895) 10 Jahre) TWEEDY (1896) mehrere pulverfOrmige und 

ein grO£erer Splitter bei voller Sehschiirfe und SWEET (1900) 3 Monate im Ziliar
korper. In anderen Fallen aber kann bei GJassplittern im GJaskorper eben

falls spater entziindliche Reizung auftreten, wie in einem von mil' beobachteten 

Fall, bei dem ein ungewohnlich gro£er Splitter eingebeilt war. Nach etwa 

3 Monaten muBte das Auge wegen Zyklitis enukleiert werden (Fig. 113). 

Ahnlieh ein Fall von WEINSTEIN (1907) mit Zyklitis, 2 Monate naeh anfangs 
reizloser Einheilung. 

Uber das unerkannte 12jiihrige Verweilen eines gro£en Glassplitters 
(5XO,7 em) im Augenlid beriehtet MORESTIN (1913). 

SWEET (1912) fand 6 Woehen naeh Eingedrungensein eines Glassplitters in 
den Ziliarkorper Entziindung am anderen Auge. In einem von ALEXANDER (,I 91 1 ) 
mitgeteilten Fall war ein halberbsengro£er Glassplitter dureh Hornhaut und Linse 
eingedrungen und nach 21/2 Jahren bei resorbierter Linse reizlos in eine Schwarte 
eingebettet hinter del' Hornhaut sichtbar, 
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Steinsplitter. Die Stein splitter gehOren ebenfalls zu den relativ 
indifl'erenten KOrpern, deren entzundungerregende Wirkung bei aseptischem 
Eingedrungensein aullerst gering ist und erst nach Iangerem Verweilen sich 
eventuell bemerkbar machen kann. Aber bei perforierenden Stein splitter
verletzungen ist erfahrungsgemall die primare und sekundare Infektions
gefahr erhOht, weshalb es viel Mufiger zu einer an die VerIetzung sich 
anschliellenden akuten oder chronischen fibrinos-eitrigen oder eitrigen Ent
ziindung kommt. Den Steinsplittern haften nicht selten yom Boden ber 
Infektionskeime an, und sodann handelt es sich oft bei ihnen urn vol~mi
nosere und zackige FremdkOrper, die deshalb mehr zerrissene und ge-

quetschte W unden mit Vorfall von A ugen-
Fig. l 14. inhalt verursachen, wodurch die sekun-

R.A. Perforierende Verletzung durch Dynamit
explosion. Enucleatio bulbi wegenIridocyclitis 
purulenta. Vertikalschnitt. Der durch die Horn
haut eiogedruogene Steinsplitter steckt dicht 
hinter der durchschlagenen Linse. Beginnende 
eitrige Glaskiirperinflltration. iI/zma!. Vel'gr. 

St Steinsplitter. 

dare Infektion erleichtert wird (Fig.114). 
Aseptisch in das Auge eingedrungene 

grOllere und zackige Steinsplilter ver
ursa chen ferner betrachtlichere unmittel
bare mechanische Verletzungsfoigen, so 
dall die an die Verletzung sich an
schliellende Reizung des Auges oft slar
ker und langer anhaltend ist. So konnen 
die in die vordere Kammer eingedrunge
nen Splitter starkere Irisquetschung und 
Reizung ve;anlassen, selbst mit um~ 
schriebener Fibrinausscheidung an der 
gequetschten Stelle. Die in den Glas
korperraum eingedrungenen Splitter ver
ursachen oft starkere Blutu~gen, Glas
korperzertriimmerung usw., so dall es 

leichter zu Netzhautablosung kommt. Aseptische Splitter konnen aber reizlos 
verheilen und lange Zeit yom Auge vertragen werden. Zuweilen erscheinen 
sie spater von einem zarten Gewebe bedeckt und fixiert. Einkapselung 
durch Granulationsgewebe mit Ubergang in dickere Bindegewebskapsel ist 
als Folge einer umschriebenen infektiOsen Entzundung aufzufassen. Ebenso 
ist die unter Exsudation einhergehende Spontanausstollung, wie z. B. im 
Fall KiiMMELL (1908), als Folge von infektioser Entzundung anzusehen. 

Es sind zahlreiche Faile bekannt, in denen klein ere Steinsplitter viele 
Jahre, selbst Jahrzehnte, reizlos vertragen wurden, entweder frei oder von 
zartem Gewebe bedeckt und fixiert, so z. B. in der Iris, FaIle von DE WECKER 
(1886) 14 Jahre, RIEKE ('1890) 32 Jahre, BICKNELL (1899)19 Jahre, JAY (1899) 
32 Jahre. 

Ebenso konnen kleine Steinsplitter in der Linse vollig reizlos und, selbst 
ohne zu Totalkatarakt zu fUhren, verweilen, z. B. RADEMACHER ('1908) aus 
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der Jenaer Augenklinik 5 Monate, CLAIBORNE (191~) 3 1/ 2 Jahre bei S 20/30' 

LOEWENSTEIN (1916) fand bei Augenverletzungen im Gebirgskriege vielfach 
Stein splitter Mizlos im Augeninnern verweilen. 

Auch in, den Glaskorperraum aseptisch eingedrungene Splitter ver
anlassen anfangs keine exsudative Entziindung, z. B. JACOBSON (1865), 
MENGIN (1882), BURCHARDT (1895), VON DER HOEVE (1918). SCHNAUDIGEL 
(1916) fand bei einer Kriegsverletzung in der Champagne, daB staubfeine 
Steinpartikelchen, die durch die Hornhaut eingedrungen und von derIris 
wie von einem Schirm aufgefangen waren, restlos resorbiert wurden; 
sie bestanden aus kohlensaurem Kalk. Ich selbst beobachtete, daB bei Ex
traktion eines Granatsplitters ein feiner Kreidemantel sieh beim Durchtritt 
des Splitters an der Hornhautwunde abstreifte, in der Vorderkammer reizlos 
liegen blieb und allmahlich resorbiert wurde. Auch in diesem Fall handelte 
es sich urn Verletzung in der Champagne. Auf der anderen Seite sind aber 
doeh FaIle bekannt geworden, bei denen nach jahrelangem reizlosem Ver
halten Unvertraglichkeit des Fremdkorpers hervortrat, manchmal in Gestalt 
von erneutem Reizzustand, mehrfach mit Drucksteigerung, selbst mit ex
sudativer Entzundung. 

Hierher gehOren z. B. die Faile von JAcoB (4846) nach 4 Jahren, SAEMISCH 
4865 nach U Jahren, MARTIN (1876) U Jahre mit rezidivierenden Anfallen, 
TAYLOR (4876) nach 3 Jahren, YVERT (4880) nach 47 Jahren, FRIEDINGER (4878) 
nach 1 9 J ahren, LINDNER (4 8 89) nach U J ahren, ZIRM (4 90 t) nach 12 J ahren, 
MENDELSSOHN (1917, aus del' Heidelberger Klinik) nach 8jahrigem reizlosem 
Intervall. 

\ 

Bei der Entstehung dieser Spatfolgen kommt die chemische Wirkung 
mit in Betracht. Eine Rolle spielen niit die GroBe, del' Sitz, die Art der 
Fixierung, vielleicht auch die chemische Zusammensetzung des Steinsplitters. 
Nul' bei den ganz klein en sandfOrmigen Partikelchen, die z. B. bei Explosion 
die Hornhaut durchschlagen, bis in die Iris, Linse oder selbst tiefer vor
dringen, wird bei del' Kleinheit der Partikelchen auf dauernde reizlose Ein
heilung meist zu rechnen sein. Bei groBeren Splittern kann sieh abel' die 
sehiidliche Wirkung unter Umstanden doch noch einstellen. 

SPECIALE-CIRINCIONE (1907) behandelte die Frage, weshalb in einigen Fallen 
nacho Steinsplitterverletzung der Iris Entziindung auftritt, in anderen nicht. Er 
batte durch Tierversuch nachgewiesen, daB nicht infizierte Stein splitter bei Ein
treibung in die Iris bis zu 4 Monate langer Beobachtungsdauer reizlos einheilten, 
wahrend infizierte Splitter schwere Entziindung verursachten. Bei einer Stein
splitterverletzung der Iris fand er am 5. Tage Iritis mit Hypopyon und Druck
verminderung, nach' del' Extraktion 4es Splitters mit Iridektomie trat schnelle 
Heilung mit S = 2fa ein. In einem zweiten Fall bestand nach analoger Ver
letzung Iritis mit milchigem Exsudat. Bei del' Extraktion wurde das Exsudat 
aufgefangen unq auf Nahrboden gebracht., Die Kultur blieb negativ. Nach del' 
Extraktion ohne Iridektomie trat ebenfalls schnelle Heilung ein. Da die Kultur 
negativ war, schloB SPECIALE-CIRINCIONE, daB wedel' die chemische noch die 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Wagenmann. II. Bd. 
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physikalische Beschaffenheit del' Splitter, noch die Infektion die Ursache del' in 
den beiden Fallen beobachteten anfanglichen Entziindung gewesen sein kann. 
Er nahm vielmehr an, daB ein aseptischer Splitter die Entziindung ausliisen 
kann, wenn das Gewebe durch eine vorher bestehende Diathese zur Entziindung 
priidisponiert ist. Tritt bei reizlos eingeheilten Splittern erst nachtraglich die 
Entziindung auf, soIl sich die Diathese erst' spateI' entwickelt haben. Diese 
Hypothese. bedarf noch del' weiteren Stiitze. 

Sehr hiiufig fanden sich bei Kriegsverletzungen Steinsplitter im Auge. 
Anatomische Befunde von infiiierten Stein- und Erdsplitterverletzungen brachte 
v. SZILY (1918). 

Holzsplitter. Bei Verletzung durch Holzsplitter und andere Fremd
korper pflanzlicher Natur wie Dorn, Strohhalm usw., deren Zuriickbleiben 
im Auge immerhin zu den SeltenheitengehOrt, erscheint die Infektions
gefahr erhOht, teils weil den Fremdkorpern oft Mikroorganismen anhaften, 
teils weil durch die unregelmaBige RiBwunde die sekundare Infektion er
leichtert ist. Es folgt dann auf die Verletzung ausgesprochen eitrige Ent
zundung. Die auf meine Veranlassung von KAHN (t9H) in del' Heidelberger 
Augenklinik angestellten Versuche am Kaninchenauge mit Einfiihren von 
sterilen Stiickchen Stroh, Ahrengrannen und frischem Gras ergaben, daB 
diese Stoffe chemisch relativ indifferent sind. 

Es liegen mehrere Beobachtungen VOl', daB kleine Holzsplitter odeI' 
Dornen selbst jahrelang, zumal in der Vorderkammer oder auf der Iris, 
reizlos vertragen wurden. 

Hierher gehiiren die Beobachtungen von VICTOR (1847) ein Holzsplitter 
8 Jahre lang, RICHARDSON (ZANDER und GEISSLER 1 864 S. I 71) drei weiBliche 
Holzsplitterchen 46 Jahre, LAWSON (1867) einDorn 7 Wochen, LANDMANN (1882) 
ein Dorn 4 Wochen, FRANKE (t 884) ein Holzsplitter 4 Wochen, DESCHAMPS (1905) 
ein Dorn 4 Wochen, JUNG (1903) ein Dorn H Jahre (vgl. § 205), ADDARIO (1910) 
ein Holzspan zwischen Aderhaut und Netzhaut eingekapselt seit 1 Jahr gut ver
tragen. 

Andererseits sind FaIle bekannt, in denen sich an die Verletzung ein 
gewisser Grad von Iritis anschloB, odeI' in denen sich spateI', selbst nach 
vielen Jahren, ei,ne neue Entzundung einstellte. 

Zu nennen sind FaIle i. B. von HORNER (t 863), VOLK (I 898) Iritis mit 
klein em Granulom, LAGRANGE (1903)nach 30 jahrigem Verweilen rezidivierende 
Entziindung im phthisischen Auge, SIGISMUND (I 880) erneute Entziindung nach 
47jahrigem Verweilen. 

In einem anderen von YOLK (t 898) mitgeteilten Fall fand sich bei einem 
2 mm langen Fremdkiirper auf del' Iris, wahrscheinlich einem Stiickchen Stroh
halm, noch nach 1/2 Jahr Iritis mit Beschliigen und etwas Exsudat. Bei einer 
Untersuchung 6 Jahre spateI' war das Auge bei S = t viillig reizlos und del' 
kleine Fremdkorper nicht mehr zu sehen. An seiner Stelle fand slch auf del' 
Iris ein kleiner brauner Fleck. 

DELLER (t 882) berichtete iiber erneute Entziindung mit Granulom, mit Iritis 
und offenbar· mit Usuration del' Sklera bei einem Holzsplittel', del' 1 7 1/2 JahI'e 
zuvor in die Sklera eingedrungen war. 
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In einem von STOCK (t 90 t) mitgeteilten Fall war durch eine Anzabl kleiner 
Holzsplitter eine Pseudotuberkulose der Iris veranlaEt. In jedem Irisknotchen 
fanden sich ein aus Pflanzenzellen bestehender Fremdkorper, in der Umgebung 
epitheloide ZeHen, Leukozyten und Riesenzellen. Die Papille war durch Fern
wirkung entziindet. Bazillen wurden nicht gefunden. 

In dem von PRAUN (t 899) mitgeteilten Fall von AbszeE der Iris nacb Holz
splitterverletzung und Ausgang in Phthisis ist infektiose Entziindung nicht aus
geschlossen; 

Die Erfahrung, daB in die Tiefe der Orbita eingedrungene Holzsplitter nach 
kurzer oder langerer Zeit zu granulierender und exsudativer Entziindung mit 
SpontanausstoEung fiihren, deuten auf die entziindungerregende Wirkung der 
Holzsplitter hin. 

Nach Kriegsverletzungen ist das Vorkommen von Holzsplittern 

im Auge hiiufiger beobachtet worden. 

v. SZILY (i 9 i 8) bracbte den mikroskopischen Befund nebst Abbildungen 
von i Fallen von intraokularen Holzsplittern nach Verwundungen durch Hand
granate. In dem einen Fall hatte der Splitter I 0 Tage in der Vorderkammer 
ohne viel Reizung zu verursiLChen verweilt, in dem and ern Fall lag der 
41/ 2 Wochen zuvor eingedrung~ne Splitter in del' Ziliarkorpergegend, die ent
ziindlichen Veranderungen waren etwas starker. 
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S.20. 

Verletzung des Auges durch Raupenhaare [Pseudotuberkulose Entziindung 
(Wagenmann), Ophthalmia nodosa (Saemisch)]. 

§ i99. Allgemeines. Die Schadigung des menschlichen Auges durch 
R a up en h a are kann unter zwei Erkrankungsformen auftreten, die in 
iitiologischer, klinischer und pathologisch-anatomischer Hinsicht durch
greifende Unterschiede aufweisen. 

Die erste Form verUiuft u~ter dem Bild einer in der Regel doppel
seitigen akuten Konjunktivitis, die in kurzer Zeit, meist ohne jeden 
Schaden zu hinteriassen,' abheilt. Sie wird durch die Haare' gewisser 
Raupenarten veranlaEt, ohne daE die Raupe selbst das Auge beriihrt ~at, 
und wird bei massenhaftem Auftreten dieser Raupenarten in den befallenen 
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Bezirken nicht selten gleichzeitig bei mehreren Individuen, ja, geradezu 
endemisch beobachtet. Haufig . finden sich bei den erkrankten Individuen 
a~derweitig durch die Raupenhaare hervorgerufene Erkrankungen der 
auEeren Haut in Gestalt von urtikariaal'tigen Ausschlagen, seltener auch 
;tnderer Schleimhaute. 

Bei der zweiten Form handelt es sich urn eine durch das Eindringen 
und langere Verweilen von Raupenhaaren in den Geweben des Auges her
vorgerufene heftige Entziindung mit Knotchenbildung. piese Form 
der Erkrankung wird in der Regel dadurch veranlaBt, daE eine meist 
lebende, seltener tote Raupe das Auge direkt getrofi'en hat. Sie ist deshalb 
bisher nur einseitig beobachtet worden. Die durch das Zuriickbleibe)l von 
Raupenhaaren in den Augengeweben veranlaBten Knutchen kunnen auftreten 
in der Lidhaut, in der Bindehaut, in der Sklera, in der Iris, selbst i,n der 
Aderhaut un.d wahrscheinlich auch im Ziliarkorper; in der gefa£Josen 
Hornhaut auEert sich die Erkrankung unter dem Bild von Infiltraten. Die 
Knotchenbildung tritt erst eine gewisse Zeit (friihestens in der ,2. Woche, 
meistens zwischen der 2.-9. Woche)' nach der Verletzung auf und erfolgi 
oft schubweise. Die heftige und oft iiberaus schmerzhafte, vielfach mit 
Exazerbationen und Remissionen verlaufende Entziindung kann sieh iiber 
Monate und selbst iiber 1-2 Jahre erstrecken und, wenn die Iris befallen 
war, zuweilen zur Erblindung des Auges fiihren. Diese mit tuberkelahn
lichen Knotclien einhergehende zweite Form ist die Raupenhaarophthalmie 
im engeren. Sinn, die als pseudotuberkulOse Entziindung durch Raupenhaare 
(WAGENMANN) oder als Ophthalmia' nodosa (SAEMISCH) bezeichnet wird. 

LEWIN und GUlLLilRY (11900) nannten die beiden Formen: Erucismus in
flammatorius und Erucismus nodoiosus. 

Geschichtliches. Schon seit dem Altertum (PLINIUS) ist bekannt, daB 
die Haare gewisser behaarter Raupen,' besonders des Kieferspinners, auf del' 
auEeren Haut eine mit lastigem Juc,ken und Brennen einhergehende Riitung und 
Entziindung mit Quaddelbildung, ahnlich den Hautveranderungen durch Brennesseln, 
hervorzurufen imstande sind. SCHOEN (1 861) berichtete sodann uber einen Fall 
von schwel'er Augenerkrankung durch Raupenhaare bei einem Knaben, der sich 
beim Einsammeln von Kieferspinnerraupen mit den Fingern im Auge gerieben 
hatte. Bei der Aufnahme, 8 Tage nach der Verietzung, war durch die heftige 
Entziindung bereits das Auge, offenbar durch Panophthalmie, zerstiirt. Auf die 
charakteristische, mit tuberkeiartigen Kniitchen einhergehende Entziindung der 
Bindehaut und Iris durch das Eindringen von Raupenhaaren in die Gewebe 
wurde man zuerst aufmerksam durch eine Mitteilung von H. PAGENSTECHER (1883), 
der bei einem 1 0 jahrigen Madchen, das 5-6 Monate zuvor im Sand gespielt 
und sich dabei eine Entziindung zugezogen hatte, 26 tuberkelartige Kniitchen 
del' Bindehaut und mehrere Kniitchen in del' Iris gefunden hatte. Durch die 
pathoiogisch-anatomische Untersuchung von Kniitchen del' Bindehaut und Iris 
konnte er den Nachweis erbringen, daE in del' Mitte del' Kniitchen, die voll
stiindig die Struktur von Tuberkelkniitchen mit Riesenzellen aufwiesen, ein Stuck 
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von einem Haar saB, das, wie er vermutete, von einer Raupe stammte. Nach
dem sodann SEDAN (i 884) iiber eine an phlyktanulare Entziindung erinnernde 
Keratitis bei einer Mutter und ihrem Kinde, di,e durch Raupenhaare veranlaBt 
war, und BAAS (1888) iiber eine heftige mit stllrkem Reizzustand einhergehende, 
aber innerhalb von etwa 2 Wochen abheilende katarrhalische Konjunktivitis bei 
2 Arbeitern, denen beim Verbrennen von Prozessionsraupen vielleicht Haare' 
und Saft derselben in die Augen gekommen waren, berichtet hatten, hat WErsS 
( I 889) einen Befund von Keratitis und knotchenbildender Iritis durch Verletzung 
mit einer behaarten Raupe mitgeteilt. El' konnte eine Anzabl feiner Harchen 
in der Kornea und Iris stecken sehen und durch' die anatomische Untersuchung 
eines exzidferten Irisstiickchens den P AGENSTECHERschen Befund bestatigen. 

Sodann ,habe ich kurz darauf (i 890) liber eine durch Raupenhaare ver
anIaBte, mit tuberkeliihnlichen Knotchen einhergehende Itonjunktivitis und Iritis 
berichtet, den genaueren histologischen Befund eines exzidierten Bindehautknot
chens mitgeteilt und auf die feineren Untel'sciliede, die zwischen diesem Befund 
und dem der bazillaren Tuberkulose bei alIel' Almlichkeit der Struktul' doch 
bestehen, hingewiesen. Ich habe die El'krankung als ,.pseudotuberkulose 
Entziindung durch Raupenhaare bezeichnet. Es folgten weitere Mitteilungen 
liber diese Erkrankung aus der Bonner Augenklinik (KRUGER 4891,4892). Mit 
Rlicksicht auf die Knotchenbildung als das Charakteristische hatte SAEMISCH fiir 
diese El'krankungsform den' Namen Ophthalmia nop-osa eingefiihrt. ' 

Durch ,zahlreiche weitere Mitteilungen konnten die Befunde bestatigt und 
erweitert werden. Allein aus der Bonner Klinik sind 8 Faile von Ophthalmia 
nodosa bekannt gegeben. Auch wurde die Pathogenese teils durch Tierversuche, , 
teils durch nahere Untersuchung der in Betracht kommenden Raupenarten auf
geklart (KRUGER 4892, BECKER 1892, STORMANN [GREEFF] 4894, STARGARDT 1903, 
TEUTSCHLAENDER i 908). 

Nachdem ich bereits (i 890) auf das endemische Vorkommen von Konjunk
tivitis durch Raupenhaare hingewiesen hatte, sind auch iiber diese Form der 
Erkrankungen weitere Mitteilungen erfoJgt, so von LAUDON ( I 89 4 ), STORMANN 
(18U), TEUTSCHLAENDER (1908). 

, SAEMISCH (I 904) hat in dies em Handbuch die Ophthalmia nodosa der Binde
haut. besprochen, wiihrend e1' die ausfiihrliche Darstellung des gesamten Krank
heitsbildes und seiner Entstehung diesem Rapitel der Verletzungen iiberlieB. 
Sodann haben LEWIN und GUILLERY (I 905) und besonders TEUTSCHLAENDER (I 908) 
die durch Raupenhaare veranl~Bten Erkrankungen zusammenfassend behandelt. 
Hingewiesen sei,. noch auf gewisse analoge Veranderungen durchGebilde pflanz
Hcher Natur, so berichteten MARKUS und SCHMIDT-RWPLER (i 899) iiber knotchen
bildende Konjunktivitis (Pseudotrachom) durch Pflanzenhaare und STOCK (I 901) 
liber Pseudotuberkulose der Iris durch Holzsplitterchen. 

Die Zabl der b~kannt gegebeneIl' FaIle von Raupenhaarophtha)mie ,im engeren 
Sinn ist keine groBe, es sind liber 40 FaIle. Ich selbst habe einen 2. Fall ana
tomisch untersuchen Mnnen und einen alteren Fall mit Irisknotchen klinisch 
beobachtet. Es gehOren hierher die Mitteilungen von PAGENSTECHER (4883), 
WEISS (1889), WAGENMANN (1890), KRUGER (1891, 1892), BECKER (t892), 
HUMMELSHE1M (1894), STORMANN-GREEFF (1894), HILLEMANNS( 1894), LAWFORD (1895), 
ELSCHNIG (1895), HANKE (1896), KNA~p (i897), COLBURN (1897), Vossws-BosTRoEM 
(1897), NATANsoN (1897), BAYER (4900), REIS (1900, 4902), MEIXNER (1901), 
STARGARDT (1903), DE SCHWBINITZ und SHUMWAY (i904), VALUDE (4905), SALVA 
( 4 905), FRUCHTE (f 907), TEUTSCHLAENDER (f 908), BOREL (1940), PARKER (19 10), 
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MARLOW (i910), DALMER (1912), WESSELY (i917), EYER (i917), KOEPPE (1917), 
v. HIPPEL (1918). 

Anderweitige Erkrankungen durch Raupenhaare beim Menschen 
und bei Tieren. Uber die mannigfachen Erkrankungen von Tieren und Mensch 
durch Raupenhaare finden sich nahere Mitteilungen u. a. bei LAUDON (4894), 
STORMANN (i 894), TEUTSCHLAENDER (1908). 

Beim Aufenthalt in Waldern, die von Raupen befallen sind, oder in deren 
Nabe, sowie auch durch raupenhaarhaltiges Futter, sind bei den verschiedensten 
Tieren, wie Schafen, Ziegen, Kiihen, Pferden, Hunden usw., Haut-, Maul- und 
Augenentziindungen, sowie Erkrankungen del' Respirationswege, selbst Lungen
entziindung und solche des Verdauungstraktus beobachtet worden. Beim Menschen 
sind, abgesehen von den Augenentziindungen, Hautausschlage, Erkrankungen del' 
Mund-, Rachen-, Nasenschleimhaute, del' Bronchien sichel' beobachtet. Auch 
Lungenentziindung war damit in Zusammenhang gebracht. Weibliche Individuen 
erleiden bei mangelndem Schutz 'del' Kleidung Entziindungen del' Geschlechts
teile. Selbst Todesfalle sollen beobachtet sein. GOOSSENS berichtete tIber einen 
plDtzlichen Todesfall in Bois de Boulogne infolge von Eindringen von Raupen
haaren und Prof. STArwFuss erwahnte, dan ein Freund von ihm, nachdem er 
Haarraupen aufgeblasen habe, einer mit heftigen Magenbeschwerden einher
gehenden Kl'ankheit erlegen sei (TEUTSCHLAENDER 4 908). 

STORMANN (I 894) teilte den Bel'icht des Prof. RATZEBURG mit, del' sich dul'ch 
Infektion mit den Haaren del' Processionea und Pinivoraeine schwere Erkran
kung zugezogen hatte, die ihn mehrere Jahre lang durch ausg~dehnte Ver
anderungen del' Haut, Schleimhaute usw. schwer plagte. Er habe sich geradezu 
eine »Idiosynkrasie« zugezogen, so dan das Ubel bei del' gel'ingsten Veranlassung 
und bei Beschaftigung mit Raupen wieder ausbrach. Die Augen waren dabei mit 
geschwollen. Prof. RATZEBURG wies ferner darauf hin, dan verschiedene Per
sonen verschieden empfindlich fiir Raupenhaarerkrankung sind. Ein Teil del' 
ungleichen Wirkung hangt, wie TEUTSCHLAENDER (1 908) mit Recht betonte, mit 
del' verschiedenen Dicke und Resistenz del' Epidermis zusammen, so sind mann
Hehe Arbeiter mit fester schwieliger Haut weniger empfindlich als weibliche 
Individuen und Kinder. Er selbst konnte an sich beobachten, dati die Brombeer
spinnerraupenhaare an seiner zarten Vorderarmhaut eine 3 W ochen dauernde 
Dermatitis hervorriefen, wahrend' sie an del' Volarflache der Finger mit ihrer 
dicker en Haut nichts schadeten. 

Mehrfach wurde eine zeitlich ungleich starke entziindungerregende 
Wirkung del' Raupen beobachtet. So berichtete STORMANN (I 89!) eine derartige 
von GREEFF angestellte Beobachtung. Auf einem Gute wurden mehrmals Ein
sammlungen schadlicher Raupen vorgenommen, wobei nul' ganz vereinzelte Faile 
von Ausschlag nach Beriihrung del' Raupen vorkamen. Ais jedoch eines Tages 
wieder eingesanlmelt wurde, erkrankten samtliche Personen, die mit den Raupen 
zu tun hatten, an Hauterkrankungen del' nicht bekleideten Korperteile, del' Hande, 
Arme, des Halses, des Gesichts und die meisten bekamen mehr oder weniger 
heftigen Augenkatarrh mit Sekreti6n, nul' zwei mit kleinen Knotchen. Die Ent
ziindungen heilten abel' samtlich bald ab. Mehrfach wurde beobachtet, dan an 
Badeplatzen, die sich in del' Nahe von Raupenherden befanden, an bestimmten 
Tagen eine gro£ere Anzahl Badender von juckenden Hautausschlagen befallen 
wurden. Del' Umstand des plotzlichen endemischen Auftretens an einem be
stimmten Tage) wurde mit dem Verhalten del' Raupen in Verbindung gebracht 
und vermutet, dan die Raupen vielleicht an bestimmten Tagen ihre Haare reich-
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licher verlieren als an anderen Tagen. Nach STARGARDT (1903) hlingt die zeit
.1ich ungleiche Wirkung wahrscheinlich mit del' Hautung del' Raupen und mit 
schon del' tagelang VOl' del' Hautung beginnenden Veranderung del' Haut und 
del' Lockerung del' Haare zusammen. 

Bei Belastigung von benachbarten Badeplatzen spielt die jeweilige Wind
.richtung eine Rolle. 

Die von Raupenplage befallenen Walder bieten fur Mensch und Tiere gro1\e 
-Gefahr und Belastigung und machen den Aufenthalt unleidlich. Wie STURMANN 
( 1894) z. B. berichtete, weigerten sich in Kirchheim (Wurttemberg) Arbeiter 
selbst fUr hohen Tageslohn von 10 Mk. in einem solchen Wald zu arbeiten. 
Durch die Hautung und die Verpuppung geraten die Raupenhaare in gro.llen 
Massen in die Luft, auf den Boden, an die ASle usw. und Mnnen auf langere 
:Zeit den Wald durchseuchen, zumal wenn, wie bei del' Processionea, die Haare 
trotz del' Austrocknung 3 Jahre lang giftig bleiben. Beim Betreten solcher Wal
·dungen konnen die Haare leicht auf den Menschen ubergehen und an den 
Kleidungsstucken, besonders beim weiblichen Geschlecht, haften bleiben und 
dadurch selbst nach einiger Zeit neue Erkrankungen hervorrufen. 

Wahrend del' Mensch und viele Tiere durch die Raupenhaare mannigfache 
Erkrankungen aufweisen, gibt es raupenfressende Vogel, den en sie offenbar nichts 
schaden. So berichtet BERLIN (f 883) in del' Diskussion zu P AGENSTECHERS Mit
teilung, daB del' Magen diesel' Vogel ganz mit Harchen besetzt aussieht, die 
mehrere Millimeter tief mechanisch eingedrungen sind. Del' Kuckuck und del' 
lEichelhaher konnen ungestraft diese Raupen fressen (TEUTSCHLAENDER (f 908). 

Die schadlichen Raupenarten und die a.Js Gefahr in Betracht 
komme·nden Raupenhaare. Schon die klinische Erfahrung hat sichel' 
ergeben, daB verschiedene Raupenarten als Ursache del' Raupenhaar
erkrankung und Verletzung in Frage komm'en, Man l)at versucht, die schad
<lichen Arten, dieals Brennraupen zu gelten haben, naher festzustellen und 
ferne I' zu bestimmen, welche ihrer verschiedenartig gestalteten Haare als 
Ursache in Betracht kommen, VOl' aHem sind die Arbeiten yon STARGARDT 
(1903) und TEUTSCHLAENDER (1908) zu nennen. Es darf als feststehend 
gelten, daB als Ursache del' pseudotuberkulOsen Raupenhaarentzundung von 
den verschieden gestaIteten Haaren ganz vornehmlich kleine spitze, feste, 
nadel- odeI' stachelfUrmige als Schutz- und Trutzwaffe dienende Harchen, 
die zudem' bei verschiedenen Arten mit Widerhaken versehen und die bei 
zahlreichen Arten mit kleinen Hautgiftdrusen in offen,er Verbindung stehen, 
anzusehen sind, Fur die Hautentzundung und Schleimhautkatarrhe kunnen 
auBer diesen noch andel'S geformte Harchen in Frage kommen. 

Bei den behaarten Raupen finden sich ganz verschiedene Haare, die sich 
<lurch ihre Lange, Dicke, Biegsamkeit, Festigkeit, Farbe, Zeit des Vorkommens 
usw. unterscheiden und die verschiedene. physiologische Bedeutung. besitzen. 
TEUTSCHLAENDER (f 908) konnle z. B. an den als Ursache del' Pseudotuberkulose 
mehrfach nachgewiesenen Brombeerspinnerraupen (Bombyx rubi) funf verschioo.ene 
Haararten nachweisen: nadelahnlich spitze, spriide, mit Widerhaken versehene 
und dabei in ihrer Hulse nul' locker befestigte Haare, die allein als eigentliche 
Schutz- und Trulzwaffen anzuspl'echen waren, sowie lange, peitschenahn:lich 
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ausgezogene, biegsame Haare von brauner Farbe am Riicken und weiBlicher Farbe 
an den Seiten und schlieBlich kiirzere, mehr dornahnliche schwarze Haare ·an 
Kopf- und Endmetameren. Diese letzten 4 Arten scheinen nur als Abwehr
vorrichtung rein pas siver Natur oder als sensible Apparate zu dienen. 

Nach STARGARDT (i 903) zerfallen die Haare der Raupen in zwei Haupt
abteilungen, erst ens in die ungefahrlichen, sehr langen uI,ld biegsamen Haare, in. 
denen Nervenfasern vorkommen und zweitens in die zu Erkrankungen fiihrenden 
Haare. Bei diesen unterscheidet er 3 Haararten: erstens die Dornen, die 
immer nur vereinzelt oder in kleiner Anzahl vorkommen und die bis 11/2 cm 
lang, auBerordenUich spitz und ohne Seitenstacheln sind und z. B. bei Lasio
campa pini. auf einem intensiv blau gefiirbten. Riickenschild aufsitzen; zweitens 
die- Borsten, die als die kiirzesten von allen Haargebilden 0,2-0,7 mm lang 
und dabei 0,008 mm dick sind und in' (iruppen von 20-50 einer sog. borsten~ 
tragenden Warze aufsitzen; sie tragen ringsum bis fast an die Spitze kleine 
Zahnchen mit nach vorn gerichteter Spitze; drittens die S t a c h e In, die eine 
Lange von 2-8 mm, eine auBerordentlich scharfe Spitze, groBe Festigkeit und 
nur geringe Elastizitiit, sowie stets kleine, nach vorn gerichtete Seiienstacheln 
besitzen und die nach seiner Ansicht allein die typische Pseudotuberkulose ver
anlassen. Das Vorkommen von Widerhaken bei d~n Stacheln bestritt STARGARDT, 
doch haben schon WEISS (i 889) und KRUGER (i 891) ihr Vorkommen betont und 
vor allem hat- TEUTSCHLAENDER (t 90 8j-- es unzweifelhaft nachgewiesen an den 
Stacheln oder Nadelharchen von Bombyx rubi, Lasiocampa quercus und trifolii. 
Nach den Untersuchungen von TEUTSCHLAENDER (i 908) sind die Stacheln die fiil' 
die Verletzung und ihre Folgen wichtigsten Gebilde, wenn auch den Borsten 
nicht jede pathogene Wirkung abgeht. Die Stacheln sitzen fest in einer Art 
tiefer Gelenkpfanne; bei toten Raupen oder vor del' Hautung lockert -sich del' 
Zusammenhang, so daB man die Stacheln leicht abstreifen kann. 

DaB gerade die ve~steckt liegenden kurzen Stachelhaare gefiihrlich werden 
konnen, erkliirt. TEUTSCHLAENDER (i 808) aus dem Verhalten der Raupe. Die 
lebende Raupe rollt sich bei der geringsten Beruhrung unter Einziehung des 
Kopfes spiralig zusammen, wie ein Igel, so daB das nadelbespickte Riickenband 
der prall gespannten Raupe dem Angreifer / zugedreht wird und die Stacheln 
dadurch leicht zur Wirkung kommen. Diese Verhiiltnisse erklaren zugleich, 
daB die Verletzung mit den Stacheln einer toten Raupe viel weniger leicht. 
moglich ist. 

Die Untersuchungen, zuerst von LEYDIG und KARSTEN, haben ferner erg eben, 
daB viele del' in Betracht kommenden Brennraupen Hautdriisensiickchen besitzen, 
deren giftiges Sekret (Ameisensaure)in das Lumen des Markkanals iibertritt. 
Wir kommen darauf bei del' Pathogenese zuruck. STARGARDT (1903), der eine, 
spezifische Giftwirkung del'. Haare leugnet und die Gefiihrlichkeit allein in 
mechapischen Momenten, die einzig durch den anatomischen Bau bedingt sind, 
sieht, meint, daB aIle die Raupen als Ursaehe del' Pseudotuberkulose in Be
tracht kommen, bei denen. sieh anatomiseh Stacheln nachweisen lassen. Die 
Borsten spiel en nach ihm bei den Verletzungen und der Knotchenbildungkeine 
Rolle; wegen ihrer geringen Schwere und lockeren Befestigung gelangen - sie 
leieht in die Luft und konnen nur durch mechanischen Reiz Katarrhe del~ 
Schleimhiiute erzeugen. TEUTSCHLAENDER ( i 908) wies dagegen mit Recht darauf 
hin, daB die meisten Autoren die Sehiidliehkeit in einer Giftwirkung del' Raupen
haare, die bei' versehiedenen Raupenarten zudem verschieden stark ist, sehen 
und daB deshalb nicht die morphologische, sondern diese Giftwirkung die 
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Einreihung einer Raupenart unter die Brennraupen veranlaLlt. Sodann ist zu be
achten, daB auch die Sekrete zahlreicher baarloser Raupen Giftwirkung besitzen. 
Das Blut del' Raupen besitzt dasselbe Gift. 

Folgende Raupenarten kommen als schiidlich in Betracht: Prozessions
spinner [Cnethocampa processionea L., (auf Eichen), pityocampa (auf Nadel
hOlzern, Pinien im Mai), pinivora Pr., herculiana RJ. Lipariden (Nonnen): 
[Liparis inonacha L., dispar L., Porthesia chrysorrhoea L., aurifluaL.J. 
Lasiocampiden: Lasiocampa (quercus L., trifolii, potatoria L., pini) Gastro
pacha (quercifolia L., Neustria), Bombyx lanestris L., Bombyx (Macrothylaria), 
ruhi (Brombeerspinner auf Brombeeren- und Heidelbeerstrauchern von Juni 
bis September, weit verbreitet). Saturniaarten (nach KARSTEN). 

Aus del' Familie del' sog. Biirenraupen (Arctiiden) fiihrte TEUTSCHLAENDER 
( i 908) einige Gattungen auf, die moglicherweise gefahrlich werden konnen, zu
mal er bei gewissen. Raupen diesel' Familie Driisen ·unter den Haaren nachweisen 
konnte, obwohl ihnen die Stachelhaare fehlen. STARGARDT (i 903) mochte die 
Arctiiden fiir so gut wie ungefahrlich halten, weil ihnen die Stacheln abgehen. 
Ebenso hiilt er die Liparis monacha fiir ungefahrlich. 

In ELSCHNIGS Fall (i895) soil eine kleine grune Raupe, die anscheinend 
nicht behaart war, ins Auge geworfen sein. Es fanden sich am Auge un zweifel
haft Harchen eingedrungen. STARGARDT (f 9 0 3) fiihrte als Beispiel dafiir, daR 
auch die scheinbar glatten griinen Raupen, zum Teil kurze, leicht zu iibersehende 
Harchen haben, die Fidonia wavaria (W-Spanner) an, die auf Johannis- und 
Stachelbeerstrauchern im Juni vorkommt. DONALD GUNN (i 895) erwahnte, daB 
bei indischen Soldaten hiiufig Augenentziindungen durch glatthiiutige griine Raupen, 
die Nachts iiber die Augen kriegen, vorkommen sollen. 

Die· Verletzung des Auges durch Raupenhaare. Conjunctivitis catar
rhalis acuta durch Raupenhaare. 

Die erste Form der Augenerkrankungen durch Raupenhaare, dte akute, 
meist doppelseitige Conjunctivitis catarrhalis, wird hauptsachlich bei Per
son en, die mit dem Einsammeln oder der Vertilgung vou Raupen oder 
Puppen beschaftigt sind, sowie bei rersonen, die die von Raupenplage 
befallen en Waldurigen betreten oder in ihrer nachsten Nahe sich aufhalten, 
beobachtet. Die Erkrankung kann endemisch auftreten. Sie wird hervor
gerufen durch Raupenhaare, obne daB die Raupe selbst das Auge getroffen 
hat, sowie durch Staub von Raupennestern. Es handelt sich in der Regel 
urn eine Entstehung durch Fernwirkung der Raupen. In Waldungen,die 
z. B. von del' Prozessionsraupe befallen waren, Mnnen die Harchen noch 
lange Zeit zuruckbleiben und durch Staub und Wind oder auf andere Weise 
in die Augen gelangen und Augenentzundung hervorrufen. 

So berichtete BAAS ( 1888) iiber 2 Faile bei Arbeitern, die die Raupen ver
brannten, ich selbst (1890) war in del' Lage, iiber eine Endemie in Eisleben, 
die mit massenhaftem Auftreten des Kieferspinners (Cnethocampa pinivora) zu
sammenhing, Mitteilung zu machen. Nach LAUDON (189 i), und wie ich aus 
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personlichen Mitteilungen erfahren habe, kamen derartige Faile im Ostseebad 
Kahlberg bei Elbing VOl', wo die Walder von der Prozessionsraupe (Fichten
spinner) befallen waren. und nach Abslerben del' Raupen mehl'ere Jahre mit 
Raupenharchen dul'chseucht blieben und den Menschen beim Aufenthalt darinnen 
gefahl'lich wurden. Wie STORMANN (t 894) mitteilte, el'eigneten sich massenhafte 
Erkrankungen del' Art in del' Nahe von Berlin, wo im Herbst t 890 viele Wal
dungen durch Nonnenraupen, Prozessionsraupen und Kieferspinner befallen waren. 
PONCET (I 891) berichtete libel' del'al'tige Entziindungen beim Absammeln von 
Baumen, ALEXANDER (1 911) libel' eine Entziindung bei einem I 5 jahl'igen Gym
nasiasten, nach dem Pl'aparieren eines Kieferspinners. 

Die Erkrankung verHiuft unter dem' Bilde eines starken Katarrhs mit 
lebhaften Beschwerden, starker Lid- und· Bindehautschwellung und reich.,. 
Hcher schleimig eitriger Sekretion, erreicht in wenigen Tagen ihre Hohe 
und heilt dann in kurzer Zeit aus. Ausnahmsweise kann die Hornhaut 
mit erkranken, so sollen in Eisleben Hornhauterkrankungen vorgekommen 
sein, wie ich (1890) berichten konnte; hierher gehuren Beobachtungen von 
NICOLAI (1890), vielleicht del' bereits erwahnte SCHoENsche Fall (1861). Viel
fach zeigen die Erkrankten anderweitige, {lurch Raupenhaare veranlafite 
Erkrankungen der aufleren Haut und anderer Schleimhaute. 

Die Ursache del' Erkrankung ist darin zu suchen, dafl die losen 
Haare in den Bindehautsack gelangen, ohne in die Gewebe einzudringen, 
und dort durch vornehmlich toxische und mechanische Einfliisse die Ent
ziindung veranlassen, selbst aber bald mit del' Absonderung hera us
geschwemmt werden. Doch istnicht ausgeschlossen, dafl einmal dabei 
Harchen ins Gewebe eindringen, dann el'halt man Komplikation mit 
knotchenbild~ndel' Entzundung. So berichtete STORMANN (1894), daB bei 
den mit Einsammeln von Raupen beschaftigten Arbeitern neben zahll'eichen 
Fallen von einfacher Conjunctivitis vereinzelte mii Knutchenbildung der 
Bindehaut vol'kamen, die aber ebenfalls bald heilten. ZweiFalle wurden 
mitgeteilt. Durch starkes Reiben konnen lose anhafte~de Haare nachtrag
lich ins Gewebe eingetl'ieben werden. Umgekehl't kOnnen schwere Ver
letzungen der Augen durch auftreffende Raupen abortiv als einfache Con
junktivitis verIaufen und ohne Knotchenbildung ausheilen, wenn es gelingt, 
aIle eingedrungenen Haare aus der Bindehaut und der Hornhaut zu ent
fernen, wie Z. B. im Fall KNAPP (1897), COLBURN (1897). STORMANN (1894) 
fand, dan vom Korper der Raupen abgefallene und eingetrocknete (aus':" 
geblasene) Haare weniger wirksam sind als die Haare der lebenden Raupe. 
Nur die Haare der Processionea blieben auch eingetrocknet giftig. GOOSSENS 
fand, daB nul' bei der Processionea die trockenen Haare noch nach 3 Jahren 
etwas wirksam waren. 

DaB auch ohne Eindringen von Haaren das Sekret vieler Raupen ent
zundungerregend wirkt, beweist Z. B. ein von STOCKE (1902) mitgeteilter 
::FalI, bei dem ein 9.unkelgriiner Tropfen aus den Eingeweiden einer zer-
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quetschten Raupe ins Auge gefallen war und starke Conjunctivitis mit 
Blasenbildung durch Lymphstauung veranla1lt hatte. 

Die Prognose dieser Erkrankungsform ist im allgemeinen giinstig. 

Therapie. Die Behandlung besteht in Anwendung von Adstringentien, 
schwach desinfizierenden Salben und kiihlen Umschliigen, nachdem in 
frischen Fallen der Bindehautsack griindlich ausgespiilt is·t, urn lose an
haftende Haare oder sonstige Partikelchen zu entfernen. Es empfiehlt sich, 
zur Sicherheit den Bindehautsack sorgfaltig mit einer Lupe auf zurilck
gebliebene Fremdkurper abzusuchen. 

Prophylaktisch miissen Arbeiter, die mit der Vemichtung oder dem 
Einsammeln von Raupen beschaftigt werden, geeignete Schutzbrillen neben 
Schutzvorrichtungen der Haut tragen, damit nicht von den Baumen herab
fallen de Rappen ihre Augen' treffen und damit herumfliegende Haare und 
Staubteilchen von Raupennestern usw. abgehalten werden. Aullerdem ist 
durch geeignete Mallnahmen auf die Giftigkeit der behaarten Raupen nach
driicklichst hinzuweisen, wie z. B. im Schulunterricht oder durch die Tages
blatter. 

Die pseudotuberkulose Entzundung des Auges durch Raupenhaare (Wagen
mann). Ophthalmia nodosa (Saemisch). 

Die zweite Form der Erkrankung des Auges durch Raupenhaare ist 
die durch Eindringen und Verweilen von Raupenhaaren im Gewebe her
vorgerufene Entziindung mit Knutchenbildung und bei Befallensein der Hom
haut mit Infiltraten. 

Vorkommen und Ursache. Die Verletzung des Auges durch Ein
dringen von Raupenhaaren in das Gewebe mit nachfolgender pseudo
tuberkuWser Entziindung gehUrt zu den seltenen Vorkommnissen. Moglich, 
daB frilher derartige FaIle unerkannt blieben und jetzt noch der richtigen 
Diagnose entgehen. In den meisten der mitgeteilten FaIle gaben die 
Patienten von selbst oder auf Befragen an, dall' das Auge von einer be
haarten Raupe direkt getroffen sei. In mehreren Fallen wurde die Diagnose 
erst durch die anatomische Untersuchung gestellt und nachtraglich erinnerten 
sich die Patienten noch des Vorkommnisses (z. B. in den Fallen PAGEN
STECHER 1883, KRUGER '1891, 1892). In einigen Fallen aber war· auch auf 
Befragen nichts zu ermitteln. In den meisten Fallen, in denen der Ver
letzungsvorgang genau bekannt ist, war die Raupe mit einer gewissen 
Kraft absichtlich oder unabsichtlich in das Auge geworfen oder aus oft 
betrachtlicher Hohe, z. B. von einem Baum, in das Auge gefaIlen, wahrend 
der Verletzte nach oben blickte. In einzelnen Fallen war der Vorgang 
nicht sicher festzustellen, z. B. bei Kindem; in den 2 Fallen von STORMANN

·GREI!FF (i894) solI das Auge nicht von der Raupe selbst, sondern von losen 
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Haaren getroffen sein. Fast durchweg handelte es sich urn Verletzung mit 
lehenden Raupen. Die Verletzung erfolgte stets im Freien, teils bei der 
Berufsarbeit, teils beim SpieleI), teils bei .anderer Gelegenheit. Betroffen 
wurden Kinder oder Erwachsene, mehrfach handelte es sich urn Arbeiter 
oder Angehorige des forstwirtschaftliche;n Betriebes, wie Waldarbeiter oder 
Arbeiterinnen, Forster (STROMANN 1894) usw. 

Entsprechend dem vermehrten Vorkommen der in Betracht kommendi.m 
Raupen, besonders .des haufiger als Ursache sieher nachgewiesenen Brom
beerspinners (Bombyx rub i) erfolgt die Verletzung am h1i.ufigsten in den 
Spatsommer- und Herbstmonaten August bis Oktober, ausnahmsweise in 
den friiheren Monaten Juni und Juli oder gar im Mai. Nur in einem Tei! 
der FaIle lieB sich die Raupenart sicher feststen, haufig wurde nur an
gegeben, daB es eine braune oder schwarze .,Barenraupec gewesen sei. 
Mehrfach handelte es sich bestimmt urn den Brombeerspinner (Boinbyx rubi), 
vereinzelt urn den Kieferspinner, die Prozessionsraupe u. a. 

In ELSCBNIGS Fall (18H5) war eine kleine griine Raupe ins Auge ge
worfen. 

Pathologisch-anatomischer Befund. Nachdem PAGENSTECHER (4883) 
zuerst durch die anatomische Untersuchung das Vorkommen der Haare in den 
tuberkelartigen Knotchen der Bindehaut und Iris nachgewiesen hatte, ist der 
Befund in den meisten aer veroffentlichten Faile an exzidierten Stiicken meist 
der Bindehaut, seltener der Iris, bestatigt worden. Eine genauere Beschreibung 
des histologischen Befundes findet sich vor allem in den Mitteilungen von 
WAGENMANN (1890), KRUGER (1894, 4892), BECKER (4892), HANKE (4896), 
BOSTROM (1897), REIS (1900, 490~), STARGARDT (4903), TEUTSCHLAENDER (4908). 
v. HtPPEL (191 8) hatte Gelegenheit, einen ganzen Bulbus anatomisch zu unter
suchen. Der Fall, von dem die Abbildungen (Taf. II) stammen, ist von mir in 
der Jenaer Augenklinik untersucht. Die Erkrankung war fiir Bindehauttuberkulose 
gehalten und ein Stiick der exzidierten Bindehaut zur anatomischen Diagbose
stellung zugesandt. Spater wurde festgestellt, daB etwa 1/2 Jahr vorher eine 
Raupe ins Auge geworfen war. In der Bindehaut und Episklera fanden sich 
4 6 Knotchen, in der Hornhaut ein Triibungsstrir.h, sowie Iritis ohne sichtbare 
Knotchen. 

Der pathologisch-anatomische Befund zeigt gewisse Versehiedenheiten 
je naeh dem Stadium der Erkrankung. 1m Stadium der floriden' Entziindung 
besitzt der Befund groBe Gleieharligkeit. 

Man findet an den der Bindehaut entnommenen Stiicken bei v 0 II e n t
wiekelter Entziindung in der verdickten, entziindlich veranderten und auBerst 
gefiiBreichen Bindehaul die tuberkelartigen Knotchen eingelagert, deren GroBe 
und Form von der Lange des darin befindlichen Haarstiiekchens abhiingig ist 
und die je nach der Riehtung des Harchens parallel oder schrag oder senkrecht 
zur Bindehauloberflache gerichtet sind. Das Bindehautepithel ist meist erhalten, 
entweder verdickt oder verdiinnt und zeigt oft reichlichen Gehalt an Becher
zellen. Das verdickte Konjunktivalgewebe besteht aus verdichteten Bindegewebs
balken mit meist nur sparlieher, seltener etwas reiehlieherer Leukozytenein
lagerung. Auffallend ist die Zahl der stark gefiilIten und ausgedehnten GefaBe, 
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~eren Seheiden mehr odeI' weniger zellig infiltriert sind. Die GefiiBe erstreeken 
sich bis in die Randzone del' Knotehen, wiihrend die mittleren Partien derselben 
,gefiiBfrei sind. 

Die Randsehicht del' Knotchen besteht aus konzentrisch gelagerten, mit 
oSparliehem Zwischengewebe versehenen Zellen, die vorwiegend den Typus von 
mononukleiiren Leukozyten aufweisen. Auf diese iiuLlere Zone folgt eine me hI' 
-odeI' weniger breite mittlere Partie, die ganz vorwiegend aus epitheloiden Zellen 
'lInd meist zahlreiehen Riesenzellen besteht (Taf. II, Fig. i -2). Die Zellen liegen 
regellos und zwischen Ihnen findet sieh feinkornige EinweiBsubstanz. Es sind 
meist ziemlieh groBe Riesenzellen mit zahlreiehen, schOn ausgebildeten ovaliiren 
Kernen, die jedoeh nul' zuweilen randstandig, IYleist r~gellos im Innern del' 
Zellen gelegen sind. Die Riesenzellen liegen zum Tei! dicht bei einander. Ein
zelne sind auffallend groB, ieh fand z. B. in' einer Zelle 50 Kerne, TEUTSCH
LAENDER (1 908) sogar 90 Kerne. Uber eine ganz besonders groBe und haken
fiil'mig die innerste Partie umgreifende Riesenzelle beriehtete HANKE (t 906). Nul' 
in gam: vereinzelten Fallen (KRUGER 1891) wurden Riesenzellen vermiEt, was abel' 
wohl auf spateres Stadium sehlieBen laBt. 

In . der innersten Schieht, der Mitte des Kn6tchens, findet sich dann das 
Bruchstiick des Haares von versehiedener Lange, an dem man Rindensubstanz 
und Markkanal ganz gut unterseheiden kann. Je naeh der Sehnittriehtung ist 
~as Haar verseliieden getroffen. Die naehste Umgebung des Haares wird ein
:genom men von Leukozyten odeI' epitheloiden Zellen, die Riesenzellen liegen in 
iliniger Entfernung, doeh reichen einzelne Fortsatze derselben bis unmittelbar an 
~as Haar (Taf. II, Fig. 1 und 2). Handelt es sieh, wie haufiger del' Fall war, 
'11m Haarfragmente des Brombeerspinners (Bombyx fubi), so erscheint die Rinden
sehieht goldgelb und die MarkhOhle dunkelbraun. Aueh .kann man aus del' Form, 
~en Dieken- und LangenmaBen usw. sehlieBen, daB es sieh um die nadel- odeI' 
staehelfOrmigen Harehen handelt. 

Die Haare steeken meist vollsUindig in dem Knoten eingesehlossen. Doeh 
konnen sie unter Umsianden aus den Knotehen und selbst iiber die Bindehaut
-oberflaehe herausragen, wie STARGARDT (1 903) anatomiseh naehweisen konnte 
'lInd· wie es kliniseh mehrfaeh gefunden wurde. Auch ieh fand in meinem zweiten 
Fall Harehen exzentriseh im Knotehen dieht un tel' del' Oberflaehe liegen als 
Zeiehen beginnender AusstoLlung. An Sehnitten, die seitlich yom Haar gefallen 
sind, fehIt dieses und man sieht nul' epitheloide Zellen und Riesenzellen in del' 
Mitte. Die .Ahnliehkeit mit Tuberkulose wird dadureh groBeI'. Niemals wird 
.abel' Verkasung in . den Knotehen angetroffen. 

Die Irisknoten ergeben bei florider Entziindung einen ganz analogen Be
fund. In den j ii n gel' e n Knoten findet sich weniger deutliehe Abgrenzung des 
Knotens, etwas starkere zellige Infiltration in del' Umgebung und im Knoten 
selbst ein groBerer Gehalt an Leukozyten, wahrend die epitheloiden Zellen 
'lInd Riese:dzellen an Zahl und letztere an' GroBe zuriiektreten. In spateren 
Stadien nimmt die Bindegewebsentwieklung zu und del' Gehalt an Zellen abo Es 
treten ausgesproehene Zerfallserscheinungen an den Zellen ~uf, wie ungleieh 
starke Kernfarbung, Kerntriimmer usw. Riesenzellen fehlen. So fand KRUGER 
(189'2) '21/2 Jahr nach Ausbrueh del' Ei'krankung das Stadium del' bindege
webigen Metamorphose. Ebenso konstatierte TEUTSCHLAEkDER (1908) totale Um
wandlung eines Pseudotuberkels in narbiges ~indegewebe. Von besonderem 
Interesse ist del' Befund von REIS (i 902), den er an dem bereits' erwahnten 

. KRUGERSehen Fall i 2 1/2 Jahre naeh Ausbrueh und i 0 Jahre nach Ablauf del' 
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Erkrank!lng erheben konnte. Das sklerosierte KnMchen bestand aus dichtem~ 

I!-Ul" mit einzelnen Fibroblasten durchsetztem Bindegewebe, in dem ein iiber
raschend gut erhaltenes Haarstiick mit farbloser Marksubstanz und gelbbrauner
Rinde vtiIlig eingekapselt lag. Dieser Befund der bindegewebigen Einkapselung 
eines wohlerhaltenen Haars gestattet aber nicht den aIIgemeinen Schlu£, den 
REIS zog, dan eine Resorption. der Raupenhaare iiberhaupt nicht vorkomme. 
Von Bedeutung ist ferner, dan TEUTSCHLAENDER (1908) an ·einem bereits in Ab
kapselung begriffenen Knoten ein an schein end frisches Zelleninfiltrat nachweis en. 
konnle. Der Befund ist vieIIeicht die anatomische Unterlage fiir die klinisch 
so oft beobachteten Rezidive der Entziindung. Von besonderem Interesse sind 
sodann etnige Befunde von Veyanderung an den Haaren, die beweisen, dan eine· 
Resorption von Raupenhaaren in den Kntitchen vorkommt. Wie schon 
WE.ISS (I 889), so konnte ich selbst (1890) an den seitlichen Konturen eines 
Haares einzelne kleine Auszackungen nachweis en, so dan das Haar wie angenagt 
aussah. Dieser Befund wurde mehrfach, bestatigt, so von KRUGER (i 891),. 
HILLEMANNS (I 894). STARGARDT (1903) fand ebenfaIIs die Oberflache wie an
genagt, sodann wurden teilweise Langsspalten nnd Risse an den Haaren be
obachtet, andere Haare erschienen wie geborsten und spiralig geroIlt. VOl' aIIem 
aber fanden sich Haartriimmer, teils als ZeIIeneinschliisse, besonders in Riesen
zeIlen, teils frei in den Kntitchen. Ausgesprochene Resorptionsfolgen konstatierte 
TEUTSCHLAENDER (j 908). Del' Rand des Haares erschien zum i'eil ausgezackt, 
buchtig, wie angenagf. Die Buchten reichten tief in die Rindensubstanz hinein 
bis zur Eroffnung der Marksubstanz. Da der Befund ganz dem bei lakunarer
Resorption des Knochens glich,bezeichnete er die buchtigen SubstanzverIiIste 
der Rinde ebenfalls als Lakunen. Die Spilze eines Haares war durch Lakunen
bildung voIIkommen zersttirt, abgerundet und zerfressen. TEUTSCHLAENDER be
tont, dan diese Lakunen im menschlichen Ktirper entstanden sind und daB die 
ehemisch sehr resistente Chitinsubstanz dureh die Gewebe jedenfaIIs so modi
fiziert wird, daB sie als solehe im Gewebe versehwindet, wenn es' aueh dahin
steht, ob die RiesenzeIIen die direkte Ursaehe del' Lakunenbildung sind und, als. 
Chitinophagen, Chitin assimilieren. In dem zuletzt von mir untersuehten Fall fand 
ieh ebenfaIIs deutliene Resorptionszeiehen an den Harehen, sowie Einwanderung 
von Leukozyten in den Mantelhohlraum (Taf. II, Fig. lund 2). In dem von 
v. HIPPEL (I 91 8) untersuchten Auge wurde eine Arizahl von Knoten im sub
konjunktivalen, episkleralen Gewebe sowie innerhalb del' Sklera selbsi gefunden. 
An der Hornhaut lie£ sich keine Narbe pachweisen, nur an einer Stelle war' 
die Descemet unterbrochen und das Hornhautgewebe stand hier mit einem Iris
knoten in Verbindung. In der Iris lagen mehrere Knoten, darunter ein groBer
im Kammerwinkel, der sich direkt auf das Corpus ciliare fortsetzte. Hier war 
die Pigmentschicht breit unterbrochen und es liell sich ein Bindegewebszug 
in den Glasktirperraum bis zu einem Knoten verfolgen, in dem an zwei SteIIen 
Bruchstiicke von Haaren saBen. Auch auf den Aderhautansatz erstreckten sich 
die Knoten. Die PapiIIe zeigte den Befund starker entziindlicher SchweIIung. 
Del' Bau del' Knoten' war del' gewtihnliche, nur war der Gehalt an RiesenzeIIen 
ein spiirlicher. 

Untersuchung auf Mikroorganismen. In meiner damaligen Pub li
kation (1890) konnte ich zuerst berichten, daB die Untersuchung del.'" 
Schnitte auf Tuberkelbazillen und andere Mikroorganismen ein 
negatives Resultat ergeben hatte, und betonen, dan dieses Ergebnis meine An
nahme stiitzt, daB das Haar direkt durchchemisch giftige Stoffe die Entstehung 
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der entziindlichen Knotenbildung veranlaRt hat. Von den verschiedensten Seiten 
wurde spater mit demselben negativen Resultat auf Bazillen und andere Mikro
organism en untersucht. 

Vergleich des Befundes mit dem bei Tuberkulose. Wenn auch 
der pathoIogisch-anatomische Befuud der Konjunktivalknotchen auf den er~ten 
Blick den Bildern bei Konjunktivaltuberkulose gleicht, so bestehen, abgesehen 
von dem Befund i:m Harchen, doch gewisse Unterschiede in der Struktur, 
auf die ich (t 890) damaIs schon hinge wiesen hatte. Abweichend vom Befund 
der bazillaren Tuberkulose ist das Verhalten des umgebenden Konjunktival
gewebes. Die Raupenhaarknotchen sind in ein auffallend zellenarmes, oft deut
lich verdichtetes und mit groBen ausgedehnten GefaBen durchsetztes Binde
gewebe eingeJagert. Ferner sind im Knoten selbst abweichende Verbaltnisse
festzusteIlen: Das Eindringen von Gefa.Gen aus dem umspinnenden GefaBnetz 
bis in die Randzone, das Fehlen von regressiveI" Metamorphose, Nekrose und 
V erkasung, das VerhaIten der Riesenzellen mit ihrer unregelmaBigen Form, 
ihrem oft dichten Zusammenliegen und dem Verhalten der Kerne, die meist 
nicht randstandig, sondern regellos in groBer Zahl angetroffen werden. 

,Experimentelle Untersuchungen. Zur Aufklarung verschiedener Fragen 
wurde das Experiment herangezogen. 

Urn zu priifen, ob die Haare die Hornhaut durchsetzen konnen, preBle 
KRUGER (t 892) beim. Kaninchen Raupen (Bombyx rubi) gegen den Bulbus. 
Dabei blieben zahlreiche Bruchstiicke von Harchen in den verschiedensten Schichten 
del' Hornhaut· zuriick. An demselben Tage trat hauchige Hornhauttriibung auf, 
in den folgenden Tagen zeigte sich parenchymatose ,Triibung mit Blaschen
hildung, sowie Sekretion. Die Infiltrate heilten' mit Hinterlassung von Narben 
aus. Knotchen traten wedel' an der Bindehaut noch an der Iris auf. Nach 
3 Monaten fanden sich anatomisch bei einem Tier Infiltrationsherde in den 
verschiedensten Schichten der-Hornhaut und zahlreiche Bruchstiicke von Raupen-
harchen, die bis zur DESCEMETschen Membran reichten. . 

BECKER (4 892) wischte lebende. und tote Raupen durch das Auge von 
Kaninchen und beobachtete Katarrh, Epitheldefekt del' Hornhaut und diffuse, 
sowie zirkumskripte Hornhauttriibung, aber es traten keine Haare in die Iris 
iiber und Iritis blieb aus. BECKER steIIte noch fest, daB die Wirkung toter 
Raupen weit geringer aIs die der lebenden Raupen ist. 

STORMANN ( 4 894) berichtet iiber Versuche von GREEFF, die _ er an Kaninchen 
angestellt hatte tmd die zu ergeben schienen, daB abgestoBene Raupenhaare durcb 
Trennung vom Korper infolge von Eintrocknen an Wil'ksamkeit verlieren. GREEFF 
beobachtete am Kaninchenauge nul' miiBige, innerhalb von 8 Tagen heilende 
Konjunktivitis. Einem Kaninchen wurden mehrere Haare durch Lanzenschnitt 
der Kornea in die Vorderkammer gebracht. Es trat keine tritis auf, nacb 
8 - t 4 Tage langeI' Entziindung wurde das Auge reizlos, und die Haare wurden 
allmiihlich resorbiert. DaB trockene Haare nicht so wirksam sind als die 
Haare der lebenden Raupe, steIIte STORMANN (4894) durch Versuche fest, bei 
denen er Haare von verschiedenen in Betracht kommenden Raupenhaaren in das 
Auge des Kaninchens und in die Haut einrieb. Die Haare von ausgeblasenen 
Raupen ergaben keine entziindliche Reaktion, nur die der Processionea ver
ursachten sofortstarkeren Reiz und Entziindung, selbst zwei kleine Knotchen an 
del' Hornhaut traten schon am folgenden Tage auf, die sich nach 5 Tagen von 
entwickelten. Die Haare waren speerartig schrag in die Kornea eingedrungen, 
ihr Schaft abgebrochen. Die kleinen Seiten spitzen waren ebenfalls eingedrungen 
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tind in ihrer urspriinglichen Stellung stehen gehlieben, nicht umgebogen. 
STARGARDT (4903) stellte Versuche iiber das Eindl'ingen del' Raupenhaare in die 
Kornea an. Bei Verletzung del' Hornhaut durch Wurf oder Fall aus gewisser. 
Hohe oder durch Gegenpressen mit einer Raupe fand er entweder Haare in del' 
Kol'nea steckend, speerartig und mit dem Schaftherausragend, oder Spitz en 
und' Stacheln von Haaren bis zu 2 mm Lange in den oberflachlichen und tiefen 
Schichten del' Kornea parallel zur Oberflache liegend. Diese Lage kommt da
durch zustande, daB nul' die Spitze des Haares die seitliche Abweichung aus
Ciihrt, wahrend del' unelastische Schaft abbricht und wieder· herausgerissen 
wird. Nul' bei starkem. Schleudel'n del' Raupe gegen das Auge gelang es, 
zahlreiche Stacheln ,so tief in die Kornea einzutreiben, daB sie weit in die 
Vordel'kammer vorragten', wobei sie mehrfach kaum noch in del' Hornhaut 
hafteten. Es erschien zweifellos, daB solche in die Vorderkammer hiingende 
Haarspitzen leicht in die Iris gelangen konnen. STARGARDT stellte sodann 
2 Versuche mit VOl' t 4 bzw. 30 Tagen gestorbenen Raupen und zwei andere 
Versuche mit abgeworfenen Hauten von Cnethocampa pityocampa an. Es ge
lang dabei nie, Haare (Stacheln) weiter als ins Epithel oder die BOWMANsche 
Membran einzutreiben. Die Haare brachen ab oder waren eingeknickt und 
tiel en schon VOl' del' Beriihrung aus ihrem einer Gelenkpfanne iihnlichen Lager 
hera us. Die mechanischen Verhiiltnisse lieBen hier ein Eindringen del' Haare 
nicht mehr zu. 

TEUTSCHLAENDER (t 908) erw3.hnte das Versuchsergebriisse an del' mensch
lichen Leiche, daB bei wuehtigem senkreehtem Auffallen die Harch~n del' Raupe 
bis tief in die Vorderkammer eindrangen. Es gelang ihm, beim Kaninchen 
durch Reiben Raupenhaate bis . in die Iris zu treiben. Die Lage del' Harchen 
zeigte, daB sie von del' Oberflache her durch die Kornea in die Membran ein
gedrungen waren. STARGARDT (t 903) suchte so·dann festzusteIlen, ob die Haare 
von Raupen, bei denen, wie z. B. bei Bombyx rubi oder Cnethocampa processionea 
Hautdriisen nachgewiesen sind, sich im Gewebe andel'S verhalten als die Haare 
von Raupen, denen Hautdriisen fehlen. Schlug er eine frisch aus den Wiildern 
bei Martigny bezogene Cnethoeampa pityoeampa gegen die Kornea des Kaninchens, 
so gelang es leicht, eine groBere Anzahl von Harchen tief in die Kornea so 
einzutreiben, daB sie dort abbrachen, nicht hervorragten und nieht meeha
nisch scheuern konnten. Die Kornea blieb in allen Fallen vollig klar, nach fast 
3 Monaten lagen sie, ohne Reizung zu verursachen, an derselben Stelle. Auch 
brachte er abgeschnittene Stacheln diesel' R\aupe in die Vorderkammer, und es 
blieben ebenfalls Reizerscheinungen bei 21/2 Monate Ian gel' Beobachtungszeit aus. 
Die Haare waren nul' aIlmahIich durch Irisbewegung in den Kammerwinkel ge
schoben. Genau dasselbe Resultat ergaben 5 Versuche mit ungiftigen Raupen, 
denen Hautdriisen fehlen. Die Raupenhaare verhalten sich nach STARGARDT in 
del' Vorderkammer genau wie Zilien, die bei Verletzungen ins Auge gel an gen. 
Er kam zu dem SchluB, daB den Raupenhaaren eine bestimmte Giftwirkung 
nicht zuzuerkennen sei, ein SchluB, del' von TEUTP\CHLAENDER (t 908) mit Recht 
bestritten wird. Diese Versuche ergaben; wie die von GREEFF, daB das. Ka
ninchen offenbar unempfindlicher gegen die Haare 'von Raupen ist. 

Weitere experimentelle Untersuchungen, die das mechanische Wandern del' 
Haare bis zur Papille bestatigen, sind von OGIU (t 908) mitgeteilt. 

Pathogenese und Mechanik der pseudotuberkulosen Ent
ziindung durch Raupenhaare. In Uhereinstimmung mit dem klinischen 
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Befund und den Ergebnissen der Tierversuehe liber das Eindringen der 
Raupenhaare steht zweifellos fest,daR bei dem oft wuehtigen Anprall der 
verhaltnismaEig groBen und sehweren Raupen dureh Wurf oder Fall aus 
betraehtlieher H5he die spitzen und nadelahnlieh starren Haare der Raupen 
unmittelbar bei der Verletzung tref in die Gewebe eindringen und beim 
Zuriiekfallen der Raupen abbreehen und steeken bleiben. Wie schon 
PAGENSTECHER ('1883) angab, kunnen ohne Zweifel das dureh den Reiz ver
anlaBte starkere Reiben am Auge, sowie krampfhafte Lidbewegungen und 
LidsehluR das tiefere Eindringen befOrdern, zU:rnal, wie sieher naehgewiesen 
ist, ein Teil der Staehelhaare gegen die Basis geriehtete Widerhaken be
sitzt (WEISS 1889, KRUGER 1891, TEu'rsCHLAENDER ~ 908).' So kommen 
sie gerade b_ei den Staehelbarehen des Brornbeerspinners (Bombyx rubi) 
und . nahe verwandten Raupen vor. Die Harehen kunnen unmittelbar bei 
der Verletzung in verschiedener Riehtungeindringen, teils senkreeht, teils 
schrag, teils parallel zur Oberflaehe, je naehdem die Haare beim Alif
treffen geriehtet sind und je llaehdem sie im Gewebe seitlieh umgebogen 
werden .. Zweifellos kunnen die· Harehen im Gewebe eine Streeke weit 
wandern, zumal die mit Widerhaken versehenen. Die von REIS (1902) in 
-einem Fall konstatierte Aderhautveranderung deutete den Weg an, den ein 
in die Aderhaut eingedrungenes Haarfragment bei seiner Wanderung zuriiek
gelegt hatte. In den Fallen, in denen Irisknotehen auftreten, sind Haar
fragmente bis in die Iris vorgedrungen, wie durch die anatomisehe Unter
suehung von PAGENSTECHER (1883), WEISS (1889), KRUGER (1892) u. a. be
wiesen ist. WEISS (1889) fand kliniseh noch Harehen in der Kornea und 
4--5 Harehen, die sich schrag in die Iris eingebohrt hatten und mit· einem 
Ende frei in die Vorderkammer ragten. Wie gelangen die Harehen 
in die Vorderkammer und in die Iris? Die Antwort lautet: auf 
meehanisehem Wege dureh die Hornha ut, teils unmittelbar bei 
der Verietzung, tei!s naehtraglieh. 

Die Versuche von STARGARDT (I 903) an Tieraugen und die von TEUTSCHLAENDER 
am Auge der menschlichen Leiche haben ergeben, daB unmittelbar bei der 
Verletzung durch wuchtigen Anprall einer Raupe Harchen die Hornhaut durch
stoBen und weit bis in die vordere Kammer vorragen konnen. Auch klinisch 
sind beim Menschen zurn Tei! in die Vorderkammer hineinragende Haare be
Qbachtetz. B. von WEISS (1889) und COLBURN (1897). STARGARDT (1903) nahm 
an, daB die Haare bei der Verletzung direkt mit ihren Spitzen in die Iris ein
<l.ringen konnen, daB die Spi~zen durch schnelle Erweiterung oder Verengerung 
<l.er Pupille vom Bchaft abgerissen werden und daR der Schaft mit der zuriick

·prallenden Raupe herausfallt. Ob ein direktes Eintreiben der Spitze in die Iris 
. bei der Verletzung selbst vorkommt, steht dC\hin. Jedenfalls ist ein nachtrag
liches Ubertreten der Harehen aus der Hornhaut· in die Vorderkammer und auf 
die Iris durehaus sichergestellt, wie der Einreibungsversuch von TEUTSCHLAENDER 
(1908) be weist. Zweifellos .kOnnen die unmittelbar bei der Verletzung teilweise 
in die Vorderkammer getriebenen oder die durch Reiben nachtraglich bis in, 
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die Kammer vorgesehobenen Harehen vollends in die Vorderkammer gelangen 
und so auf die Iris geraten. TEUTSCHLAENDER (1 908) nahm an, daB die aus 
del' Hornhaut in die Vorderkammer vorragenden Haare, zumal bei Abflaehung 
del' Kammer dureh Reiben seitens des Patienten die Irisoberflaehe erreiehen, 
sieh dort mit ihren Spitz en festhaken und nun dureh das Pupillenspiel vollends. 
in die Kammer gezogen werden. 

HANKE (1896) bezog die Knotehenentwieklung in del' Iris auf eine Kapillar
em b 0 Ii e, welehe dureh die Harehen erzeugt ist. Die Harehen gelangen naeh 
ihm in die Konjunktival- odeI' vorderen Ziliararterien, werden in dies en weiter
gefiihrt und auf dem Wege del' Anastomosen in eine Iriskapillare versehleppt, wo
sie steeken bleiben. Wenn aueh TEUTSCHLAENDER (I 908) es fiir annehmbar halt, 
daB gelegentlieh kleinere Fragmente auf dies em Wege in die Iris gelangen, so
moehte ieh mit STARGARDT (I 903) diesen Weg a priori durehaus unwahrsehein
lich und fUr noeh vollig unbewiesen halten. 

Die Entstehung del' Knotchen. Die Knotchen entstehen, wie ich 
(i 890) bereits ausgefiihrt habe, durch eine chemische Reizwirkung und 
stellen eine Reaktion des Gewebes dar, die imstande ist, den giftigen 
Fremdkorper unschadlich zu machen. DaB infektiOse Prozesse dabei keine 
Rolle spielen, folgt schon aus del' Eigenartigkeit, Gleichartigkeit und Konstanz 
des anatomischen Befundes, auch konnte ich zuerst berichten, daB sich 
wedel' Tuberkelbazillen noch andere Mikroorganismen nachweisen lieBen, ein 
Ergebnis, das spateI' vielfach bestatigt. wurde. Da del' einfache mechanische 
Reiz derartige entzundliche Veranderungen nicht hervorrufen kimn, so 
bleibt auch per exclusion em nur die chemische Reizwirkung ubrig. Ebenso 
lassen sich die ubrigen durch Raupenhaare veranlaBten Erkrankungen del' 
auBeren Haut und del' Schleimhaute allein durch eine toxisch chemische· 
Reizwirkung erklaren. Zweifellos wird die charakteristische pseudotuber
kulOse Entziindung durch eine dem eingedrungenen Haare innewohnende 
Giftwirkung veranlafit, ebenso wie andere chemisch reizende Fremdkorpet 

\ 

ei.ne analoge Veranderung hervorrufen k5nnen, wie z. B. Pflanzenhaare 
(MARKUS und SCHMIDT- RmPLER 1899), kleine Holzsplitterchen (STOCK 190 'I); 
ich verweise auch auf meine Arbeit (1891) uber die durch Cysticerken 
veranla3te Entzundung. 

Nul' STARGARDT (I 903) bestritt, daB den Raupenhiirehen eine ehemiseh 
differente Wirkung (Giftwirkung) innewohnt, und suehte die Gefahrliehkeit del'" 
in Betraeht kommenden Raupen allein in meehanisehen Momentim, die einzig 
durch den anatomischen Bau del' Haare und das Vorkommen von Stachelhaaren 
bedingt sind. Er meint, daB die Knotchen mit dem Ausgang in Einkapselung 
einzig durch die Fremdkorperwirkung der Haare hervorgerufen wiirden und daB 
die heftigen und rezidivierenden Entziindungserscheinungen dureh eine bestimmte 
ehemisehe Wirkung von Stoffen, die als Zerfallsprodukte des Chitins erst dureh 
die ResorptioI\ der Haare gebildet rind frei werden, veranlaBt werden. Diese 
Erklarung kann ieh ebensowenig wie TEUTSCHLAENDER (I 908) fiir zutreffend 

. halten. Vor allem iibersieht meines· Eraehtens STARGARDT (1903) vollkommen, 
daB, wenn ein aseptiseh eingedrungener Fremdkorper wie das Raupenhaar in 
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kiirzerer Zeit eine proliferierende Entziindung mit Leukozytenau~wanderung u~w. 
hervorruft und knotchenformig einge~chlo~~eR wird, die~e Knotchenbildung nur 
{).urch eine chemi~che Reizwirkung zu~tande kommt, da die blo£e Anwe~enheit 
eine~ chemisch inditTerenten Korpers durch inechanischen Einflu£ niemals diese 
Wirkung auf die benachbarten Gewebe haben kann. Seine Annahme steht in 
Widerspruch zu den Ergebnissen del' grundlegenden Arbeiten LEBERS iiber die 
Entstehung von Entziindung und iiber die Fremdkorperwirkung. Die Knotehen
bildung all-ein beweist die chemisch toxische Wirkung del' Haare, da infektiose 
Vorgiinge ausgeschlossen sind. Da£ etwa die Entziindung durch neugebildete 
giftige Zerfallsprodukte bei del' Resorption der Haare gesteigert wird, ist vollig 
unbewiesen und sichel' nebensiichlich, da wir klinisch und anatomisch heftige 
Entziindung in der Umgebung von Haaren finden, bei denen von Resorption 
noch nicht die Rede ist. Das Resultat seiner Versuche, dan die Haare ver
schiedener Raupenarten samtlich in del' Vorderkammer des Kaninchens ohne 
Entziindung und Knotchenbildung monatelang vertragen wurden, wie schon 
GREEFF, STOBMANN (1 894) gefunden hatten, beweist vorlaufig nul', dan das Ka
ninchen gegen ~iese Haare unempfindlich ist. 

Zweifellos' sind die Raupenhaare Trager einer chemisch wirksamen 

giftigen Substanz. Ferner mu£ man, wie schon STORMANN (1894) betonte, 
annehmen, dan die Haare verschiedener Raupenarten eine verschieden 
starke Giftigkeit dieser chemischen Substanz aufweisen. Nur so lii.£t sich 
die ungleich heftige Wirkung der verschiedenartigen Raupenhaare er

klii.ren. 

Schon WEISS (1889) hatte auf die Mitteilungen von LEYDIG aus dem Jahr 
t 855 und von KARSTEN aus dem Jahr f 848 hingewiesen, daB die Markkaniile 
gewisser Raupenhaare Trager eines spezifischen, das Jucken und Brennen ver
anlassenden Giftes sind, das von Hautdriisen, die mit dem lnhalt der Haare 
kommunizieren, hers1ammt. LEYDIG hatte bei Barenraupen '(Bombyx rubi) Haut
driisensiickchen nachgewiesen, deren OtTnung unmittelbar in .die weiten Kanale 
der Chitinhaut miindet, welche in die Basis der Haare iibergehen. Nur bestimmte 
Raupengattungen schienen dies en Hautdriisenapparat zu besitzen, wahrend er 
mehrere Dornraupen echter Tagfalter mit negativem Erfolg darauf untersueht 
hatte. KARSTEN hatte diese Driisenschlauche bei den Haaren einer' Saturnia 
naehgewiesen, wahrend sie bei mehreren Gattungen, die kein Brennen ver
ursachtln, fehlten. . Bei den nleisten der in Betracht kommenden Rauflen sind 
Hautdriisen nachgewiesen. worden. Von anderer Seite (GOOSSENS, FABRE) .war 
angenommen, dan das Gift den Haaren nur au£erlich anhafte und naeh F ABBE 
vielleicht als ein Abfallsprodukt' des StotTwechsels (Harnkonkrement) auf die 
Haare beim Aufenthalt in dem mit Unrat erfiiIlten Nest iibertragen wiirde. 
Diese Konkreme~te enthalten einen in Ather loslichen gifti~en StotT, der auf del' 
Haut wie Cantharidiu stark reizend wirkt. Aueh das Biut der H.aupen enthalt 
dieses Gift. Da es sich bei den Haaren urn wichtige Schutz- und Trutzwaffen 
handelt, so erscheint a priori wahrscheinlicller, dan das Haar selbst im lnnern", 
der Trager eines Giftes ist. Die Giftigkeit del' Konkremente und damit der 
Nester spielt eine Rolle bei den Erkrankungen durch Fernwirkung der H.aupen 
in verseuchten Wiildern. Bei dem Gift handelt es sich urn Ameisensaure 
(GOOSSENS}- LAUDON). Nach SAJO (19 t 8) enthiilt das Raupengift neben der Saure 
noc\1 eine organische vielleicht dem Cantharidin verwandte Base. . 
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Zur Erkliirung der charakteristischen Nachschiibe und Exacerba
t ion e n der Entziindung ist aufverschiedene Moglichkeiten hinzuweisen. 
Einmal steht fest, daB die Knotchen nicht aIle gleichzeitig, sondern in ver
schiedenen Attaeken auftreten. Da die Harehen wandern, so kommen sie 
nieht zu gleieher Zeit im Gewebe zur Ruhe und verursaehen deshalb 
schubweises Auftreten der Knotchen. Ferner ist moglich, daB ein Harehen 
aus einem Knotehen ausgestoBen wird und auf eine benachbarte Stelle der 
Bindehaut oder Iris gelangt und von neuem seine entziindungerregende 
Wirkung ausiibt. Dafiir sprieht z. B. eine Beobaehtung von HUMMELSu;EIM, 
('1894). Sodann nimmt, worauf ieh bei der Entziindung dureh Cysticerken 
(1 891) hinwies, dureh die beginnende Einkapselung die Diffusionsfahigkeit 
des Gewebes ab, so daB eine gewisse Ansammlung und erhohte Konzen
tration des Giftes ermoglieht wird, die nun eine erneute Steigerung del' 
Entzundung auszulOsen vermag. SehlieBIieh kann, worauf TEUTSCHLAENDER 
(1908) hinwies, dureh zunehmende Resorption des' Chitinm~ntels noeh im 
Markkanal zUrUekgehaltenes Gift frei werden. Uber das fernere Sehiek
sal der eingedrungenen Haare gingen die Ansiehten teilweise auseinander. 
Meines Eraehtens konnen 3 Vorgange Platz greifen. Erstens kann dureh 
die e?tzundliehe Reaktion des Gewebes die Aussto£ung der Harehen an 
der Oberflaehe erfolgen, analog der Spontanaussto£ung anderer entziindung
erregender Fremdkorper. Gewisse klinische Befunde spreehen fUr das 
Vorkommen von Eliminierung, so fan den z. B. HANKE (1 896) und STARGARDT 
(i 903) Harehen aus Bindehautknotehen uber die Oberflaehe herausragen. 
Zweifellos konnen in der Hornhaut oberflaehlich sitzende Harehen unter 
Gewebsinfiltration pnd Ulzeration abgestoBen werden. In den tieferen 
Schichten sitzende Haare konnen dureh wanderndes lnfiltrat an die Ober
flache gelangen und ausgestoBen werden. lch erw1ihnte bereits, daB ein 
aus einem Iris- oder Bindehautknoten spontan ausgestoBenes, noch ehemiseh 
wirksames Haar auf eine neue Stelle gelangen und dureh erneute Gewebs
reizung zum Naehsehub fiihr:en kann. 1st ein Haar ausgestoBen, so geM 
das Knotehen raseh zuriiek und verschwindet .vollstandig odeI' mit ;Hinter
lassung eines graugelblichen Flecks. 

Zweitens kann die Resorption von Haaren erfolgen, wie die fruher 
erwahnten pathologisch - anatomischen Befunde von WEISS (1889), WAGEN
MANN (1890), KRUGER (1891), HILLEMANNS (1894) und vor aHem STARGARDT 
(1903) und TEUTSCHLAENDER (1908) beweisen und kliQische Befunde von 
vollkommenem Versehwinden der Knotehen und der Harehen, z. B. in der 
Iris, nahelegen. Nur HANKE (1896) und RillS (1902) hielten die Resorption 

fur unmoglieh. 

Die Resorption des Haares unter Einwirkung der Leukozyten und Riesen
zellen erscheint nichtungew6hnlich, wenn man die analogen Befunde bei Re
sorption von Glashiiuten, von Zystizerken und Echinokokken in Betracht zieht. 
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Ich verweise z. B. auf meine Arbeiten uber Fremdkiirperriesenzellen (t 896), uber 
das Vorkommen von Riesenzellen und eitriger Exsudation in del' Umgebung von 
intraokularen Zystizerken ( t 89 t), sowie auf meine Beobachtung uber Resorption 
eines Echinokokkus in del' AugenhOhle, die ich durch SEGELCKE' ( t 900) in einer 
Dissertation habe mitteilen lassen. 

Drittens konnen die Harchen unter Umwandlung des KnotcheI)s im 
Bindegewebe fest eingekapselt und reizlos vertragen werden (KRUGER 
4892, REIS190Sl, TEUTSCHLAENDER 1908). Es bleiben dann kleine sklero
sierte harte Knotchen zuriick. Wie bereits S. 1313 erwahnt, war REIS (1902) 
in der Lage, ein sklerosiertes Knotchen 1 Sll/2 Jahre nach Ausbruch und 
40 Jahre nach Ablauf der Erkrankung zu exzidieren. Er fand darin die 
voIlige bindegewebige Einkapselung eines wohlerhaltenen Haares von Bom
hyx ruhi. 

Die reaktive knotchenfOrmige Entzundung vermag also der SchiidIich
keit Herr zu werden und in versehiedener Weise den Fremdkorper un
schadlich zu machen. 

Klinischer Befund und Verlauf der pseudotuberkulOsen 
Entzundung (Ophthalmia nodosa). Bei der zweiten Form der Ver
letzung dureh Raupenhaare muB man Sl Stadien uriterseheiden, ·erstens das 
Stadium der unmittelbar auf die Verletzung folgeriden Reaktion - Initial
stadium - und zweitens das Stadium der knotchenfOrmigen reaktiven 
Entziindung. 

In einem Teil der Falle steIIten sich die VerIetzten so friihzeitig vor, 
daB der Beginn und die weitere Entwicklung der Veranderungen zur Be
ol;laclitung kamen. Fall ELSCHNIG (1895) am 1. Tag, 4. Stunden nach der 
Verletzung, HANKE (1896) und NATANSON (1897) am Sl. Tag, STARGARDT 
(4903, Fall 4., am 3. Tag). Ferner geMren hierher FaIle von KNAPP (1897), 
COLBURN (,1897), STORMANN (1894.) und STARGARDT (1903, Fall 3). In den 
meisten Fallen stellten sieh die Patient en erst spater vor, im zweiten Stadium, 
und man erhielt mehr oder weniger sichere Angahen uber den anfangliehen 
VerI auf. In der Regel tritt sofort naeh der Verletzung ein lebhafter 
Reizzustand des Auges ein mit starkem FremdkOrpergefiihl, brennendem 
steehendem Sehmerz, TranenfluB, Lidkrampf und Lichtscheu, Besehwerden, 
die die VerIetzten zu starkerem Reiben am Auge veranlassen konnen. 
Bald folgen Robing des Auges, Sehwellung der Lider . und Bindehaut, so
wie Absonderung. Der Grad und der Verlauf. dieser initialen Reizung 
konnen ganz versehieden sein und hangen wesentlich davon ab, ob die 
Hornhaut starker verIetzt war oder nieht. Dei Mitverletzung der Horn"': 
haut erreicht der Reizzustand wegen der meist erhebliehen Epithelerosion 
raseh eineD hesonders hohen Grad und hiilt etwas langer an; gerade diese 
FaIle begeben sich bald in arztIiche Behandlung. War die Hornhaut da
gegen. frei, bestand keineHornhauterosion, so ist der Reizzustand geringer, 
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verliert sich in wenigen Tagen vollstandig oder nahezu vollstandig und 
"Setzt erst wieder mit dem Ausbfuch des zweiten Stadiums ein. In dem 
Fall VosslUs-BoSTROM (1897) war iiberhaupt kein initialer Reizzustand er
folgt, der Patient stellte sich erst im 2. Stadium vor und wuLlte niehts 
von Verietzung. 

'n den friihzeitig zur Beobachtung gekommenen Fallen fand sich neben 
demo lebhaften Reizzustand des auLleren Auges durchweg eine mehr oder 
weniger groLle Hornhauterosion, in einigen Fallen sah man Harchen in der 
Hornhaut, die zum Tei! entfernt werden konnten (ELSCHNIG 1895, KNAPP 
1897, COLBURN 1897, STARGARDT 1903), wahrend HANKE (1896) nul" ein 
Haar im Bindehautsaek und NAT ANSON (1897) trotz Lupenuntersuchung 
niehts fand. Die STORMANNschen Faile (1894) boten nur das Zeiehen der 
-Conjunctivitis eatarrhalis. In den Fallen mit Hornbauterosion besserte sicb 
der Zustand naeh mebreren Tagen, der Epitheldefekt wurde kleiner und 
versehwand, im ELSCHNIGScben Fall zeigten sich um die verbliebenen Har
-cben Blasehen. Waren aile siehtbaren Haare entfetnt, so trat sogar bald 
Heilung ein, die in mebreren Fallen (KNAPP, COLBURN) dauernd blieb, so daLl 
es gar niebt zum zweiten Stadium kam. 

Beim Zustandekommen dieses ersten Stadiums spielen sowohl toxiscbe 
als aueh mechanische Einfliisse eine Rolle, Ietzterezumal dann, wenn die 
Hornbaut einen groLlen Epitheldefekt erlitten hat oder Harchen iiber die 
Oberflache hervorragen und auf der Kornea und Bindehaut rei ben. 

Gewohnlich setzt naeh kiirzerer oder langerer Zeit der Besserung oder 
selbst seheinbarer Heilung das zweite Stadium mit erneutem Iebhafterem 
Reizzustand ein. Das Intflrvall kann versehieden lang sein. In einielnen 
Fallen wurden Knotehen oder Infiltrate in del" Hornhaut schon in der zweiten 
Woche naeh der Verletzung beobaebtet (LAWFORD 1895, ELSCHNIG 1895), 
NATANSON 1897, SALVA 1905), im Fall HANKE (1896) in del" dritten Woche. 
Del' Ausbruch kann sebubweise erfolgen. In dem von Anfang an genau be
Dbachteten Fall von HANKE z. B. war die erste Eruption am Ende del" dritten 
Woche aufgetreten, fast 2 Wochen spater erfoIgte der Nachschub, und es 
fanden sich ein Hornhautinfiltrat mit einem Harehen, sowie mehrere neue 
Knotchen in der Ubergangsfaite. In anderen Fallen setzt das zweite Stadium 
spater, selbst nach vielen Wochen, ein. In einem von KRiiGER (1892) mit
getei!ten Fall z. B. Hm der Patient 7 W ochen nach del" Verletzung in Be
handlung und erst. 2 Wochen spater, also naeh 9 Wochen, zeigten sieh 
Bindehautknotcben. Am hi:iufigsten ist die Bin d e h au tbefallen. Die Zahl 
del" klinisch nachweisbaren Knotchen kann verschieden groB sein, manchmal 
sind es 5-10, manchmal mehr, in dem von PAGENSTECHER (1883) mit
geteilten Fall waren 26 Knotchen, in TEUTSCBLAENDERS Fall (1908) 27 
gezahlt. Die Knotchen liegen meist isoliert, manehmal dieht benachbart 
.und selbst konfluierend,' manchmal gruppenweise, im Fall BOSTROIl (1897) 
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bandelte es sich urn ein isoliertes Kqnglomerat von Knutchen. Die Form 
der Knotchen ist meist rundlich, manchmal l1i.nglich, zuweilen in der Mitte 
eingezogen, ihre Farbe grau odergraug~lblich oder gelbrotlich, und ihre 
Lange millt meist 1-2 mm. Die Knutchen finden sich ganz vorwiegend 
in der Conjunctiva bul~i bis zurUbergangsfalte und betrachtlich hiiufiger 
im unteren Abschnitt, nur seltener am oberen Teil der Conjunctiva bulbi 
-oder an der Conjunctiva tarsi. Dem Anprall der Raupe en.tsprechendist 
..rer Lidspaltenbezirk am hiiufigsten betroffen und, da die Verletzung vielfach 
bei erhobener Blickrichtung erfolgt, ist der untere Abschnitt der Conjunc
tiva bulbi mehr gefahrdet. In der ilberwiegenden Mehrzahl der FaIle ist 
die Bindehaut ergriffen, nur in vereinzelten Fallen war die Erkrankung bei 
Freibleiben der Bindehaut auf die Hornhaut und Iris beschrankt (so in den 
Beobachtungen von WEISS 1889, ELSCHNIG 1895, COLBURN 1897, BAYER 4900, 
MEIXNER 1901), in etwa der Hiilfte der FaIle von Bindehauterkrankung war 
ilie Iris mit Knutchenbildung beteiligt. Auch an der Lidhaut kommen Knot
-chen vor (EYER 1917). 

Die Konjunktivalknutchen sind meist deutlich mit der Bindehaut ver
-schieblich. 

In den schwer en Fallen werden ferner neben Konjunktivalknutchen 
-ein oder mehrere Knotchen in der Episklera oder in den oberflachlichen 
Skleralschichten beobachtet, die 'der Sklera fest aufsitzen und iiber die 
sich die Bindehaut verschieben laEt. Selbst in der TENoNschen Kapsel 
sind Knotchen beobachtet worden (KRUGER 1892). Die Sklera erscheint 
cur in den schweren Fallen befallen, in den en dann auch Kom'plikation mit 
lrisknotchenbesteht, meist treten die Skleraknotchen erst na'Ch vielen 
Wochen auf. In der Mehrzahl der FaIle verschwinden die konjunktivalen 
'lInd episkleralen Knotchen im weiteren Verlauf spurlos oder mit Hinter
'lassung kleiner graugelber Flecke. 1m Fall NATANSON (4897) verschwanden 
'sie schon nach einigen Wochen, in anderen Fallen erst nach einigen Monaten 
-oder naeh Ablauf eines Jahres (z. B. BECKER 1892, REIs 4900). Doch 
konnen zumal bei episkleralem oder skleralem Sitz dauernd kleine sklero
:sierte Knotchen reizlos zuriickbleiben. REIS (1902) fand noch 5 kleine derbe 
Prominenzen 121/2 Jahre nach Ausbruch der Erkrankung und 10 Jahre nach 
ihrem Ablauf. . 

. Nur in etwa der Hiilfte der FaIle ist die Hornhaut im zweiten 
:Stadium mit beteiligt und zwar teils zusammen mit der Bindehaut, teils, 
'bei freier Bindehaut, zusammen mit der Iris. Da die Iris sich aber hiiufiger 
befallen erweist als die Kornea, muE man annehmen, daE die Harchen 
vielfach die Kornea durchsetzen und durchwandern, ohne darin hafteri zli 
bleiben. Die Erkrankung tritt in der geramosen Hornhaul unter dem Bild 
von streifigen oder fleckfOrmigen Infiltraten auf,' in 'defien sich oft klinisch 
-ein Harchen nachweisen laEt.,Dabei konnte BA:H1\. (4'900) feststellen,' da:& 
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die Infiltration an der Bruehstelle des Harehens zuerst und am starks leo 
aufgetreten war. Zuweilen wird· Blasehenbildung beobaehtet, zuweilea 
kommt es zu deutlieher Ulzeration. In dem Fall von ELSCHNIG (1895), in. 
dem zahlreiehe kleine Harehen einer griinen Raupe oberflaehlieh einge
drungen waren, zeigten sieh naeh ~ Woehen kleinste subepithelial gelegene· 
punkt- mid fleekfiirmige Infiltrate, so daE die Hor~hauterkrankung unter 
dem Bild einer Keratitis punetata superfieialis verlief. In dem Fall HANKE 
(1896) war die unmittelbar hervorgerufene Erosion naeh wenigen Tagen 
abgeheilt, erst naeh mehr als 4 Woehen trat mit dem ~. Anfall von Binde
hautknotehen das Infiltrat der Hornhaut hervor, indem ein vorher nicht 
gesehenes Harchen sichtbar wurde. Aueh die Hornhautaffektion kann 
sehuhweise erfolgen und rezidivieren. 

Neben der streifen.., und fleckfurmigen Infiltration wird diffuse paren
chymatose Triibung beobaehtet, die in den schweren, mit pseudotuberku
lOser Iritis komplizierten Fallen zum Teil von der Uveitis herriihrt, zumal 
da parenchymatose Triibung ohne herdfOrmige Hornhautinfiltration auftritt. 
Ferner wird Vaskularisation der infiltrierten Hornhaut beobaehtet, sowie 
das Auftreten Beschlage ahnlicher Auflagerungen auf der Descemet. Sowie 
die Hornhaut beteiligt ist, findet sieh stiirkerer Reizzustand am Auge. 1m 
weiteren VerlauC Mnnen die Infiltrate zum Teil zuriiekgehen,' zum Teil in 
bleibende, narbige Triibungen iibergehen, die bei zentralem Sitz das Seh
vermogen dauernd sehiidigen. Wird das Haar ausgestoEen, so geht der 
ProzeE rasch zuriick. Zuweilen wird ein mit der Aussto1\ung des Haares 
zusammenhangendes Wand ern des Infiltrats beobaehtet, z. B. im Fall KRUGER 
(189~). Die Harehen in der Hornhaut konnen versehwinden, sehrumpfen, 
z. B. im Fall ELSCHNIG (1895), aber auch in der Narbe siehtbar bleiben 
(REIS 1902). 

FRiicHTE (1907) fand bei einer seit 2 Jahren bestehenden Entziindung am 
Limbus Gefiiflneubildung und zwei kleine Kniitchen innerhalb der Hornhaut, 
sowie eine scheibenfiirmige Blutung in den tiefen Hornhautschichten. Nach 
Kauterisation heilten die Kniitchen nur langsam aus. An der Iris bestand ab
geheiIte chronische Iritis, S 6 h 5' 

Von besonderem Interesse und prognostisch von grunter Bedeutung 
ist das Auftreten von Knutehen in der Iris, das in etwa 3/5 der Faile be
obaehtet wurde, meist zusammen mit gleichzeitigen Bindehautknotchen~ 

seltener ohne diese allein mit Hornhauterkrankung. Die Knotchen in der 
Iris treten oft erst auf, nachdem die Knotchen in der Bindehaut bereits 
liingere Zeit vorhanden sind (z. B. REIS 1900). Die Knotchenbildung in 
der Iris geht immer einher mit einer oft au1\erst schmerzhaften chronischen 
fibrinosen Iritis oder ausgesprochenen Iridozyklitis, die das Sehvermogen er
heblieh· beeintrachtigt. Die Zahl und der Sitz der gelblichen .oder gelb
grauen lrisknotchen zeigen gro1\e Verschiedenheiten,' manchmal sitzen sie 
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vorwiegend am Kammerwinkel, manehmal am Pupillarrand, manehmal ganz 
regellos. Je groBer die Zahl, desto sehwerer die Iridozyklitis und der Ver
lauf. 'Handelt es sieh nur urn ein oder zwei Knotehen, so konnen die Er
seheinungen geringer sein. In den besonders sehweren Fallen lieB der Be
fund vermuten, daB auch der Ziliarkorper Sitz von Entzundung ist. In 
den Irisknotchen erkennt man' zuweilen deutlich Harehen (z. B. WEISS 1889). 

Der VerI auf der pseudotuberkulOsen Iritis ist in der Regel ein auBerst 
hartnaekiger, der sieh uber Monate und selbst mehr als ein Jahr (im Fall 
KRUGER '1892 'f!82 Jahre, in einem von mir beobaehteten Fall 4 Jahre) er
strecken kann. Charakteristiseh ist dabei, daB die Entzundung Remissionen 
und Exazerbationen, selbst von regelmaBigem Typus, aufweist. In den 
'Schweren Fallen besteht erhebliches Pupillarexsudat neben hinteren Syneehien., 
mit drohendem PupillenversehluB, mehrfaeh wurden Glaskorpertrubungen 
konstatiert, oft erhielt man wegen der Medientrubung kein Bild yom Augen
hintergrund. Zuweilen tritt Drucksteigerung auf. Mehrfach wurde ungiin
stiger Ausgang mit bleibender Erblindung, Phthisis bulbi, Amotio retinae 
beobachtet, so von KRUGER (1892), REIS (1900), HUMMELSHEIM, REIS (1894, 
1900), STORMANN (1894), HILLEMANNS (1894). 

In dem von v. HIPPEL (.918) mitgeteilten Fall bei einem 2jiihrigen Kind, 
in dem die kniitchenbildende Erkrankung klinisch fiir Tuberkulose gehalten 
wurde, wurde das Auge wegen des entziindlichen Reizzustandes bei fortge
schrittener Phthisis enukleiert. 

In anderen Fallen, zumaI wenn nur einzelne Knotchen vorhanden sind, 
tritt Heilung mit leidlieh gutem' Sehvermogen ein. Die Ent~undung gebt 
allmahlich zuruck, die Knotchen verschwinden, und in der Iris findet man 
zuweilen eigentiimlich geformte atrophisehe Stellen. DaB selbst die Ader
haut befallen werden kann, beweist der von REIS (1902) mitgeteilte und 
abgebildete Befund, der 10 Jahre nach Ablauf der Erkrankung erhoben 
wurde. 

Ophthalmoskopisch fand sich unterhalb der PapiIle ein 4-5 P langer, 
senkrecht verlaufender, scharf begrenzter Pigmentstrang von 1/5 P Breite, der 
sich nach oben gabelte und an den Gabelenden mit einem gelben Fleck endete, 
wahrend er sich nach unten in einen weniger scharfen und helleren Pigment
streif peripher fortsetzte. Die NetzhautgefaBe gingen iiber den Streif hinweg, der 
Visus betrug' 2%0' dem Herd entsprechend fand sich ein Skotom fiir Blau. Die 
Aderhautveranderung entspricht dem W eg , den ein in die Aderhaut einge
drungenes Raupenhaarfragment bei seiner Wanderung zuriickgelegt hat. . 

Diagnose. Die Diagnose ist l~ieht, wenn die Anamnese 'ohne weiteres 
AufschluB gibt, daB die Verletzung mit einer behaarten Raupe voran
gegangen ist. Doeh vielfaeh, zumal bei Kindern, versagt die Anamnese 
vollstlindig, sei es, daB uberhaupt die Verletzung nicht beachtet oder yom 
Patienten nieht angefiihrt wird, weil die Erkrankung erst langere Zeit nach 
dem Vorkommnis sich einstellte und die damalige Verletzung gar keine 
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erhebliche oder nur eine voriibergehende Reizung verursachte. In vielen 
Fiillenwird deshalb die Diagnose aus dem Befund zu stellen sein. Da die 
Erkrankung je nach der Lokalisation der Veriinderungen ein verschiedenes 
Aussehen hat, so kann sich die Erkennung leichter oder schwieriger ge
stalten. 

Am leichtesten ist die Diagnose, wenn Bindehautknotchen vorliegen. 
Der Befund erinnert wohl auf den ersten Blick an Tuberkulose, doch 
bestehen .wichtige Unterschiede in dem klinischen Befund. Wiihrend die 
Tuberkulose hauptsachlich die Conjunctiva tarsi und die Ubergangsfalte 
befiillt und an der Conjunctiva bulbi auBerst selten vorkommt, liegen hier 
umgekehrt die Knotchen ausschlieBlich oder ganz besonders zahlreich auf 
der Conjunctiva bulbi. Ferner erscheinen die Knotchen bei der Pseudo
tUberkulose durch Raupenhaare fester, niemals ulzeriert oder verkiist. 
Immerhin kann der Befund einmal Konjunktivaltuberkulose vortiiuschen, 
zumal wenn die Knotchen dicht zusammenliegen und mehr als ein solitiirer 
Knoten erscheinen. Finden sich neben zahlreichen ·Knotchen in der Kon
junktiva deutliche Knotchen in der Iris, so spricht das von vornherein 
gegen Tuberkulose. Ein derartiges gleichzeitiges Befallensein beider Mem
branen diirfte dabei kaum vorkommen, zumal da die Konjunktivaltuber
kulose eine ektogene, die Iristuberkulose eine endogene Infektion darstellt. 
Vollen AufschluB ergibt die anatomische Untersuchung eines zur Probe 
exzidierten Knotchens mit dem charakteristischen Befund des Haares und 
den sonstigen Abweichungen des anatomischen Befundes, die bereits S. 1315 
erwiihnt wurden. Schwierig konnte die· anatomische Differentialdiagnose 
hochstens sein, wenn man ein nach AusstoBung des Haares in Riickbildung 
begriffenes Knotchen exzidiert hiitte. 

In allen zweifelhaftenFiillen ist die anatomische Untersuchung nach 
Probeexzision notig. Sie eDlpfiehlt sich auch dann, wenn der' klinische 
Befund die richtige Diagnose hat vermuten lassen. Abgesehen von der 
Bestiitigung der Pseudotuberkulose ist notwendig, festzustellen, daB sie 
wirklich durch ein Raupenhaar veranlaBt ist, da z. B. Pflanzenhaare eine 
analoge Veranderung hervorrufen konnen (MARKUS und SCHMIDT- RIMPLIlR 
4899). WiiRDIlMA.NN (1905) beschrieb2 FaIle von Ophthalmia nodosa, von 
denen der eine durch einen Bienenstachel, der andere durch eine haar
ahnliche Substanz, wahrscheinlich Fiihlborner einer Heuschrecke, veranlaBt 
waren. Die anatomische Feststellung ist um so wichtiger, wenn die Ana
mnese im Stiche Hint. 

Fur die Raupenhaare ist ehenso wie fur andere Iilsektenhaare charakteri
stiseh, daB sie mehr oder weniger spitz zulaufende rohrenformige Gebilde sind, 
deren Oberfliiehe . glatt oder mit Widerhaken oder Seitenastchen besetzt ist und 
bei denen eine aus Chitin hestehende Rindensuhstanz den Marjl:kanal wngibt. 
padurch unterseheiden sie sieh von den solideren zelligen, an d~r Oberflache 
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verhornten Haaren haherer Tiere. Zur Unterscheidung der ehitinasen Raupen
haare von den aus Zellulose bestehenden Pflanzenhaaren lailt sich ihr versehie
denes Verhalten unter dem Polarisationsmikroskop heranziehen, worauf MARKUS 
und SCHMIIlT- RIMPLER (i 899) bei Untersuchung eines Falles von Konjunktivitis 
mit KnDtchenbiidung (Pseudotrachom) dureh Pflanzenhaare hinwiesen. Wiihrend 
Pflanzenhaare auEerordentlich starke Polarisation zeigen, fehlt sie den Raupen
haaren als Chitingebilden. Eine Unterscheidung del' Raupenhaare von anderen 
Insektenhaaren, die dasselbe Verhalten und denselben Aufbau besitzen, ist da
gegen nieht immer sicher. 1st die Diagnose Raupenhaar gestellt, so wird man 
noch feslzustellen versuchen, einmal welehe Art von den versehiedenal'tigen Haaren 
dieser Raupen vorlieg.t, und von welcher Raupenart es stammt. 

Das plOtzliche anfallsweise Auftreten von Knotchen ,mit starker Ent
ziindung, das Fehlen von Pigmentierung schlieEt differentialdiagnostisch 
Bindehautneubildung aus. In Lepragegenden dagegen kannte die leprose 
Erkrankung in Frage kommen, wenn auch die Lepra meist doppelseitig, 
die Knotehenbildung dureh VerIetzung mit Raupen bisher nur einseitig ge
funden wurde. 

Die Untersuehung mit der Nernstspaltlampe lam, wie KOEPPE (19'17) 
hervorhob, die Harehen in der Hornhaut leicht erkennen. 

In einem Fall von VerJetzung des Auges dureh eine Raupe konnte er mit 
der Binokularlupe nur eine wolkige Hornhauttriibung und kleine punktformige 
Beschlage, aber !iein Harchen . erkennen, wahrend bei' der Untersuehung mit der 
Spaltlampe zahlreiche Harchen in der Hornhaut, zum Teil in die Vorderkammer 
vorragend, leicht sichtbar waren. 

Die Diagnosekann ersehwert sein in den Fallen, in denen die Binde
haut frei ist und nur die Iris eine mit Knotchenbildung 'einhergehende Ent
ziindung und die Hornhaut diffuse oder umsehriebene Infiltrate ohne Ulze
ration aufweisen. Dabei kann groEe Ahnliehkeit mit der gutartigen Form 
der Iristuberkulose bestehen, zumal wenn die Knotchen dem Kammerwinkel 
genahert sind. Fiir Tuberkulose ist charakteristisch das Vorhandensein von 
zahlreichen diehten' Beschliigen der DESCEMETschen Membran, wahrend Be
schlage bei Pseudotuberkulose dureh Raupenhaare in der Regel fehlen, 
wenn auch nieht vollstandig vermint werden, wie Z. B. im Fall WEISS 
(1889), KOEPPE (1917). Die genaue Untersuehung mit der Zeisslupe wird 
in den Hornhautinfiltraten einen Fremdkorper erkennen lassen und dadureh 
auf den riehtigen Weg fiihren k5nnen. Auch in der Iris sind unter Um
standen Raupehhaare siehtbar, Z. B. im Fall WEISS (1889). 

Sodann kame die Tuberkulinreaktion .in Frage, die bei Raupenhaar
iritis mehrfaeh mit negativem Resultat angewandt wurde. Immerhin ist 
auf sie kein absolut sieherer VerIaE, da 'einmal bei so starker Entziindung 
des Auges mit spontanem Sehwanken der Intensitat eine lokale Reaktion 
schwer festzusteJlen ist und da andererseits die Allgemeinreaktion weder 
bei positivem, noeh bei negativem Ergebnis beweisend ist. Ein VerIetzter, 
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z. B. ein Kind, konnte im Korper einen tuberkulOsen Herd haben und deshalb 
positiv reagieren und andererseits kann bei abgeschwachte~ Irisiuberkulose 
Allgemeinreaktion ausbleiben. 

In einem von mir in Heidelberg beobachteten Fall war auswiirts Iristuber
kulose angenommen und Tuberkulinkur vorgeschlagen. Genaue Anamnese und 
Befund sprachen zweifellos fiir pseudotuberkulose Entzundung dureh Raupenhaare. 

Kommt es zur Iridektomie, so wird die· histologische Untersuchung die 
Diagnose sichern und die Erkrankung von Pseudotuberkulose aus anderer 
Ursache, z. B. durch Holzsplitterchen, wie im Fall STOCK (1901), unterscheiden 
lassen. 

Prognose. Die Prognose ist abhiingig von der Art der Verletzung, 
dem Stadium, in dem der Verletzte in Behandlung kommt und bei aus
gebrochenem 2. Stadium von dem Sitz und der Schwere der Veranderungen. 
Kommt der Verletzte sofort nach der Verletzung durch eine Raupe in 
Behandlung, so kann es durch sorgfaltiges Entfernen aller sichtbaren 
Haare gelingen, den Verlauf abortiv zu gestalten und Knotchenbildung zu 
verhiiten, wie in den Fallen KNAPP (1897), COLBURN (1897), oder, falls einige 
nicht sichtbare Haare zuriickbleiben, ihn zu mild ern , wie in den Fallen 
HANKE (1896) und NATANSON (1897). Liegt nur eine pseudotuberkulUse 
Veranderung der Bindehaut vor, so ist die Prognose ebenfalls giinstig, 
zumal es durch operative Behandlung gelingt, den ProzeB abzukiirzen und 
baldige Heilung zu erzielen, auch wenn sich Nachschiibe nicht vermeiden 
lassen. Immerhin muB anfangs die Prognose vorsichtig gestellt werden, da 
Irisknotchen nachfolgen konnen. 

Schon ungiinstiger ist die Prognose bei Hornhautveranderungep, da 
in schwereren Fallen langdauernder Reizzustand, schmerzhafte Entziindung 
mit Hinterlassung von Hornhauttriibungen und entsprechender Sehstorung 
zu gewiirtigen sind. Handelt es sich um leichtere Falle, liegen nur ver
einzelte periphere Infiltrate mit sichtbaren Harehen vor, die sich noch ent
fern en lassen, so ist die Prognose giinstiger. ZweifelHaft ist dagegen die 
Prognose bei ausgesprochener Knotchenbildung in der Iris. Trotz der 
langdauernden, sich iiber Monate und selbst iiber mehr als ein Jahr, im 
Fall FRiicHTE (1907) iiber 2 Jahre und im Fall KRUGER (1892) sogar auf 
21/2 Jahre, erstreckenden schmerzhaften Entziindung mit ihren vielfachen 
Exazerbationen und Rezidiven ist in den meisten Fallen der schlieBliche 
Ausgang ein relativ oder sogar absolut giinstiger. Immephin kann das 
Sehvermogen durch PupiIIarexsu'dat, Hornhauttriibungen usw. herabgesetzt 
bleiben, auch droht zuweilen Komplikation mit Drucksteigerung. In einigen 
der schwersten Faile mit Knotchen im Kammerwinkel und offenbarer Mit
beteiligung des ZiliarkOrpers kam es zu ungiinstigem Ausgang mit Erblindung 
(KRUGER 4892, STORMANN 1894-, HUMIIELSHEIM, RBIS 1894-, 1900, HILLEMANNS 
1894-, RBIS 1900). 
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Von Wiehtigkeit fUr den Veriauf und Ausgaug ist die Zahl der in die 
Iris eingedrungenenHaare. Die Gefahrliehkeit der Verletzung wird beein
fiuEt von der Raupenart, von der Besehaffenheit der Haare, von der Art 
des Verietzungsvorganges, von dem Umstand, ob es sieh um eine lebende 
{)der tote.Raupe haudelte. Trifft eine der gefahrliehen Raupen im lebenden 
Zustand, wie die Prozessionsraupe (Proeessionea)oder der Brombeerspinner 
(Bombyx rubi) mit groBer Wueht das Auge, sei es dureh Wurf oder Fall 
·aus groBer Hohe, so ist a priori die Verletzung am gefiihrlichsten. 

Therapie. Die therapeutisehen MaBnahmen riehten sieh naeh dem 
:Stadium, in dem der Verletzte in Behandlung kommt. In ,frisehe,n 
Fallen, bei denen die Anamnese ergibt, daB das Auge von einer Raupe 

\ . 
direkt getroffen wurde, ist zunaehst griindliehe Ausspiilung des Konjunktival-
:saekes notig und sodann am kokainisierten Auge die Entfernung aller sieht
baren Harehen anzustreben. Unter Benutzung von Lupen, am besten der 
:binokularen Zeisslupe, werden B"indehaut und Hornhaut sorgfaltig abgesueht. 
Ragen Harehen in der Bindehaut oder Hornhaut oberflaehlieh hervor, so 
werden sie mit Pinzetten gefaEt und ausgezogen. Oberflaehlieh oder tiefer 
~n der Hornhaut steekende Haare werden mit Fremdkurpernadel, Hohl
meiBel, Lanzenspitze oder Sehmalmesser entfernt. Die Entfernung kann 
'l'eeht sehwierig sein, man muB darauf aehten, daB das Haar dureh die 
Manipulationen nieht tiefer gestoBen wird. Ragt ein Harehen zum Teil in 
-die Vorderkammer vor, so kann seine Entfernung eben falls versueht werden. 
So beriehtete COLBURN (1897), daB eiu zur Halfte bereits in der Vorder
kammer steekendes Haar dureh Keratotomieentfernt wurde, wahrend ein 
.zweites oberflaehlieh haftendes vorher Ieieht beseitigt war. 

DaB dureh sorgfaltigste Entfernung aller Harehen aus Bindehaut und Horn
haut mit Hilfe der Lupe die Kniitehenbildung verhindert werden kann, beweist 
·aueh ein von KNAPp (1897) mitgeteilter Fall. DaB andererseits trotz sorgfaltigen 
Absuehens eingedrungene Harehen entgehen kiinnen, zeigen die' FaIle von HANKE 
(\896) und NATANSON (1897), bei denen die Verletzten am Tage naeh der Ver
.letzung in Behandlung kamen. Was im HANKEsehen Fall von Harehen siehtbar 
war, wurde entfernt und doch traten 2 Anfalle auf, der erste am 17. Tage naeh 
-der Verletzung mit Kniitehen in der Bindehaut und der zweite etwa 2 Woehen 
-spater mit Bindehautkniitehen und einem Hornhautinfiltrat mit jetzt siehtbaren 
Harehen. 1m Fall NATANSON (t 897) war trotz Zuhilfenahme der WESTIENSehen 
Binokularlupe niehts von Harehen naehweisbar gewesen, und doeh ersehienen 
in der 2. Krankheitswoehe Knotehen in' der Bindehaut. 

Naehdem alles mogliehst entfernt ist, empfiehlt sieh, zumal bei Hornhaut
-erosionen, Behandlung mit desinfizierenden Salben und feuehtem Okklusions
verband, um zu verhiiten, daB dureh Reiben und Lidbewegungen die etwa 
zuruekgebliebenen Harehen tie fer hineingetrieben werden oder wandern. 1st 
die Hornhaut frei, so kommen neben den Salben Adstringentien bzw. zeit
weise UmsehHige abweehselnd mit Verband in Betraeht. 
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Kommen Patienten im zweiten Stadium und finden sich Bindehaut
knotchen, so muE man zunachst ebenfalls jedes Knotchen genau mit del'" 
Lupe untersuchen, da die Harchen zuweilen sichtbar sind und selbst mit 
einem Ende iiber die Bindehautoberflache herausragen, so dan sie leicht mit 
Pinzetten entfernt werden kunnen. Handelt es sich urn frische Knotchen, so 
lassen sich zuweilen, wie im Fall HANKE (1896), die Harchen durch Quet
schen der Korner zwischen den Branchen einer feinen l>inzette heraus
driicken. Sind die Harchen' entfernt, so heilen die Knotchen schnell und 
fast spurlos abo Bei alteren, festeren und tie fer liegenden Knotchen ist das 
beste die Exzision der Kni.itchen. ,1st die Zahl sehr gro£ und von ver
schiedenem Alter, so empfiehlt sich, wenigstens in der erst en Sitzung die 
gronten und frischere'n, die die lebhaftesten Beschwerden verursachen, zu 
exzidieren. DE SCHWEINITZ und SHUMWAY (1904)zersturten die Knotchen 
durch Kauterisation, Je radikaler aIle KI)otchen beseitigt werden, desto 
schneller heilt die Bindehauterkrankung au!!. Finden sich in der Hornhauk 
umschriebene Infiltrate, so mu£ man ebenfalls genau mit der Lupe ab
suchen und etwaige in den Infiltraten sichtbare Harchen entfernen. 

Schwieriger ist die Entscheidung, ob man Kni.itchen in der Iris operativ 
durch Exzision mit Iridektomie angreifen solI. In jedem Fall ist nach Lage 
des Befundes, Zahl und Sitz der Knotchen, Grad der Entziindung, Kom
plikation mit Zyklitis uSW. zu entscheiden. Handelt es sich urn ein odeI' 
zwei kleine Knotchen ohne erhebliche Entziindung, so kann, man unter 
Umstanden abwarte~, da die Erkrankung, wenn auch erst nach langerer 
Zeit, spontan abheilt. So wurde Z. B. in dem von mir mitgeteilten Fan 
(1890) von Iridektomie abgesehen. In anderen Fallen mit umschriebenen 
gru£eren Knutchen und heftiger Entziindung kommt die Iridektomie in 
Frage, wenn begriindete Aussicht besteht, dan das, oder die Knotchen 
mit der Iridektomie zu beseitigen sind. 'Empfohlen wurde, im reizfreieren 
Intervall zu operieren. Immerhin ist mit der Iridektomie einige Vorsicht 
geboten. Sie kann notwendig werden, wenn Drucksteigerung vorliegt oder 
Pupillenverschlu£ droht. Da£ sie in den schwersten Fallen ungiinstigen 
Ausgang nichtzu verhindern vermag, zeigen mehrere der ungiinstig ver
laufenen FaIle (KRUGER 1892, HILLEMANNS 1894, REIS 1900). In dem 
KRUGERSchen Fall trat 14 Tage nach der Iridektomie Amotio ein. In dem, 
von BERGER (1892) mitgeteilten Fall, in dem sich 6 Knotchen in der Iris 
zerstreut vorfanden und Druckerhohung I vorlag, wurde die Parazentese 
ausgefiihrt und HeiIung nach 1/4 Jahr mit S 5/7 erzielt. 

1m iibrigen hat man sich bei der pseudotuberkulosen Iritis auf die konserva
tive Lokalbehandlung zu beschranken mit Atropin, warmen Umschlligen usw. 
Bei heftigstem Reizzustand haben sich 131utentziehungen mehrfach giinstig er
wiesen. Allgemeinbehandlung mit Hg-Einreibungen uSW. erscheinen zwecklos. 
Ein Mittel zur Neutralisation des chemischen Giftes besitzen wir nieht. 
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SAJO (191 t) halt es nicht fiir ausgeschiossen, daE del' Saft del' fleischigen 
Blatter des Portulaks (Portulaca oleracea L., Biirtzel, Burtzelkraut oder Grensel), 
del' schon inder allen Pharmakoptie als Mittel gegen Augenentziindung beriihmt 
war, ein Antidot gegen Raupengift darstellt. 
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Die Magnetoperation. 

Geschichte der Magnetoperation. 

§ 200. Geschichtliche Daten iiber die Magnetanwendung in friiherer Zeit 
sind vor allem von HIRSCHBERG (1882, 1885, 1889, 1899, 1905) zusammen
gestellt. Das iilteste Dokument iiber die ehirurgisehe Magnetanwendung findet 
sich nach HIRSCHBERG (I 889) bei den Indern in der Ayur-Veda des Su~ruta 
{I, 27). Dort ist vor etwa ~OOO Jahren der Magnet zum Ausziehen von Pfeil
spitzen aus den Korpergeweben empfohlen worden. HIRSCHBERG (1905) wies 
ferner auf eine Notiz iiber die 'chirurgisehe Magnetanwendung in dem »Geniigenden 
von der Augenheilkunde des Halifa aus Aleppo« (vom Jahre 1256 u. Z. S. 560) 
hin. PAGEL (1897) erwahnte einen franzosisehen Chirurgen HENRICUS DE MONDA
VILLA, der ausgangs des 13. und zu Beginn des 14. Jahrhunderts gelebt hat 
und der sich des Magneten bei der Extraktion von Metallpfeilen bedient hat 
(Tract. II. Doetr. I cap. 1 pars I). 

FELDHAUS (I 903) maehte darauf aufmerksam, daB die Anwendung des 
Magnetsteines bei Eisensplittern, die in das Auge geflogen sind, zuerst 
empfohlen wird in einem del' ersten in der deutsehen Spraehe gesehriebenen 
medizinisehen Werke, das von dem StraBburger Arzt HIERONYMUS BRUNSCHWYCK 
verfaBt und t 497 zuerst zu Augsburg und StraBburg und in ersterer Stadt 
noehmals 1 498 und I 534 ersehienen ist. Das Werk ist naeh arabisehen und 
arabistischeq- Quellen gesammelt. In del' Ausgabe von I 534 steht die Stelle: 
,. ob es aber wer von eysen figelot I so sper das aug etwas auff I unnd heb dar 
fiir ein magneten stain del' zeuhet das ansieh«. W er der Urheber der Methode 
war, wurde nieht erwahnt, aueh ist wohl nieht an Ausziehung eines Eisensplitters 
aus dem Augeninnern gedaeht. 1m Jahre 1646 hat sodann FABRICIUS aus Hilden 
bei Koln (I 646) einen kleinen Eisensplitter aus den oberflaehliehsten Schiehten 
der Hornhaut auf den Rat seiner Frau, einer beriihmten Hebamme, mit dem 
Magnetstein entfernt. Etwa 100 Jahre spater, t 745, findet sieh die Notiz des 
englisehen Arztes Dr. MILHES (t 74. 5), dem die Entfernung eines Eisenstiiekchens 
aus der Hornhaut mit dem Magneten gelungen war. 1m Jahre t 779 versuehte 
MORGAGNI (1779), wenn aueh vergeblieh, einen Eisensplitter aus einem Horn-

"bautabszess mit dem Magneten zu entfernen und empfahl das Verfahren fiir 
ahnliche Faile. Aus dem Augeninnern wurde zuerst im Jahre 1842 von 
Dr. MEYER in Minden (t 842) ein langes sehmales Eisenstiiekehen, das in heiBem 
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Zustand die Sklerotika hinter del' Iris durchbohrt hatte, mit Rilfe eines 30 Pfund 
tragenden Magneten durch' die Lederhautwunde erfolgreich herausgeholt und 
Heilung erzielt. 

HIMLY (1843) empfahl deshalb die Anwendung des Magneten zur Extraktion 
von Eisensplittern, die in die vordere Augenkammer gelangt sind. Wei tel' findet 
sich die Anwimdung des Magneten erwahnt von DIXON (I 858) und WHITE COOPER 
(t ~59), die offenbar den Magnet nul' an die Wunde brachten und ihn nicht in 
das Auge einfiihrten. 

Die BegriinduJ?g und Entwicklung del' modern en Magnetoperation datiert 
abel' erst seit del' Mitte del' siebziger Jahre des vorigen Jahrhunderts. 

McKEOWN (I 874) war im Jahre t 874 del' erste, del' mit del' Spitze eines 
Magneten nach Anlegung eines Skleralschnittes in den Glaskiirper einging. Del' 
Eisensplitter war dtirch die Hornhaut und Iris ohne Linsenverletzung eingedrungen 
und im' Glaskiirper mit dem Augenspiegel nachweisbar. McKKoWN legte 21j2 Linien 
yom Limbus entfernt konzentrisch zum Hornhautrand eine 21/2 Linien messende 
Skleralwunde an und fiihrte nach vergeblichem Versuch, mit del' Pinzette den 
Splitter zu fassen; die Spitze eines acht Zoll langen Stabmagneten in den Glas
kiirper ein und extrahierte damit gliicklich den Fremdkiirper. 28 Tage nach 
del' Verletzung betrug die Sehscharfe = 1/2. Auf Grund seiner Erfahrung wies 
McKEOWN (1 876) als erster auf die diagnostische Bedeutung des Magneten hin. 
Er hob hervor, daB die Einfiihrung des Magneten in die Wunde einen mit dem 
Augenspiegel unsichtbaren Splitter hervorholen und damit die Diagnose feststellen 
kann. Bewegt man Bodann einen starken Magneten auBerhalb des Auges, so 
wird man entsprechende Bewegungen des Metallstiickes bewirken und es von 
einer einfachen Glaskiirpertriibung unterscheiden kiinnen. Dieses i.etztere von ihm 
angedeutete Verfahren hat sich spateI' praktisch mehrfach bewahrt -(vg!. S. t t 84). 
McKEOWN (f878) teilte zwei weitere Faile mit, in denen er unsichtbare Eisen
splitter teils an dem vorderen Augenabschnitt, teils aus dem Glaskiirper mit del' 
Magneteinfiihrung erfolgreich extrahiert hatte, und beschrieb, daB del' Fremd
kiirper mit wahrnehmbarem »Tick« angezogen ,wurde. 

GroBes Verdienst um die Einfiihrung del' Magnetoperation in die augen
iirztliche Praxis hat sich HIRSCHBERG erworben. Nach einem t 875 un ter
nommenen vergeblichen Versuch (I 876) mit einer magnetisierten Pinzette lieE 
er sich f 877 einen Elektromagneten anfertigen und konnte f 879 iiber die 
erste gelungene Ausziehung' eines Eisensplitters aus dem Glaskiirper mittels des 
meridjonalen Skleralschnittes und Einfiihrung der Ansatzsp'itze des Elektromagneten 
berichten (t 879). Nach 8 1/ 2 Jahren konnte del' gutedauernde Erfolg dieses 
ersten Falles von HIRSCHBERG (t 888) durch Wiedervorstellung des Patienten fest
gestellt werden. HIRSCHBERG hat die Methode der Einfiihrung del' Ansatzspitze 
eines kleinen Elektromagneten in das Auge, sei es durch die eventuell erweiterte 
Eingangspforte des Splitters, sei es durch einen frisch angelegten Schnitt weiter 
ausgebildet und an del' Hand eigner groBer Erfahrungen die IndikatioIien, und 
Anwendungsweise genauer prazisiert. Das Verfahren stellte einen auBerordentlich 
wichtigen Fortschritt in del' Behandlung del' Eisensplitterverletzungen dar und 
fand, angeregt durch die Veriiffentlichungen HIRSCHBERGS weitgehende Anwendung, 
wie das Literaturverzeichnis del' achtziger Jahre beweist. An del' weiteren Ver
vollkomIIinung del' Methode, VOl' aHem durch Konstruktion leistungsfahigerer 
Handmagneten, hat HIRSCHBERG lebhaft Antei!. Das HIRSCHBERGSche Verfahren 
- Einfiihrung del' :Ansatzspitze eines Handmagneten in das Auge - stellt den 
einen Haupttyp del' Magnetoperation . dar. 
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Vereinzelt war der schon von MEYER (i 8Ul, von DIXON (4858) und WHITE 
COOPER (1859) erfolgreich angestellte Versuch, ganz starke groBe Magneten zu 
benutzen, wieder aufgenommen, so von ROTHMUND 4873 (HASSENSTEIN, In.-Diss. 
Munchen 4 879 Fall t), bei einem Eisensplitter in der Vorderkammer und von 
McHARDY (4 878) und HILL GRIFFITH (i 882) bei Eisensplittern in der Linse. In 
dem McHARDYSchen Fall sprang der Splitter schon bei Annaherung des Magneten 
auf 4 Zoll Entfernung an die Hornhauthinterfliich.e und fiel auf den Boden der 
Vorderkarnmer. KNIES (4,88 t) beschloB in einern Fall von Eisensplitterverletzung, 
in dem 6 Tage zuvor ein Splitter ohne Linsenverletzung anscheinend in den 
Glaskiirper eingedrungen war und bei dem schon Hypopyon bestand, den nicht 
sichtbaren Splitter in die Vl)rderkammer zu ziehen. Bei Benutzung eines 7 Zentner 
schweren Magneten verspurte der ~atient beirn StromschluB Schmerz, und der 
Splitter z~jgte sich irn Hypopyon. Er wurde von hier leicht entfernt und HeHung 
trat in i 4 Tagen ein. In zwei weiteren Fiillen miBlang der Versuch. 2 Jahre 
spater trat VOLTOLINI (4 883) fur die Anwendung sehr starker Magnete, die 
20 Pfund tragen,' ein, aber sein Vorschlag stieB vielfach auf Widerstand (HIRSCH
BERG i 885). Das Verdienst, die Verwendung sehr starker Elektromagnete 
(Riesenmagnete) zur Entfernung von Eisensplittern aus der Tiefe des Auges als 
besonderes Operationsverfahren eingefuhrt zu haben, gebuhrt HAAB, der i 89i 
zuerst tiber vier Beobachtungen, darunter drei erfolgreiche Vorziehungen der 
Splitter aus dem Glaskiirper, blll'ichtete und 2 Jahre spater (i 894) einen nach 
seinen Angaben konstruierten starken Elektromagneten empfahl. HAAB ist der 
Begriinder des zweiten Haupttypus der Magnetoperation, der Extraktion von 
Eisensplittern ~ittels des Riesenmagneten. Das HAABsche Verfahren hat raseh 
Aufnahme gefunden und stellt einen wesenUichen weiteren Fortschritt in der 
Behandlung der Eisensplitterverletzungen dar, wenn es auch das HIRSCHBERGSche 
Verfahren keineswegs verdrangt hat. Eine Reihe weiterer Modelle von starken 
Magneten sind angegeben, darunter der nach anderem Prinzip konstruierte Innen
polmagnet von MELLINGER und KLINGELFUSS (1904). Nachdem schon HAAB (4894) 
und TURK (t 900, 190 t) iiber Zugkraftversuche berichtet hatten, hat sich VOLK
MANN (4902) naher mit der Theorie der Augenmagnete befaBt 'und neue, mog
lichst leistungsfahige und dabei handliche Augenmagnete konstruiert. Zu er
wahnen sind ferner die Untersuchungen von HERTEL (19 I 8, 191 9), die sich mit 
den MagnetIeistungen und mit Versuchen, sie zu steigern, befassen. 

Zur Entfernung von Eisensplittern aus dem Auge stehen uns zwei 
Operationsmethoden zur Verfiigung, die sich durch die Art der Magnet
anwendung - intraokulare und extraokulare - und durch die Starke der 
-erforderlichen Magnete unterscheiden. Die beiden Operationsmethoden sind: 

L Die intraokulare Magnetanwendung durch Einfiihrung der 
Ansatzspitze des Handmagneten in das Augeninnere (HIRSCHBERG
sches Verfahren), 2. die extraokulare Magnetanwendung durch 
Heranfiihren .des Auges an den Pol eines starken Magneten (HUB
sches Verfahren). AuBerdem konnen beide Verfahren kombiniert in An
wendung kommen derart, daB der Splitter durch den starken Magneten 
aus der Tiere nach vorn gezogen wird und die Extraktion aus dem Auge 
nl,ittels· Einfiihrung der Spitze des Handmagneten vollendet· wird. Beide 
Vei'fahren haben gewisse Vorziige und unter Umstanden Nachteile. In, jedem 
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einzelnen FaIle von Verletzung ist zu iiberlegen, wie am besten operiert 
wird und danach das Verfahren zu wahlen. Wenn auch die extraokulare 
Magnetanwendung wegen wichtiger Vorziige bei tiefsitzenden Splittern viel
fach im Vordergrund steht, so ist die intraokulare Anwendung des schwa
cheren Handmagneten keineswegs vollig ausgeschaltet. Nur der, dem ein 
leistullgsfahiger starker Magnet und ein leistungsfahiger Handmagnet zur 
Verfiigungsteht, ist allen Anforderungen der Magnetoperation gewachsen. 
Auf die Indikation im einzelnen 'kommen wir spater zuriick. 

Bei der richtigen Anwendung beider Methoden ,gelingt es fast durchweg 
die intraokularen· Eisensplitter zu extrahi~ren. Immerhin kommen einzelne 
Falle vor, in denen beide Methoden versagen, selbst wenn sie nacheinander 
in Anwendung kommen. Die Ursache des Versagens kann darin liegen: 
1. da1\ der ,Splitter zu fest in der Bulbuswand eingespie1\t und der Gewens
widerstand dadurch zu gro1\ ist; 2. da1\ der Splitter von fibrinosemoder 
fibrinoseitrigem Exsudat umgeben ist oder von dichten Biutungen, die 
eben falls ein gro1\es Hindernis abgeben konnen; 3. da1\der Splitter bei 
I1ingerem Verweilen im Auge bereits bindegewebig fixiert oder eingekapselt 
ist; 4. da1\ der Sp"litter unter doppeiter Perforation der Augenwand das 
Auge gro1\tenteils oder vollstandig verlassen hat; 5. daB der Splitter einer 
der Stahllegierungen angehi:irt, deren magnetische Eigenschaften durch die 
Legierung herabgesetzt oder aufgehoben sind. 

Die Erfahrung des Weltkrieges hat gezeigt, daB die Magnetoperation 
bei intraokularen Granatsplittern viel haufiger versagt ala bei Ex
traktion von Eisensplittern nach Friedensverletzungen. Es 'riihrt das ZUlli 

Teil daher, daB die Granatsplitter unregelma1\ig geformt, vielfach rundlicht 

am Rand gezackt und umgebogen sind, w~hrend die Splitter in der Friedens
zeit meist I1ingliche Form und glatten Rand besitzen. Die zackigen Granat
splitter verhaken sich deshalb leichter im Gewebe. Bei ihrer groBen Durch
schlagskraft dringen sie haufig bis zur hinter en Bulbuswand vor und stecken 
fest in der Sklera. Ungiinstig ist ferner, daB die Falle meist viel spateI' 
als Friedensverletzungen zur Magnetoperation kommen. Die Zeitversaumnis 
hat vielfach zur Folge, daB die Splitter bereits sekundar fixiert sind, was 
durch die schwerere Gewebssch1idigung an sich begunstigt wird. . Auch 
liegt viel h1iufiger Doppelperforation des 'Auges vor. 

HERTEL (191 6) berichtete z. B. aus der Stra1\burger Klinik, da1\, wiihrend 
die Magnetextraktion bei den Friedensverlelzungen nur in 8 % der Fiille resul
tatIos verlaufen war, bei den Kriegsverletzlen in fast 30 % sieher naehgewiesene 
Granatsplitter mit dem Magneten nieht entfel'llt werden konnten. WEIGllLIN ( 1917) 
be rich tete aus der Tiibinger Klinik iiber 23,7% Versager bei Kriegsverletzungen 
gegeniiber 1 t % bei Friedensverletzungen. KRUSIUS (I 9 t 6) gab an, .da1\ er an 
seinem EisensplitterverletzungsmateriaI einer frontnahen Augenabteilung eines 
Kriilgslazarettes nur 6 % Versager mit dem VOLKMANNschen Magneten gehabt habe. 
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Vor jeder Magnetoperation ist sorgfliltig festzustellen, ob ein Fremd
korper aus magnetischem Eisen im Auge steckt, und der Fremdkorper mog
liehst genau zu lokalisieren. Dazu ist notwendig eingehend~ Untersuchung 
des verletzten Auges mit seitlicher Beleuchtung un~ mit dem Augenspiegel, 
wodurch es oft gelingt, den Fremdkorper direkt aufzufinden. Ferner ist es 
in allen l)ur irgend zweifelhaften Fallen notig, die Sideroskopuntersuchung 
vorzunehmen, da es, wie in § ~ 93 ausgefiihrt wurde, durch sie gelingt, 
die Anwesenheit eines magnetisehen Splitters mit groBer Sieherheit naeh
zuweisen undden Fremdkorper anniihernd genau zu lokalisieren. Auch 
ist je nach Lage des FalIes die Rontgenaufnahme zu machen. 

Die Verbesserung unserer Untersuchungsmethoden (Sideroskopie und 
Rontgenaufnahme) haben wesentlich dazu beigetragen, die Leistungsflihig
keit der Magnetoperation zu erhOhen. Negatives Resultat der Magnet
anwendung sehlieBt die Anwesenheit von Eisen nieht aus, gerade in der
artigen Fallen sind Sideroskopie ,und Rontgenverfahren doppelt sorgfliltig 
auszufiihren. 

Die Indi'kation der Magnetoperation bei intraokularen Eisensplittern 
wurde bereits in § 196, S. 1252 besprochen. Als Regel ist festzustellen, 
daB aIle intraokularen Eisensplitter mittels der Magnetoperation zu extrahieren 
sind. Von dieser Regel darf nur ausnahmsweise unter ganz bestimmten 
Umstanden abgegangen werden. Bei ganz frisehen Verletzungen muL! mog-: 

I lichst bald der Splitter entfernt werden, da man nieht weill, ob er infiziert 
war. Auch bei Eisensplittern, die in der Kornea oder Sklera stecken, sowie 
bei subkutanen oder orbitalen Eisensplittern ist der Magnet von groBem 
Nutzen bei der Extraktion der Fremdkorper. 

Das Vorkommen der Magnetoperation flillt zusammen mit dem 
Vorkommen von Eisensplitterverletzungen uberhaupt (S. 1168). Magnet-: 
operationen werden ,ausgefiihrt fast durehweg bei miinnliehen Individuen 
der arbeitenden Klasse, vornehmlich bei Arbeitern, die Eisen bearbeiten 
oder mit eisernen Instrument,en hantieren. Nur selten wird die Operation 
bei Frauen oder bei Kindern vorgenommen. Uber Magnetoperation bei 
Kindem beriehteten z. B. HIRSCHBERG (1905 5 Faile, ~ 909 7. Fall), BINDER 
(~905), HERBERGER (1914 je einen von mir beobachteten Fall), AUGSTEIN 
(19~ 4- 2 FaIle). Wahrend de,S Weltkrieges kam die Operation bei Frauen, 
die in Munitionsfabriken beschiiftigt waren, etwas haufiger zur Anwendung. 

Zuweilen kommt es vor, daB beide Augen desselben Individuums nach
einander durch EisenspliUer verletzt und der Magnetoperation unterzogen 

. werden. So extrahierte ich einen intraokularen Eisensplitter mit Ausgang 
in Aphakie und S 1/2 bei einem Vorarbeiter in einer Gewehrfabrik, aus 
dessen rechtem Auge vor Jahren ein Eisensplitter aus dem Glaskorperraum 
mit Ausgang in Aphakie und Fingerzahlen in 2 m EntfernuDg extrahiert 
war. UDd in einem anderen Fall exttahierte ich vor kurzem emen groBen 
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Eisensplitter aus dem rechten Auge eines Schlossers, dessen Iinkes Auge 
vor einigen Jahren auswarts nach Eisensplitterverletzung trotz gelungener 
Extraktion hatte enukleiert werden muss en. Ausnahmsweise muB dasselbe 
Aug~ wegen getrennter gleichartiger Verletzungen zweimal operiert werden 
(z. B. VULLERS 1912) und ganz selten werden bei Friedensverletzungen mehrere 
Eisensplitter in demselben Auge beobachtet. Bei Kriegsverletzunge n 
sind vielfaeh niehrere Granatsplitter aus ein und demselben Auge extrahiert 
worden. 

Welche Uberraschungen bei del' Magnetoperation derartiger Faile vorkommen, 
beweist ein von SCHNAUDIGEL (t 916) mitgeteilter Fall, bei dem ein neben del' 
Papille sitzender Splitter durch Eingehen mit dem kleinen Stab des Innenpol
magneten geholt werden sollte. Es wurde. ein Splitter extrahiert, abel' 2 Tage 
spater wurde del' Papillensplitter unverandert festgestellt. Bei dem 2. Eingriff 
sprang wiedel' ein in del' peripheren Blutung verborgener Splitter an und erst 
beim driLten Eingehen wurde del' ophthalmoskopisch festgestellte Splitter heraus
befiirdert. 

Prognose der Magnetoperation. Bei gelungener Extraktion des 
Eisensplitters hangen die Prognose des einzelnen Falles und der Grad des 
wiedergewonnenen oder erhaltenen Sehvermogens von einer Reihe von 
Umstanden abo Wir haben, wie HIRSCHBERG wiederholt betonte, bei den 
Magnetoperationen andere Verhaltnisse als z. B. bei der Staroperation, so 
daB sieh statistisehe Zusammenstellungen uber die Erfolge nieht ohne weiteres 
vergleiehen lassen und die am Sehlufi notierte Sehseharfe keineswegs allein 
einen Ma£stab fUr die Leistungsfahigkeit del' Magnetoperation abgibt. Die 
Prognose im Einzelfall hangt ab: 

1. Von dem Umstand, ob die Verletzung aseptiseh oder infiziert war. 
War der Splitter infiziert, so kommt es trotz gelungener Extraktion und 
trotz del' naeh den in § 177 angegebenen Grundsatzen durehgefiihrten 8e
kampfung der infektiOsen Entzundung oft noeh zur Enukleation oder Ex
enteration des Auges. 

2. Von der Gro£e des Splitters. Naeh HIRSCHBERG (189~) ist ein intra
()kularer Eisensplitter als klein zu bezeiehnen, wenn sein Gewieht bis zu 
20-30 mg betragt, als mittelgro£ bis zu einem Gewieht von 150-180 mg 
und als ubergro£ bei einem Gewieht von 200-500 rug oder mehr. Schon 
bei den mittelgroBen Splittern ist die mechanische Gewebsschadigung so 
betraehtlieh, daB selbst bei sofortiger glatter Extraktion auf ein braueh
bares Sehvermogen oft nieht zu rechnen ist. Bei ubergro£en Splittern 
vermag die sofortige Entfernung die Sehkraft nieht zu retten, es ist sogar 
meist die Erhaltung des Auges· del' Form naeh nieht moglieh. 

3. Von dem Weg, den der Eisensplitter genommen hat, seinem Sitz 
und del' Schwere und Art del' meehanischen Verletzungen. War die Linse 
dUfchschlagen, so bleibt oft 'partielle oder totale Katarakt zuriiek, die das 
Sehverruogen beeintrachtigt. Vielfiwh wird dureh spatere Staroperation 
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selbst gutes Sehvermogen wiedergewonnen, aber die Augen sind aphakisch 
und dadurch in ihrer Gebrauchsrahigkeit fUr die Arbeit dauernd geschiidigt. 
SaB der Splitter in der Makula oder in der Papillengegend, so kann bei 
bestgelungener Extraktion schlechte Sehscharfe mit Skotom zuriickbleiben. 

Bei Kriegsverletzungen sind im allgemeinen die Gewebsschiidigungen 
schwerer als bei Friedensverletzungen, teils wegen der ungiinstigen Form 
der Granatsplitter, teils wegen der hohen Flugkraft der GeschoBsplitter, so 
daB selbst klein ere Splitter viel starkere GewebszerreiBungen und Blutungen 
im Augeninnern hervorrufen und viel haufiger bis in die hintere Bulbus
wand eindringen. 

4. Von der Dauer des Verweilens des Fremdkorpers und den Folge
zustanden der Siderosis. DaB die Siderosis in mannigfacher Hinsicht die 
Prognose der Magnetoperation ungiinstig beeinflussen kann, wurde bereits 
in § 196 naher ausgefiihrt. 

5. Von etwaigen tiblen ZufiilIen bei der Operation oder Folgezustanden, 
die mit dem operativen Eingriff in Verbindung stehen, wie Blutungen, Netz
hautablOsung usw. 

Unmagnetische Stahlsorten und Eisenerze. Urn die physikali
schen Eigenschaften des Stahls, vor aHem seine Harte, zu steigern, werden 
neuerdings vielfach Stahlsorten durch Metalllegierungen hergestellt. Unter 
diesen Stahlarten finden sich solche, bei denen die magnetische Eigenschaft 
des Stahls durch die Legierung herabgesetzt oder aufgehoben ist. In Be
tracht kommen vor aHem die Legierungen mit mehrprozentigem Mangan
zusatz - Manganstahl, Mangan-Nickelstahl. Das Versagen der Magnete bei 
solchen in das Auge eingedrungenen Stahlsplittern, deren Anwesenheit und 
Sitz durch Rontgenaufnahme festgestellt war, wurde von SWEET (1905) und 
FRANK (1907) beobachtet. 

Unter den Eisenerzen fand DALMER (4913) Magneteisenstein, Poleisen
stein, Brauneisenstein, Spateisen und Eisenglanz schwach magnetisch, Splitter 
von 40-·80 mg gaben wohl am Sideroskop einen deutlichen Ausschlag der 
Nadel, wurden aber vom Magneten nur schwach angezogen. Eisenkiesel 
war fast unmagnetisch. 

SWEET (1 905) wies darauf hin, daB HOPKINSON (Phil. Transact. Roy. Soc. 
V. XXXV) zuerst die unmagnetische Eigenschart des Manganstahls festgestellt 
hatte, und besprach die magnetische Eigenschaft verschiedener Stahllegierungen. 
Weitere Mitteilungen und Prufungen sind von SNELL (t 906), HIRSCHBERG (t 906), 
FRANK (1 907) gemacht. Die Untersuchungen ergaben, daB vor aHem jeder 
starkere Manganzusatz die magnetische Eigenschaft des Stahls herabsetzt oder 
aufhebt, wahrend andere Stahllegierungen, wie Chrom-Stahl, Nickel-Stahl, Wolfram
Stahl, Wolfram-Chrom-Stahl, magnetisch bleiben. Geringer Zusatz von Silizium 
und Aluminium steigert die magnetische Eigenschaft des Stahls, wahrend ein 
Aluminiumzusatz von uber 1 7 % den Magnetismus aufhebt. 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Wagenmann. II. Ed. 85 
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Del' gewohnlicheManganstahl, del' wie z. B. del' HADFIELDSche etwal:2% 
Mangan, I % Kohle und 87% Eisen enthalt, ist so gut wie unmagnetisch. 

Wichtig ist ferner, daB bei gewissen Stahllegierungen, die fiir sich selbst 
hochprozentig, wie z. B. Nickel-Stahl, magnetisch sind, ein schon geringerer 
Manganzusatz hinreicht, um den Stahlunmagnetisch zu machen. So geniigt 
z. B. nach SNELL bei einem magnetischen :2 0 %igen Nickelstahl del' Zusatz von 
0,9% Mangan und 0,4% KohIe, urn den Stahl unmagnetisch zu machen. Nach 
FRANK (I 907) wird bei einem :2 1/2 % igen Nickelstahl durch 3 % Manganzusatz 
die magnetische Eigenschaft zerstort, wahrend 3 % iger Manganstahl noch mag
netisch ist. 

Weitere Mitteilungen iiber unmagnetische Stahlsorten finden sich bei VEWEY 
(1909), ROLLET (1910), ALLPORT (1913). 

Del' fiir die Kriegsverletzungen so wichtige Granatstahl enthalt, 
worauf HERTEL (191 6) hinwies, im allgemeinen viel mehr Phosphor, Stickstoff 
und Mangan, als z. B. der Werkzeugstahl. Durch den Mangangehalt ist die 
Magnetwirkung bei Granatsplittern herabgesetzt. HERTEL (I 91 6) konnte durch 
Vergleich feststellen, daB deutliche Differenzen in del' Anziehungsmoglichkeit 
diesel' Splitter und solcher anderer Stahlsorten, besonders auch des fiir Friedens
verletzungen VOl' allem in Betracht kommenden Werkzeugstahls, bestehen. 

Zur Theorie del' Augenmagnete. 

Mit del' Theorie del' Augenmagnete hat sich VOLKMANN (I 901, 1 902) naher 
befaBt. Wenn auch manche seiner Ausfiihrungen anfechtbar sind, so hat er 
doch zur Aufklarung wichtiger Punkte beigetragen. Auf einige seiner Ergebnisse 
sei hier hingewiesen. VOLKMANN unterschied bei den Augenmagneten zwischen 
den Zugkraftmagneten und den Tragkraftmagneten. Die ersteren sollen die 
Splitter aus del' Entfernung anziehen, die letzteren sollen den Splitter, den sie 
beriihren, mitnehmen. Wie die theoretischen Untersuchungen ergeben haben, 
ist fUr die zur Bewegung des Splitters erforderliche Zugkraft die Gestalt des 
Splitters - die Splitterform - allein maBgebend, die GroBe des Splitters 
- das Splittergewicht - dagegen unwesentlich. Der Kraftbedarf ist am 
groBten bei der Kugelform des Splitters. Bezeichnet man die magnetische An
ziehungskraft, die eine Kugel gegen die Erdanziehung emporzuheben vermag, 
als Kraft Eins, so ist zu del' gleichen Hebung eines Zylinders eine Kraft er
forderlich, die ausschliefilich von dem Verhaltnis der Lange zur Dicke, dem 
Dimensionsverhaltnis, abhangt. Beim Dimensionsverhaltnis (D) 4 geniigt z. B. 1/4, 
bei D 10 1/20 und bei D 20 nul' 1/50 del' fiir eine Kugel erforderlichen Zug
kraft. Langgestreckte Splitter werden also urn vieles leichter magnetisiert als 
kurze oder gar mit der Langsrichtung quer zur Feldrichtung gestellte Korper. 
Frei bewegliche magnetisierbare Korper stell en sich in Langsrichtung zum mag
netischen Felde, erfahren also eine Drehung in del' Richtung, in del' sie am 
starksten magnetisiert werden. 

Die Zugwirkung eines magnetischen Feldes auf den Splitter hangt 
von del' Anderung del' Feldstarke, dem Feldgefalle abo Ein homogenes 
magnetisches Feld erzeugt in dem Splitter die beiden entgegengesetzten Pole, 
von denen der eine angezogen, del' andere mit derselben Kraft abgestoBen wird. 
Del' Splitter wiirde im homogenen Felde nul' die erwahnte Drehung in del' Richtung 
del' besten Magnetisierung machen, abel' es tI'ate keine ZlJgwirkung ein. Die 
Bewegung kommt erst durch die Ungleichfiirmigkeit des magnetischen Feldes 
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zustande, so daB die beiden Pole sich in verschieden starken Feldern befinden. 
Die Zugwirkung hangt gleichzeitig von der Feldstiirke selbst ab, da sie fiir den 
magnetischen Zustand des zu bewegenden Splitters maBgebend ist. Bei der 
Zugkraft kommt es deshalb auf das Produkt von Feldstiirke und ihrer Anderung 
- dem Feldgefiille - an. 

Die SplittergroBe spielt dagegen eine Rolle bei der Uberwindung von 
Widerstiinden. 1m leeren Raum wiirden z. B. Kugeln verschiedener GroBe, die 
von demselben Punkt des Feldes aus in Bewegung kommen, in denselben Bahnen 
und in iibereinstimmenden Punkten mit derselben Geschwindigkeit sich bewegen. 
Befinden sich die Kugeln dagegen in einer Fliissigkeit, so bereitet diese der Be
wegung ein Hindernis, das in erster Linie vom Querschnitt des Weges abhangt, 
den die Kugel sich durch die Fliissigkeit bahnen muB. Der Widerstand einer 
Fliissigkeit hat auf die Geschwindigkeit, mithin auf die Zeitdauer der Anziehung 
EinfluB, abel' erfordert keine groBere magnetische Kraft. Die klinische Er
fahrung hat gezeigt, daB kleine Splitter viel schwerer angezogen werden als 
gro.Bere. VOLKMANN (4 902) nahm an, daB der Splitter im Auge sich meist in 
Fliissigkeit befinde und daB deshalb die Ausziehung kleiner Splitter aus dem 
Auge zwar mehr Zeit, aber nicht groBere magnetische Kraft erfordere. Da 
nach seiner Ansicht andererseits die kleinen Splitter meist eine kurze gedrungene 
Form besitzen, so bediirfen sie deshalb groBerer Kraft. Beides stimmt aber 
nicht mit den Tatsachen iiberein. Auf der einen Seite konnen wir den Gewebs
widerstand, den die meisten Splitter im Auge finden, nicht gleich dem einer 
Fliissigkeit setzen, selbst der Glaskorper ist ein Gewebe, das groBeren Wider
stand als Fliissigkeit leistet. Auf der anderen Seite haben auch die kleinsten 
Splitter im Auge meist eine liingliche Form. Je kleiner der Splitter, desto groBer 
ist relativ der Gewebswiderstand und desto groBere Zugkraft ist erforderlich. 
Umgekehrt wird der Gewebswiderstand bei Zunahme der Splittergro.Be relativ 
geringer. 

Mit Recht betonte VOLKMANN (t904, t902), daB ein Zugkraftmagnet 
nur durch Zugkraftmesssungen zu priifen ist, und empfahl als die beste 
und strengste Priifung die mit Stahlkugeln, da die Kugelform am schwersten 
vom Zugkraftmagneten bewiiltigt wird. Die Gro.Be der Kugeln ist gleichgiiltig, 
da die Kriifte nicht in Grammen, sondern im Vielfachen des Kugelgewichts aus
gedriickt werden. Fiir seine Priifungen hat sich die 5/32 zollige Stahlkugel der 
Fahrradfabriken, die genau 1/4 g wiegt, bewiihrt. Bei extrahierten Splittern 
empfiehlt sich, neben dem Gewicht stets auch die MaBe anzugeben. 

Wiihrend beim Zugkraftmagneten sich der Splitter in betriichtlicher Ent
fernung vom Pole des Magneten befindet und der gegenseitige Abstand der beiden 
Pole des magnetisch gewordenen Splitters jener Entfernung gegeniiber gering
fiigig ist, wird bei Tragkraftmagneten, bei denen ein Pol den Splitter direkt 
beriihrt, der Abstand zwischen Magnetpol und Splitterpol verschwindend klein 
und del' gegenseitige Abstand der Splitterpole bedeutend. Wiihrend deshalb die 
Zugkraft von der SplittergroBe unabhiingig ist, wird fiir die Tragkriifte der 
Querschnitt des Korpers ma.Bgebend und die Tragkriifte erscheinen um so groBer, 
je kleiner der Splitter ist. Der leichte Splitter wird also relativ stiirker angezogen 
als del' schwere. Man erhiilt deshalb bei Tragkraftmagneten nach VOLKMANN 
nur vergleichbare Messungen, wenn man Probekorper nimmt, deren Gestalt und 
Gewicht iibereinstimmen. Auch miissen bei Messungen iiber die Leistung des 
Sondenmagneten Probekorper gewiihlt werden, die den wirklich vorkommenden 
Fremdkorpern vergleichbar sind. VOLKMANN empfahl deshalb kleinste Fahrrad-

85* 
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stahlkugeln von 1 mm Durchmesser und 4 mg Gewicht. Da fUr die Tragkraft 
nul' die Punkte des Sondenpols, mit denen del' Splitter in un mittel barer Beriihrung 
ist, im wesentlichen in Betracht kommen, so braucht die magnetische Beriihrungs
sonde nicht viel starker als del' Splitter zu sein. Auch del' kleinste Magnet 
magnetisiert die Splitter fast bis zur Sattigung. Bei den betrachtJichen Feld
starken, die die Magnetsonde in unmittelbarer Nahe ihres Poles erzeugt, spielt 
das Dimensionsverhiiltnis des Splitters nul' eine untergeordnete Rolle bei der 
Magnetisierung. Die Tragkraft ist fiir gedrungene Splitterform verhaltnismaBig 
am gro£ten. 

Nach VOLKMANN (1 902) betragt das au£erste Maximum del' Kraft eines 
Magneten auf einen Splitter von 1 qmm Querscbnitt etwa 80 g, die zum Ab
reillen erforderlich waren. Dieses bezeichnet den hiichsten Widerstand des Ge
webes, den del' Magnet noch iiberwinden kann. Bei gro£erem Widerstand des 
Gewebes ist auch mit dem starksten Magneten nichts mehr auszurichten. 

KOSTER GZN (1 909) gab ein Dynamometer fUr den Elektromagneten an, mit 
dem bei jeder SteHung des Magneten, sei es vertikal oder horizontal, gemessen 
werden kann, mit welcher Kraft das zur Messung benutzte 1 g schwere Kiigel
chen angezogen wird, bzw. welche Kraft notwendig ist, um es vom Pol zu ent
fern en. Die Kraft del' Anziehung wird in Grammen abgelesen, also im Vielfachen 
des Gewichts des Probekiigelchens. 

Die Augenmagnete. 

Bei del' intl'aokulal'en Magnetanwendung wil'd nach dem Vor
gang von HIRSCHBERG ein Elektl'omagnet als Handmagnet benutzt. Das 
Modell des Handmagneten und die Art der Versol'gung mit elektrischer 
Kraft haben im Laufe der Zeit gegenilber dem urspl'ilnglichen Modell erheb
liche Vel'besserungen el'fahren, wodurch die Zugkraft des Handmagneten ganz 
wesentlich erh5ht ist und das Verfahl'en an Sicherheit des Erfolges bedeutend 
gewonnen hat. 

Del' erste kleine Elektromagnet, den P. DORFFEL in Berlin nach den An
gaben HIRSCHBERGS (1879) anfertigte, war ein 250 g schwerer, 7'/2" langeI' 
und 11/2" dicker Magnet mit einem Kern aus bestem weichem Eisen von 8 mm 
Wandstarke und einer Wickelung mit 1 mm dickem Draht in fiinf- bis sechs
facher Lage. Kern und Wickelung waren in einer Hiille von Ebenholz ein
geschlossen. Die beiden gebogenen Ansatzspitzen, in die del' Kern auslief, waren 
2112 und 11/2 mm dick. Die elektromagnetische Kraft wurde von einem Zink
Kohle-Tauchelement geliefert. Del' Magnet trug an seinem dickeren Ende 200 g 
Eisen. Von den anderen, Anfang del' achtziger Jahre, bekanntgegebenen Modellen, 
die sich an das HIRSCHBERGSche anschlossen, erwahne ich nul' die Modelle von 
FROHLICH (1 88 i) und SNELL (1 88 i, i 883), die fast gleichzeitig die Verbesserung 
abschraubbarer Ansatzspitzen brachten. HIRSCHBERG (i 885) hat dann einen etwas 
gro£eren Elektrohandmagneten anfertigen lassen, del' 1/2 kg wog und mit dem 
dickeren Endstiick 570, mit dem diinneren 200 g trug. Die verschieden ge
stalteten Ansatzspitzen waren abzuschrauben, mithin leicht auszukochen, die 
elektrische Kraft wurde von einer zu einem Element verbundenen Tauchbatterie 
von 5 Zellen geliefert. Dieses HIRSCHBERGSche Modell war lange Zeit das am 
meisten benutzte. 
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Den alten Modellen haften, wie wir jetzt wissen, gro.Ge Mangel an, die jetzt 
bei den neueren Konstruktionen VOl' aHem dank del' Entwicklung del' elektrischen 
Technik moglichst ausgemerzt sind. Die Benutzung del' Tauchbatterien als 
elektrische Kraftquelle bringt gro1.le Unzulanglichkeit mil sich. Die Kraftquelle 
ist zu inkonstant, durch langeres Stehen leidet das Element bald sehr erheblich. 
Selbst bei jedesmaliger frischer Fiillung nimmt die Kraft au.GerordentIich schnell 
ab, wie ich mich bei Mitte del' neunziger Jahre angeslelIten Versuchen durch 
Einschalten eines Amperemeters iiberzeugen konnte. Nach dem Eintauchen del' 
Zinkkohleplatten erhiilt man eine schnell ansteigende Kraftkurve, die abel' in 
kiirzester Zeit sinkt. WeI' jetzt noch darauf angewiesen ist, Tauchbatterien 
odeI' Elemente zu benutzen, mu3 dafiir sorgen, da1.l sein Element stets gut 
imstande ist und VOl' der Magnetoperation frisch gefiillt wird. Au1.lerdem 
diirfen erst unmittelbar VOl' dem Gebrauch, am besten erst nachdem die Spitze 
eingefiihrt ist, die Platten eingetaucht werden. Die unzulangliche elektrische 
Kraft hat sichel' friiher viele Versager verursacht. Die Benutzung von Akkumula
toren als Elektrizitiitsquelle bedeutele bereits einen Fortschritt und ist, falls keine 
Starkstromleitung zur Verfiigung steht, den Tauchelementen bei weitem vorzu
ziehen. Schon HILDEBRAND (1891) wies darauf hin, da1.l in del' MAYWEGSchen 
Klinik seit Einfiihrung del' Akkumulatoren als Kraftquelle die Operation weit 
sicherer und prompter von statten ging. Auch HIRSCHBERG (1 899) verwandte 
in den neunziger Jahren Akkumulatoren. Die Akkumulatoren haben ihre Launen, 
das Laden und Erhalten im gebrauchsfiihigen Zustand ist mi1.llich, sie lassen i~ 
ihrer Wirkung nach einiger Zeit nach und bediirfen sorgfiiltigster Uberwachung, 
wenn die fiir die Sattigung des Magneten notige elektrische Kraft zur'Verfiigung 
stehen soIl. . 

Die Fernwirkung del' iilteren Modelle war eine iiu1.lerst beschriinkte, wie 
die Zugkraftmessungen von TURK (1 901) bestiitigt haben, wenn sie ihnen auch 
bis zu Entfernungen von etwa 5 mm, wie schon die klinische Erfahrung bewiesen 
haUe (HIRSCHBEG 1 885), nicht ganz abzusprechen war. Nach den TURKschen 
Messungen betrug aber schon bei 2 mm Abstand die Anziehungskraft des HAABschen 
Magneten im Mittel seiner Bestimmungen das 1 1 fache, bei 5 mm Abstand etwa 
das 50fache und bei to mm etwa das 350 fache. Uber 10 mm war die Fern
wirkung des HIRSCHBERGSchen gleich Null. Nul' bei direkler Beriihrung des 
Splitters konnte eine volle Magnetisierung erfolgen und dann war seine Zugkraft 
anniihernd gleich dem del' Riesenmagnete. Das Bediirfnis, die Leistungsfiihig
keit des Handmagneten moglichst zu steigern, driingte sich auf. Dies ist er
reicht durch betriichtliche Vergro1.lerung des Handmagneten bis zum Grenzwert 
des Gewichts, so da1.l er noch bequem mit einer Hand gefiihrt werden kann, 
durch Anschlu1.l an Starkstromleitung, urn eine Siittigung des Magneten zu 
erzielen, durch Besserung del' Wickelung bis an das Polende, sowie durch Ver
besserung del' abschraubbaren Ansatzspitzen. Wie ich (1 900) mitteilte, habe 
ich mir Ende der neunziger Jahre einen ''J.tj4 kg schweren Handmagneten her
stellen lassen, den ich unter Benutzung eines besonderen Widerstandes an die 
Starkstromleitung anschlo1.l und del' wohl das Grenzgewicht eines noch sichel' mit 
der Hand zu fiihrenden Magneten, mit dessen Spitze man in den Bulbus eingehen 
kann, darstellt. Von gro1.ler Bedeutung war die Auswahl und Gestaltung del' 
Ansatzspitzen, da mit der Lange und Feinheit der Polspitze die Zugkraft schnell 
abnimmt. 1m allgemeinen werden kurze konische oder kurze flache mei1.lel
fOrmige oder etwas gebogene Spitz en benutzt; erscheint einmal die geringste 
Kraft ntitig, so werden feine liingere Sondenansatzspitzen verwandt. Der Magnet 
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hat deutliehe Fernwirkung, wie ieh mieh bei Operation en iiberzeugen konnte 
und· wie Zugkraftmessungen ergaben (Fig. 115). 

Spater hat aueh HIRSCHBERG (190 l) einen gro£en 2 kg sehweren Hand
magneten, der noeh be quem mit einer Hand gefiihrt werden kann und an die 

Fig. 445. 

GroBer Handmagnet nach WAGENMANN. 

Stromleitung angesehlossen wurde, anfertigen lassen (Fig. 116). Ebenso hat 
MAYWEG (1902) denselben Gedanken zur Ausfiihrung gebraeht. Von we iter en 
analogen Modellen erwiihne ieh noeh den kriiftigen Handmagneten, den die Firma 
SCHUMANN (1904, 1908) auf Anregung von ASMUS konstruiert hat und dem eine 

Fig. 1~6. 

GroBer Handmagnet nach HIRSOHBERG mit verschiedenen Ansatzspitzen. 

Armstiitze zur Sieherung del' Fiihrung mit del' Hand beigegeben werden kann 
(Fig. 117, II 8). Eine 4 mm im Durehmesser betragende Stahlkugel wird auf 
22 mm gehoben. BARKAN (1903) beriehtete iiber vergleiehende Zugkraftmessungen, 
die er mit dem gro£en Handmagneten von HIRSCHBERG, mit dem alten HIRSCH
BERGSehen Modell und mit dem HAABsehen Magneten angestellt hatte und die 
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eine petraehtliehe Steigerung der Fernwirkung des neuen Handmagneten ergaben, 
wenn aueh der HAABsehe Magnet noeh weit iiberlegen war. 

Fig. n7. 

GroCer Handmagnet nach SCHUMANN. 

VOLKMANN (l 902) hat zwei kleine Handmagneten konstruiert, die zur 
Extraktion unter Beriihrung des Splitters als Son den dienen und ausreiehen 
sollen. 

Fig. 118. 

Kopf- uud Armstiitze nach Dr. ASMUS filr den Handmagnet nach SCHUMANN. 

Da man aber selbst bei Operation im vorderen Bulbusabsehnitt unter Um
standen bei der Operation die innige BeriIhrung nieht erreieht und auf eine 
gewisse Fernwirkung nieht verziehten kann, so ist naeh meiner Ansieht die 
Anwendung kraftigerer Handmagnete bei der intraokularen EinfiIhrung des 
Magneten stets vorzuziehen. 



1346 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

Eine Modifikation des Handmagneten mit Hufeisenform hatte SULZER (1 894,) 
vorgeschlagen. 

Naeh meinen Erfahrungen und denen Anderer kommt man bei der 
Magnetoperation mit Einfilhrung der Magnetansatzspitze in das Auge mit 
einem groBen etwa 2 kg sehweren Handmagneten allein volikommen aus, 
da er sieh stets hinreiehend sieher filhren lant und da man eventuell dureh 
Auswahl der Spitze allen Anforderungen von geringer oder starkerer Zugkraft 
bis zum maximalen Grenzwert, der sieh ilberhaupt mit einem Handmagneten 
erreiehen lant, genilgen kann. Wo Starkstromleitung zur Verfilgung steht, 
solI der Handmagnet unter allen Umstanden an sie angesehlossen werden, 
um sieher und bequem jederzeit die notwendige elektrisehe Kraft auf den 
Magneten zu seiner mogliehsten Sattigung einwirken zu lassen. Ein Ver
sagen des Instruments, wie es frUher ufters vorkam, ist dabei ausge
sehlossen. Wo noeh kein Starkstrom zur Verfilgung steht, miissen 
entspreehend starke Akkumulatoren benutzt werden, die eine Sattigung 
des Magneten gewahrleisten. WeI' ausnahmsweise bei Extraktion aus 
dem vorderen Bulbusabsehnitt einen kleinen Handmagneten benutzen will, 
mag das tun, notwendig ist ein weiterer Magnet nieht und keinesfalls 
sollte er benutzt werden bei Extraktion von Eisensplittern aus dem Glas
korperraum. 

FUr die extraokulare Anwendung des Magneten sind starke Elektro
magneten notwendig. Fill' einen zu Augenoperationen geeigneten Riesen
magneten ist erforderlieh: huehste Magnetisierung des Magneten dureh den 
elektrisehen Strom, geeignete Wahl der Magnetform und der Polansatze, 
so daB eine mugliehste Konzentration der Kraftlinien filr die bei der Opera
tion in Betraeht kommende Entfernung bis zu 25 mm vom Polansatz und 
damit eine mogliehst hohe magnetisehe Sattigung des im Auge befindliehen 
Eisensplitters und starkste Fernwirkung erreieht werden. AuBerdem sind 
eine mogliehst gute Handliehkeit des Magneten und Ubersiehtliehkeit des 
Operationsfeldes wiehtig. Die Modelle der Riesenmagneten haben bestandig 
teehnisehe Verbesserungen erfahren. 

Es gibt jetzt eine Anzahl von starken Augenmagneten, die bis zu 25 mm 
Entfernung starke Fernwirkung besitzen und den sonstigen Anforderungen 
entspreehen. 

Die meisten Riesenmagnete sind filr Gleiehstrom eingeriehtet. Wird 
Weehselstrom benutzt, so ist die Magnetkraft meist geringer, kann abel', 
wie SCHOUTE (1915) naeh dem Vorgehen von CONSTANTIN empfahl, dureh 
Einsehieben eines groBen elektrolytisehen Elements betraehtlieh erMht 
werden. 

Da die Zugkraft das MaBgebende fill' die Leistung dieser Magneten ist, 
so kann ihre PrUfung nul' dureh Zugkraftmessungen erfolgen, nieht dureh 
Messung ihrer Tragkraft fUr angehiingte Gewiehte. Die Tragkraftwerte geben 
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keinen sicheren Aufschlufi fiber die Zugkraftleistung und die Konzentration 
der Kraftlinien in der Entfernung bis zu 25 mm Abstand von dem Pol
ansatz. Ein kraftiger Tragkraftmagnet kunn einem weniger kraftigen darin 
unterlegen sein. 

Fig. 119. 

IDABS groBer Magnet. (Urspriingliches Modell 1894.) 
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Naeh dem Vorgang von VOLKMANN (1902) erfolgt die Priifung am besten 
mit einer Stahlkugel (etwa 4 mm Durehmesser), da die Splilterform bei der 
Zugkraftleistung von grunter Bedeutung ist und nieht die GrUBe des Objekts 
und da zu vergleiehenden Priifungen ein einheitliches Objekt erforderlich 
erscheint. 

HAABscher Riesenmagnet. HUB, der bei seinen ersten Versuehen 
(1892) einen groLlen RUBMKORFFschen Apparat und einen groLlen hufeisen
fOrmigen Elektromagneten benutzt hatte, lieLl nach seinen Angaben einen 
fiir Augenoperationen passenden, moglichst starken groLlen Elektromagneten 
herstellen (.894), der weit~ Verbreitung fand (Fig. 119). 

Der HA,ABsehe Elektromagnet besitzt in seiner urspriinglieh angegebenen 
Form einen ,10 em dieken und 60 eIP langen, 30 kg sehweren walzenfiirmigen 
Kern aus weiehem Eisen, der an heiden Enden in konische stumpfe Spitzen 
auslauft. Di:e Spitzen sind absehratibbar, so daLl man spitzere oder stumpfere 
vergoldete Ansatzspitzen ansehrauben kann. Auf den Eisenkern sind zwei mit 
2 mm diekem Kupferdraht bewiekelte Spulen von 23 em Durehmesser und 28,6 kg 
Gewicht aufgesehoben. Gegen die Enden des Eisenkerns sind die Spulen ab
gesehragt, urn freien Uberbliek iiber das Operalionsfeld zu gestatten. Die Spulen 
kiinnen parallel oder hintereinander gesehaltet werden. Del' Magnet ist urn 
einen vertikalen Stab drehbar und auf einem Holzgestellt montiert. Das Auge 
des auf einem Drehsehemel silzenden Patienten kann leicht dem Magnetpol an
geniihert werden. Del' Magnet wird an eine ,Gleiehstromstarldeitung angesehlossen. 
Als beste Stromstiirke wurde empfohlen 6-8 Ampere mit 50-60 Volt Spannung, 
doeh vertragt der Magnet auf kurze Zeit 20-3 ° Ampere. 

HAAB (1894) teilt~, das. Resultat von Zugkraftversuehen, die Prof. KLEINER 
angestellt hatte, mit. 1 g Eisen an einem Faden freisehwebend wurde in ver
sehiedener Distanz aufgehangt; es wurde das Gewieht bestimmt, das niitig war, 
urn das Gramm Ejsen 'von dem Magneten bzw. einem eingeschobenen Distanz
brett abzuziehen. Variiert wu~den die Distanz und die Stromstarke. Allerdings 
wurde niehts iiber die Form des Eisenstiicks von I g mitgeteilt. 

Es betrug z. B. die anziehende Kraft bei Distanz 5 mm mit Stromslarke 
5,6 Amp. = t 13 g, mit Stromstarke 7,9 Amp. = 213 g, bei Distanz 10 mm 
mit Stromstarke 5,4 Amp. = 23 g, mit Stromslarke 10 Amp. = 93 g, bei Distanz 
25 mm mit Strom starke 6,4 Amp. = 18 g, mil Stromslarke 10,5 Amp. = 63 g. 

Versuehe mit Sehweins,.augen ergaben, daLl es bei 8 Amp. Slromstarke ganz 
leieht gelang, einen Splitter von 0,02 g Gewieht naeh allen Richtungen dureh 
den unverletzten Glaskiirper zu ziehen und zwar in einer Zeit von 3-6 Sekunden. 
Wurde ein kleiner Splitter von 0,0014 g Gewicht in ein Schweinsauge gebraeht, 
so dauerte es viel langer, bis er nach vorn kam, auch empfahl sich mehrmaliges 
Offnen und SchlieLlen des Stromes. Sodann zeigte sieh, daB die Splitter aus 
der Tiefe meist nieht den Weg durch die Linse, sondern um den Linsenaquator 
herum nahmen. 

Um die Anziehungskraft des Magneten rasch andern zu kiinnen, em pfahl 
HAAB anfangs dureh einen Rheostaten die Strom starke zu regulieren. Doch wies 
er darauf hin, daLl man denselben Effekt durch allmahliche Ann aherung des 
Auges an den in voller Kraft befindlichen Magncten erreichen kiinne. 

HAAB (1 895) hat dann spateI' vom Rheoslalen abgesehen und die allmiih
liehe Annaherung des Auges als Bestes zum langsamen Anziehen des Splitters 
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empfohlen. Sodann hat er (i 902) zum jederzeitigen sofortigen (Hlnen und 
SchlieLlen des Stromes eine Einrichtung an seinem Magneten, den Strom mit 
dem FuLl zu schlieLlen, angebracht. (V gl. HAAB 1910. 1 911. 1 91 4.) 

TiiRK (I 90 I) stellte vergleichende Zugkraftmessungen nach dem Vorgang 
von HAAB- KLEINER (I 894) zwischen dem alten HIRSCHBERGSchen Handmagneten 
und dem HAABschen Magneten an. Diese mit verschiedenen schweren Eisen-

Fig. l ~O. 

Augenmagnet nach HAAB. 
Neue Form (Oerlikon, Ziirich). 

Fig. Ui. 

Die neue Magnetform Oerlikon, Ziirich, 
beweglich montiert. 

splittern vorgenommenen Messungen haben freilich, wie VOUMANN (1904, 4902) 
nachwies, den Fehler, daLl sie das Splittergewicht als wichtigen Faktor bei del' 
Zugwirkung annahmen und die Bedeutung del' Splitterform iibersahen. Immerhin 
bestiitigten sie, daLl die Uberlegenheit des groLlen Magneten in del' Fernwirkung 
liegt. Zur Vermeidung von Gefahren del' aUzu groLlen Zugkraft hielt TURK die 
richtige Fiihrung des zu operierenden Auges und die vorsichtige Dosierung del' 
Anziehungskraft fiir wichtig, zumal die Kraft, die auf den Splitter wirkt, wiihrend 
del' Operation nicht die gleiche bleibt, sondern in schnell zunehmendem MaLle 
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wiichst, sowie del' Splitter sich dem Magnet entgegenbewegt. Nach ihm soli 
man mit dem Minimum von Kraft auszukommen suchen, das zur Extraktion 
geniigt. Deshalb halt er fiir das zweckmiiBigste, die Operation in moglichst 
groBer Entfernung vom Magneten zu vollziehen. Die allmiihliche Anniiherung 
des Auges an den Magneten bei voller Stromstiirke liim die Kraft auf die Be
wegungsstrecken schwiicher und gleichmiiBiger wirken und verdient den Vorzug 
VOl' del' Herabsetzung del' Stromstiirke odeI' del' Verwendung mittelgroBer Magneten. 
Er bezeichnete den stiirksten Magneten bei richtiger Einstellung del' Entfernung 
als den ungefiihrlichsten. Auch schlug er zur Erreichung einer groBeren Ent
fernung unter Umstiinden das Aufsetzen von 0,5-4 cm langen und 14 mm 
dicken Polansiitzen in Gestalt von zylindrischen Messinghiilsen mit kegelfOrmigem 
Ende VOl'. Nach HIRSCHBERG (I 905) erwiesen sich abel' diese Messinghiilsen als 
unpraktisch. TURK (I 906) verteidigte zwar diese Einrichtung, die nul' fiir groBe 
Splitter gelten solie. 

Neuerdings hat del' groBe Elektromagnet nach HAAB (1910, 1911, 1914) 
weitere Modifikationen und Erhohung del' Zugkraft erfahren. Das Modell ist 
von del' Maschinenfabrik Oerlikon in Zurich hergestellt. Del' Eisenkern ist ganz 
betriichtlich verkiirzt und das den Ansatzpol nicht tragende Ende liiuft in eine 
die Wickelung umfassende, glockenfOrmige Hohlhalbkugel aus, um eine giinstige 
Gestaltung del' Kraftlinien zu erzielen (Fig. f:2 0). An dem Gebrauchspol konnen 
verschiedengeformte Ansatzstiicke angebracht werden. HAAB (1910, ,191 1) teilte 
auch das Resultat von Messungen durch Bestimmung del' SprunghOhe von Stahl
kugeln mit, die iiber die magnetische Eigenschaft und die Leistungsfiihigkeit 
des neuen Magneten AufschluB gaben. Die Zugkraft iibertrifft den gro.Gten 
VOLKMANNschen Magneten bei einer Distanz von 30 mm um mehr als das 
Doppelte. 

Diesel' modifizierte Magnet kann durch Lagerung in eine Gabel, die an 
einem mit Gegengewicht versehenen Qllerbalken befestigt ist, del' auf einer 
vertikalen Gabel ruht, nach den verschiedensten Richtungen bewegt werden 
(Fig. 121). HAAB (1910,1911,1944) selbst halt abel' die reste Montierung 
des Riesenmagneten in horizontaler Lage und Anniiherung des Auges an den 
Pol des Magneten fiir das beste und das fiir die Operation vorteilhafteste. 

Del' Elektromagnet von SCHLOSSER. Ein Jahr nach del' ersten Mit
teilung von HAAB (1 89:2) berichtete SCHLOSSER (I 893) iiber die An wendung starker 
Magnete zur Extraktion von Eisensplittern und iiber einen nach seinen Angaben 
konstruierten starken Augenmagneten. Del' im physikalisch-mechanischen Institut 
von Dr. EDELMANN hergestellte groLle Magnet von SCHLOSSER besaLl in seiner 
damals empfohlenen Form einen Eisenkern von 1 3 cm Liinge und 4 em Durch
messer, del' von 500 Win dung en von Kupferdraht iiberzogen war. Del' Polsehuh 
erhielt die Gestalt eines gleichseitigen Kegels mit abgestumpfter Spitze, um die 
Kraftlinie mogliehst zusammenzudriingen. Als passende Stromspannung ergab 
sich 27-30 Volt und es wurde AnsehluB an die Stromleitung von Beleuchtungs
anlagen empfohlen. Del' SCHLOSsERsche Magnet in seiner urspriinglichen Kon
stmktion stand abel' dem spiiter von HAAB (I 894) angegebenen Riesenmagneten 
an Kraft bedeutend nach und entsprach nul' einem mittelstarken Magneten. 

Nachdem VOLKMANN (1902) die auf Grund seiner Theorie der Augenmagnete 
konstruierten Modelle von starken Augenmagneten bekannt gegeben hatte, wurden 
an dem SCHLOSsERschen Magneten von EDELMANN ganz wesentliehe Verbesserungen 
vorgenommen, um seine Fernwirkung zu heben und zugleieh die praktisch beste 
Form von Augenmagneten zu erzielen. Auf Grund eingehender Versuche hielt 
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EDELMANN (4 903) die von VOLKMANN angegebene Magnetform fUr unzweekmafiig, 
die lange Stabform fUr versehwenderiseh und iiberfliissig, sowie die Art der Be
wiekelung mit iiberlangen Magnetisierungsrollen fiir nutzlos. Er suehte den 
Beweis zu fiihren, 'daB der VOLKMANNsehe Magnet Form und Material und damit 
Kostenaufwand iibertreibt und daB kiirzerer Eisenkern und kurze Magnetisie
rungsrolle niitzlieher sind. AuBerdem fUhrte EDELMANN aus, daB die Formel, 
welehe VOLKMANN fiir die Zugkraft eines bis zur Intensitat I magnetisierten zylin
drisehen Elektromagnetenkerns ableitet, falseh sei und daB die Theorie der Augen
magnete dureh VOLKMANN nieht abgesehlossen ist. Er hielt das Aufstellen weiterer 
Formeln fiir nutzlos, da man iiber die Magnetisierungsverhiiltnisse zu wenig weiR, 
und verspraeh sieh mehr von rein experi-
mentell durehgefiihrten und zielbewuBt 
variierten Untersuchungen und glaubte 
dureh seine eingehenden Versuehe zu 
einer einfaeheren, leistungsfahigen und 
niitzliehen Magnetform gekommen zu sein 
(Fig. 422). 

Eine wesentliehe Verbesserung wurde 
dadureh erzielt, daB die konisehe Spitze 
so weit hinauf als moglieh mit Draht
windungen umgeben ist. Fiir den Eisen
kern von 5 em wurde als beste Form 
gefunden eine konisehe Zuspitzung, bei 
welcher sieh die Basis zur Hohe verhalt 
etwa wie 5 zu 7,5. Der Eisenkern hat 
beim Durehmesser von 5 em die beste 
Lange von i 3 em. Hierauf folgt als 
Armierung eine Eisenplatte vom Dureh
messer ,I I em und 4 em Dicke. Die 
Drahtrollen sind bis zur Dicke i 0 zu 
wiekeln, und es muB die Spitze 1 8 mm 
hervorsehen. Hergestellt wird der Magnet 
in 3 GroBen mit Kerndurehmesser von 
5 em, 7,5 em und i 0 em. Ais maximale 
Stromstiirke vertragen die Magnete fiir 

Fig. 122. 

kurze Zeit hindureh 1 2 Ampere. Augenmagnet nach SCHL()SSER-EDELMANN. 

In drei Tabellen sind die Anziehungs- (Neues Modell 1903.) 

krafte der drei versehiedenen groBen 
lVIagnete auf eine TYNDAI,LSehe Probekugel von 4 mm Durehmesser fiir aile Strom
starken von 2-42 Ampere und aile Abstande von 3-70 mm angegeben und im 
Vielfaehen des Gewiehtes del' Probekugel ausgedriiekt. Del' Magnet ist handlieh 
und drehbar montiert, entweder auf einem festen FuB oder auf einem GauBstatif 
mit beweglieher Kinnstiitze. Aueh kann er dureh Trieb auf einen Schlitt en an 
das Auge herangefiihrt werden (SCHLOSSER 1903). 

Mein groBer Ringmagnet. Wie ieh (1900) mitteiite, benulzte ieh einen 
ringfOrmigen Riesenmagneten, den ieh Ende der neunziger Jahre unter freund
lieher Beihilfe des verstorbenen Jenaer Physikers Prof. WINKELMANN habe anfertigen 
lassen (Fig. 423). Wir gingen von dem Gedanken aus, daB die Einsehaltung 
des Kopfes des Verletzten in einen Aussehnitt eines ringfOrmigen Magneten die 
Magnetisierung des Splitters auf die Entfernung bis zu 25 mm von der Polspitze, 
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damit die Fernwirkung des Magneten, erhiihe. AuLlerdem ergaben die damaligen 
Versuehe, daLl die Konzentration der Kraftlinie sieh dureh eine hinter dem Kopf 
am anderen Polende angebraehte eiserne Scheibe steigern liiLlt und daLl die 
Magnetisierung des Pols auLlerordentlieh erhiiht wird dadureh, daLl die Wiekelung 
am Polende yerstiirkt wird und daJ3 sie yorn reehtwinkelig zum Pol abfiillt. Als 
bester Polansatz ersehien ein etwa 3,5 em hoher Kegel, der ailfangs flaeher, dann 
etwas steiler ansteigt und dessen Spitze einen Winkel yon etwa 90° hesitzt. 

Fig. i 23. 

Ringf6rmiger Riesenmagnet nach WAGENMANN. 

Der Magnet hat die Form einer Ellipse mit einem 26,5 em langen Aus
schnitt an einer Seite, so daLl die heiden Polenden parallel zueinander stehen. 
Die Aehsenliingen des iiuLleren Umfanges hetragen 65 em: 50 em, die des inneren 
Umfanges 3 I> em : 20 em. Die am Polende der Ansatzspitze verstiirkte Wiekelung 
filllt reehtwinkelig ah und reieht, nur dureh eine diinne Messingplatte getragen, 
his vorn an das Ende des Eisenkerns. Der Eisenkern hat 8 em Durehmesser, 
die Wiekelung mit 2 mm Kupferdraht ist 3 em und yorn I> em dick und 
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vertriigt 20 Ampere Stromstiirke. An dem einen Pol befindet sieh die 3,8 em 
hohe kegelfiirmige, absehraubbare Ansatzspitze, am anderen Polende ist die i em 
dieke Eisenseheibe von 22 em Durchmesser angebraeht. Del' Magnet ruht in 
einem Holzgestell mit drei FiiEen, die derart geriehtet sind, daE unterhalb des 
Aussehnittes geniigend Platz fiir einen Drehsehemel ist, auf dem der Patient sitzt. 
Die Entfernung del' Spitze vom FuEboden betriigt i,2 m. 

Fig. 124. 

GroBer Augenmagnet nach SCHUMANN. 

Prof. WINKELMANN fiihrte damaIs vergleiehende Zugkraftmessungen aus nach 
dem Vorgang von HAAB-KLEINER mit Eisensplittern von i g Gewieht. Doeh er
gab sieh, daE exakte Vergleiehswerte zum HAABsehen Magneten nieht zu erhaIten 
waren, wei! HAAB die Splitterform nieht angegeben hat, die bei del' Zugkraft 
eine groEe Rolle spielt. Wir stelIten deshalb damaIs Zugkraftmessungen mit 
zwei Splitterformen, mit einem Wiirfel von i g und einer lii.nglichen Form eben-



1354 XVII. W agenm ann, Verletzungen des Auges. 

falls von i g, an. Bei f 0 Ampere Strom starke waren die Werle dem BAAl!
schen zum mindesten gIeichwertig bei Wiirfelform, und iiberlegen bei liinglicher 
Form, bei 20 Ampere betriichtlich iiberlegen. Da seitdem nach dem Vorgang 
von VOLKMANN (I 902) die Kugelform zur Priifung verwandt wird, verzichte ich 
auf Mitteilung der damals bestimmten Zugkraftwerte. Die Magnetleitung steht 
mit einem Amperemeter in Verbindung, so dan die Operation bei verschiedener 
Stromstarke (i 0 und 2 0 Ampere) vorgenommen werden kann. 

Fig. 125. 

GroBer Elektromagnet nach SCHUMANN, neue Type G.I\I. 3 n. 

Es sind noch mehrere weitere Modelle von Riesenmagneten, die sich an die 
bisherigen Formen anschlossen, angegeben und verschiedene Vorsehliige zu Ver
besserungen gemaeht, die sich auf die Art del' Po\ansiitze und auf die Art der 
Montierung, urn den Magnet bessel' beweglich zu machen, beziehen. Ieh erwiihne 
die Mitteilungen von KIBBE (1899), JOHNSON (1899), LIPPINCOTT (1900), MAYWEG 
(1902), SCHENKEL (1902), del' mittels Kugelgelenk drehbare Polansiitze empfohlen 
hatte, SWEET (i902), RANLY (i906), PARKER (i906), BASSO (1906), SCHOTS (1943), 
ROLLET (i910, 19U), LUEDDE (i9iO), PIHL (1912), SCHUMANN (1908,191'8), 
DU BOIS (I 91 8), HERTEL (I 91 9). ASMUS (f 904) empfahl den SCHUMANNsehen 
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( j 908) Magneten, einen kriiftigen Stabmagneten, an dem, wie ieh es bereits 
( f9 0 0) pubIiziert hatte, eine eiserne Platte am toten Pole zur Koniimtration del' 

Fig. ,126. 

Groller .Elektl'Olllflgllct ullCI! Hilt lUIEllO . 

KJ'aftlinien angebraeht ist (Fig. j 24). Das neueste Modell des groBen SCHUMANN
sehen Elektromagneten fur augeniirztliche und chirllrgisehe Zwecke zeigt Fig. j 25. 

HIRSCHBERG (t 904) beriehtete uber einen von v. DOLINO-DoBROWOLSKI kon-
Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Wagenmann. II. Ed. 86 
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struierten Riesenmagneten mit Hiingevorrichtung, so daB del' Patient in sitzender 
oder liegender SteHung operiert werden kann. Del' Riesenmagnet ist neuerdings 
feststehend montiert (Fig. 126). 

v. HASELBERG (1913) hat eine Ubersicht iiber die Riesenmagnete gegeben 
und 23 Modelle eingehend besprochen. 

1m Weltkriege wurden in den Kriegslazaretten vielfach Behelfsmagnete oft aus 
den einfachsten Hilfsmitteln hergestellt. Dariiber berichteten u. a. WENDT (1917), 
CORDS(191 6), ISAKOWITZ(1916), LOEWENSTEIN (19'15), ZADE (1918), EMANUEL (I 91 8). 

Die VOLKMANNschen Augenmagnete. VOLKMANN (1902) hat auf Grund 
seiner theoretischen Forschungen iiber die TheOl'ie del' Augenmagnete neue 

Fig. 127 a. 

Der groBe Hangemagnet nach VOLKMANN (Modell 1904) in horizontaler Stellung. 

Magnetmodelle angegeben. Fiir die ZugkrafLIpagnete erschien als das beste, die 
gerade Stab form zu wahlen und sie mit del' Achse auf den Splitter zu rich ten. 
Die Ausdehnung des Bereiches hinreichender Zugkraft ist naeh ihm bei kleinen 
Magneten verhiiltnismaBig groBer als bei grollen Magneten, um z. B. den Wirkungs
bereich zu verdoppeln, muB man das Gewieht des Magneten veraehtfachen. Die 
fiir einen Elektromagneten erforderliehe Bewieklungsdieke hangt nieht von seiner 
GroEe, sondern von seinem Dimensionsverhaltnis und del' verlangten Magneti
sierungsintensitat abo Die Form des Magneten ist dem Verlauf del' Magneti
sierungslinien anzupassen, man spart dadurch an Gewieht und bekommt die 
Pole streng in die Endfliiehen. 

Der von VOLKMAl'"N (1902) angegebene groBe Augenmagnet (Hangemagnet) 
in seiner urspriinglichen Form besteht aus einem 5 em dieken und 95 em langen 
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geraden, nach dem Gebrauchsende verstiirkten Kern aus weichem Eisen, del' 
von einer nach dem Gebrauchsende hin sich verdickenden Bewic~elung umgeben 
ist. Der Magnet hatte 2 Ampere Strom zur vollen Erregung niitig, deshalb 
wurde er mit diinnstem, fiir diese Stl'omstiirke zuliissigem Draht bewickelt. Del' 
Dickendurchmesser am Gebrauchsende betriigt t 2,5 cm, das Gesamtgewicht 
25 kg (nach dem BEcKschen Katalog 28 kg). An dem Gebrauchsende werden 
die Pole eingeschroben, und zwar sind drei verschiedene Polstiicke dem Magneten 
beigegeben: ein Flachpol, ein nahezu halbkugeliger Rundpol und ein Spitzpol, 
Del' Magnet ist in ein besonders 
konstruiertes, nach allen Richtungen 
hin leicht bewegliches Aufhiinge
gestell ~ das an del' Wand des 
Operationszimmers befestigt wird, 
so montiert, daB er leicht seitwiirts, 
vorwiirts, riickwarts und urn etwa 
11 cm auf- und abwiirts bewegt 
werden kann. Del' Magnet kann 
in senkrechte Stellung zur Aus
fiihrung del' Operation am liegen
den Patienten odeI' in wagerechte 
Stellung zur Ausfiihrung del' Ope
ration am sitzenden Patienten ge
bracht werden. Bei Benutzung des 
F I a c h pol s nimmt die Zugkraft 
mit Verkleinerung des Abstandes 
am langsamsten zu. Die Zugwir
kung ist nul' in del' Verliingerung 
des Kerns bedeutend und hier iiber
all fast parallel gerichtet. Dieses 
Polstiick ist iiberall da zu ver
wenden, wo del' Splitter von vorn 
tief ins Auge gedrungen ist, also 
bei Netzhautsplittern und in einer 
Entfernung libel' 17 mm. Beim 
Kugelpol nimmt die Zugkraft rund
urn in demselben MaBe ab und ist 
liberal! auf den Mittelpunkt del' 
Halbkugel gerichtet. Sic ist auf 
etwas geringere Entfernung zu-

Fig. u7b. 

Derselbe ilIagnet in vertikaler Stellung. 

sammengedriingt als beim Flaehpol, deshalb bei geringerer Entfernung wirksamer 
und nimmt mit wachsendem Abstand etwas raseher abo Er findet VOl' all em 
Verwendung, wenn del' Pol dem Auge in horizontaler Richtung geniihert werden 
muB, sei es, dafi del' Splitter seitlieh eingedrungen war, sei es, daB ihm im 
Auge eine andere Lage gegeben werden soil. Del' Spitzpol entwickelt in niichster 
Niihe eine ganz bedeutende Zugkraft und dient ausschliefilich zur Extraktion 
von Splittern aus der Tiefe del' Hornhaut. 

Aufierdem wurden damals noeh hergestellt ein kleinerer Hiingemagnet von 
12 kg Gewicht mit einem 67 em langen Eisenkern, ein Magnet von IS kg Gewieht 
mit einem 42 cm langen Eisenkern, sowie drei kleine Tragkraftmagnete (Sonden
magnete) von 2 kg, 0,8 kg und 200 g Gewicht mit verschiedenartigen feinen, 

86* 
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1-3 mm dicken Ansatzen. Dem Magnet ist ein Apparat zur Zugkraftmessung 
beigegeben. VOLKMANN konnte durch Priifungen nachweisen, daB die Wirkung 
des HAABschen Riesenmagneten durch seinen Magneten mit einem 7-8 mal ge
ringer en Gewicht erreicht wurde. 

VOLKMANN (1903) gab nach erneuten Untersuchungen seinen Magneten eine 
neue Form. Del' Eisenkern wurde verkiirzt und die am Polende verstarkte 
Bewickelung veriindert, so daB die normale Stromstiirke auf 6 Ampere pro 
Quadratmillimeter erhiiht ist und fiir eine kurze Zeit eine Erhiihung auf das 
Doppelte zulassig ist. Eine Warnungslampe Lei Stromiiberlastung wurde an
gebracht. 

Del' groBe Hangemagnet des modifizierten ModeIls hat einen Eisenkern 
von 55 cm Lange und 7,5 cm Dicke. Del' Durchmesser mit Bewickelung be
tragt am Gebrauchsende 1 5 cm, im iibrigen 1 0 em. Das Gewicht betriigt 28 kg. 
Die Polansiitze sind dieselben geblieben. Del' Magnet wird geliefert mit einem 
GesteIl fiir senkreehte und wagereehte Aufhiingung (Figg. 127 a u. b). 

Del' kleine Hangemagnet hat einen Eisenkern von 42 em Lange und 
5 em Dicke, del' Magnetdurehmesser mit Bewiekelung betriigt vorn I 2 em und 
am Ring 7 em. Del' Magnet wiegt 13 kg. 

Del' kleine Magnet hat eine Liinge von 32 em, einen Kerndurehmesser 
von 4 em und eincn Durehmesser mit Bewiekelung von 10 cm. Er wiegt 51/ 2 
bis 53/ 4 kg. Er wird fiir Normalspannung von 55 Volt hergesteIIt. 

Del' VOLKMANNsche Hiingemagnet hat weitere Verbreitung gefunden und 
seine Vorziige del' HandIiehkeit wurden vielfaeh anerkannt. Uber die Verwendung 
des VOLKMANNsehen Magneten beriehteten u. a. SCHREIBER (1902), GELPKE (1 902), 
WiiRTZ (1906), CASALI und PASETTI (1907), REAL (1908), BELSKY (1908), GALLE
lIIAERTS (I 908), HIRSCHBERG (1 909), STAUDIGEI, (1 9 1 2) , CECHETTO (I 91 0), WEI
GELIN (1917). 

SCHIRMER (1908), del' innerhalb eines Jahres mit drei Riesenmagneten (dem 
SCHLossERsehen, dem VOLKMANNsehen und dem MELLINGERSehen Innenpolmagnet) 
arbeiten und vergleichende praktische Erfahrungen sammeln konnte, riihmte den 
VOLKMANNsehen Magneten wegen seiner Handliehkeit und des Vorzuges, den auf 
dem Operationstisch Iiegenden Patienten operieren zu kiinnen. 

Del' Innenpolmagnet (MELLINGER-KLINGELFUSS). Um die groBe Streuung 
del' Kraftlinien an den Polen del' Stabmagnete zu verringern und damit die mag
netisehe Sattigung des zu entfernenden Eisensplitters zu steigern, um ferner die 
Schwerfiilligkeit del' Riesenstabmagneten und die Verdeckung des Operationsfeldes 
zu vermeiden, haben MEI,LINGER und KLINGEL FUSS (1904), JURNITSCHEK (1 905) 
einen nach anderen Prinzipien konstruierten Magneten empfohlen, den sie Innen
polmagnet nannten. Bei del' Konstruktion wurde von folgenden Erwagungen 
ausgegangen: LaBt man dureh ein Solenoid einen Strom laufen, so entsteht im 
Innern des Solenoids ein homogenes magnetisches Feld, des sen griiBte Dichte 
ungefiihr im Halbierungspunkt del' Achse des Solenoids liegt. Bringt ein Patient, 
del' einen Eisensplitter im Auge hat, seinen Kopf in das Innere eines solchen 
stromdurehflossenen Solenoids, so erlangt del' Fremdkiirper die griiBtmiigIiehe 
Intensitat del' Magnetisierung, da er sich innerhalb del' griiBten Diehte del' 
Strahl en des magnetisehen Feldes befindet (Fig. 128). Jeder in ein solehes Solenoid 
eingebraehte Eisenstab erfiihrt ebenfalls die griiBte magnetisehe Siittigung. Del' 
VOl' das Auge gebl'aehte Eisenstab und del' Fremdkiirper im Auge erhalten dureh 
den umkl'eisenden Strom im Solenoid die gleiche maximale Intensitiit del' Mag
netisierung und werden einander naher zu kommen traehten (Fig. 128). Mittels 
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Eisenfeilspanen laBt sich ieicht die KOllzentl'ation del' Kl'aftlinien vel'anschaulichen 
und del' Untel'schied zum divergierenden Biischel des Stabmagneten feststellen 
(Figg, 130,431). KLINGELFUSS (1910) stellte Untersuchungen iiber die Verteilung 

Fig. 128. Fig. 129. 

Der Innenpolmagnet von IIIELLINGER-KLINGEL~·USS . 

Fig. 130. Fig. 13i. 

der magnetischen Intensitat im Opel'ationsfeld beim Innenpolmagneten an und 
fand, daB die Zugkraft im Operationsgebiet eines Innenpoimagneten iiber die 
ganze fUr die Operation in Betl'acht kommende Gegend von gieichel' Starke ist 
und es eine bevorzugte Kraftstelle innerhalb diesel' Gegend nicht gib!. 



1360 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

Del' Hauptbestandteil der Innenpolmagnete ist ein ovaler Ring, der aus einer 
sehr groLlen Zahl Windungen von i mm dickem Kupferdraht besteht. Zur Er
Mhung der magnetischen Induktion ist die Spule auBen von einem Eisenmantel 
umgeben, wahrend die Windungsoffnung der Spule, abweiehend yom HAABsehen 
Riesenmagneten Hnd von ahnlichen Stabmagneten, keinen Eisenkern enthalt. 
Die Lichtung des Solenoids ist der Wihe des menschlichen Kopfes angepa(\t, 
so daB der Kopf des Verletzten leicht in die Offnung gebraeht werden kann. 
Das Solenoid ruht auf einer eisernen Saule mit schwerem FuB und kann um 
seine senkreehte Achse gedreht werdell. Als Anker zur Extraktion werden mit 
der Hand gehaItene und dem Auge angenaherte Eisenstabe aus weichem Eisen 
von vel'schiedener Dicke benutzt, da mit der Masse des als Anker verwandten 
Eisenstabes die Anziehungskraft wachst (Fig. 128). Die starkste Zugkraft wird 
erreicht durch einen hornartig gebogenen Anker, del' nieht mit del' Hand gehaIten 
werden kann, sondern in eine Offnung des Solenoids gesteekt wird und dureh 
Drehung und Sehraubenwirkung nach verschiedenen Riehtungen hin bewegt 
werden kann (Fig. 1 '29). 

Bei del' Operation wird der Kopf des auf einem Drehstuhl sitzenden Ver
letzten in das Innere des Ringes gelegt. Del' Operateur bringt dann einen Eisen
stab durch Annahern an das Auge in die Mitte des Solenoids, dadurch kommt 
del' Stab in das magnetische Feld des stromdurchflossenen Solenoids und wird 
zu einem starken Magneten. Dureh Anderung der Stromstarke, durch die Wahl 
diekerer oder dlinnerer Stabe und durch die Anderung der Entfernung des Stabes 
yom Auge laBt sich die Wirkung des Magneten verstarken odeI' absehwachen, 
allmahlich odeI' schnell erzielen und unterbrechen. Nur ausnahmsweise wird der 
feststehende gebogene Anker gebraucht, z. B. zur Lockerung eines festsitzenden 
Splitters. 

Den Vorteil des Innenpolmagneten sieht MELLINGER (I 904, 1 909) in del' 
Konzentration der Kraftlinien, in der gro(\ten magnetischen Sattigung des Splitters 
und damit groBten Fernwirkung, sowie in der Ubersichtlichkeit des Operations
gebietes und in der geringen Aufwendung von elektriseher Kraft. 

Die Wirkung des Innenpolmagneten entsprieht der del' Riesenmagneten, 
aueh laEt sieh die Wirkung und ihre Starke gut variieren. Del' aus del' Tiefe 
in die Vorderkammer gezogene Splitter wird naeh Sehnitt mit dem HIRSCHBERG
sehen Handmagneten entfernt, in frischen Fallen kann er dllrch die Eingangs
wunde extrahiert werden. 

Um den NachteiI, daB del' Patient nul' in sitzender Stellllng operiert werden 
kann, zu heseitigen, wurde spateI' die Konstruktion modifiziert, so daB Seiten
und Hohenbewegung ermoglieht ist und de!" Patient in liegender Stellllng operiert 
werden kann (KLINGELFUSS 1908, WIRTZ 1908, HALLAUER 1910). Auch wurde 
das neugestaltete Stativ fahrbar gemacht (HALLAUER t 91 0). 

JURNITSCHEK (1 901)) beriehtete libel' 20 Extraktionen mit dem Innenpol
magneten aus del' MELLINGERSchen Baseler Augenklinik. 1 9 mal gelang die 
Extraktion, einmal versagte del' Magnet wegen fester Verankerung des Splitters 
im Corpus ciliare und in der Sklera. AMBERG (1907) herichtete spateI' aus der
selben Klinik liber 1 6 weitere Faile, bei denen der Magnet einmal wegen doppelter 
Perforation des Splitters versagte. Zusammengenommen waren damals von MELLINGER 
36 Faile operiert, darunter waren zwei Versager. Der Sitz der Splitter in den 
34 gelungenen Extraktionen war: Kornea flinfmal, Sklera zweimal, Vorderkammer 
viermal, Iris zweimal, Linse neunmal, Corpus vitreum sechsmal, Retina fiinfmal, 
unbekannt einmaI. Unter den intraokularen Splittern wagen die kleinsten 2/10 
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54 
und -' - mg. AMBERG meinte auf Grund der durchschnittlichen Gewichte del' 

10 
extrahierten Splitter, daE die Tiefe des Eindringens anniihernd dem Gewicht 
proportional sei. 

SCHIRMER (1908) konnte in Jahresfrist mit drei Modellen der Riesenmagneten 
(mit dem SCHLOSsERschen, VOLKMANNschen und MELLINGERSchen Innenpolmagneten) 
arbeiten und vergleichende praktische Erfahrung sammeln. Er sah einen Nach
tell des Innenpolmagneten darin, daE die mangnetischen KraftIinien stets die gleiche 
senkrechte Richtung behalten, so daB z. B. eine Zugwirkung von unten naeh oben 
nieht moglieh sei. Als weiterer Naehteil ersehien die Besehriinkung del' maxi
malen Leistung auf die Mitte des Ringes, so daE eine erhebliehe EinbuEe an 
magnetischer Kraft einh:itt, sowie das Auge oder der Eisenstab die Mitte verliiEt. 
Die maximale Leistung erwies sich in einem Fall als zu stark, so daB der Splitter 
durch die durchsichtige Linse fuhr, wahrend er bei schwiicherer Zugwirkung 
urn den Linsenaquator gleitet. 

SCHIRMER zog den VOLKMANNsehen Magnet VOl', auch wei! man den Patienten, 
wahrend er auf dem Operationstische liegt, operieren kann. MELLINGER (I 909 ) 
wies die Ausstellungen SCHIRMERS zuruck. 

GIFFORD (1907) fand den Innenpolmagneten nach einigen kleinen Ver
besserungen (Aufhangevorrichtung, Konstruktion einiger fiir das Eingehen in die 
Vorderkammer giinstigen Kerne) sehr geeignet fiir die Extraktion von Eisen
splittern im vorderen Bulbusabschnitt, wiihrend er ihn zur Extraktion von Splittern 
aus der Tiefe oder festsitzenden Splittern fUr nicht so wirksam hielt wie die 
Riesenmagnete von HAAB oder HIRSCHBERG. 

LAMPE (1913) berichtete iiber giinstige Erfahrungen mit dem Innenpolmagnet 
an der Hand von 20 Fallen, bei denen 19 mal die Extraktion erfolgreieh war, 
eben so HARRISON BUTTLER (1917), del' ihn dem HAABsehen vorzieht; BIRKHAUSER 
(t 918). 

GRADLE (19 t 6) gab einen Innenpolhandmagneten an von t t ,5 cm Durchmesser, 
4,3 cm Dicke und t, 2 8 kg Gewieht, der den Riindern der Augenhohle und dem 
umliegenden Teile des Gesichts angelegt werden soll. 

Vergleichende Untersuchungen iiber die Magnetleistungen und Versuche, 
sie zu steigern. 

Neuerdings hat sich HERTEL ( t 9 t 8, t 9 19) in wertvollen Untersuchungen mit 
den Magnetleistungen und mit Versuchen, sie zu steigern, beschaftigt und die 
Resultate bei extraokularer Anwendung groEer Magnete mitgeteilt. Er hat bei 
7 der bekanntesten von del' Industrie gelieferten Modelle, darunter die von HUB, 
SCHLOSSER, VOLKMANN, MELLINGER, SCHUMANN und bei 7 behelfsmii£ig im Kriege 
hergestellten Magneten Zugkraftmessungen naeh dem Vorgang von VOLKMANN 
angestellt. Es ergab sich, daE die Industriemagnete bei ganz geringer Kraft
beanspruchung durch unbeschwerte Probestahlkugeln von 0,25 g Gewicht groBe 
Differenzen in der Sprunghohe aufwiesen und die Behelfsmagnete iibertrafen. 
Mit zunehmender Belastung der Kugeln durch B1eigewichte nahmen die Differenzen 
ab, bei 200 g Belastung betrug die Sprunghohe durchschnittlieh 4 - 5 mm, bei 
starker Belastung naherten sich die SchluEwerte der Behelfsmagnete denen der 
Industriemagnete. Festsitzende Splitter Mnnen als solche stark belastete Zug
objekte betrachtet werden. In Ubereinstimmung mit friiheren Untersuchungen 
von TURK, VOLKMANN, HUB u. a. wurde die Zugkraft stark beeinfluE\ von der 
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Art des Poles. Del' Hundpol hat die gro£te Feldtiefe und wirkte mit zunehmender 
Entfernung besser, wahrend beim kurzen Spitzpol die Feldstarke in der Nahe 
uberwog. 

Die vergleiehsweise Prufung del' klinisehen Leistung mit den Industrie
magneten ergab in Ubereinstimmung mit del' Probekugelprufung, daB bei ge
ringen und mittleren Anforderungen wohl Untersehiede bestanden und z. B. 
das gro1lte Modell des SCHuMANNsehen Magneten uberlegen war, daB abel' bei 
den hOchsten Anforderungen Bedingungen gegeben sind, bei den en wesentlieh 
differente Wirkungen nieht mehr eintreten konnen und da1l die Zahl del' Ver
sager bei Splitterextraktionen dureh keines del' bisherigen Modelle nennenswert 
beeinflu1lt wird. 

HERTEL suehte des weiteren Anhaltspunkte fur die Hohe del' Anforderungen, 
die bei ergebnislosen Extraktionen vorkommen, zu gewinnen. Er versehaffte sieh 
eine ungefiihre Vorstellung uber die Kraft, mit del' die festsitzenden Splitter in 
den Geweben zuruekgehalten wurden, dadureh, daB die Splitter, die mit dem 
Magneten nieht gezogen werden konnten, auf meehanisehem Wege dureh Gewiehts
zug aus dem Gewebe des enukleierten Auges herausgeholt wurden. Die ge
fundenen Werte sehwankten betrachtlieh je naeh dem Sitz und je naeh del' 
Gro1le del' Splitter, sie gaben abel' doeh Anhaltspunkte, um wieviel die einzelnen 
Magnete in ihrer Kraftleistung hatten verstarkt werden muss en, um aueh diese 
Splitter zu ziehen. Die zur meehanisehen Entfernung notwendigen Gewiehte 
waren besonders hoeh bei Spiittern, die in Exswlatschwarten sa1len, noeh hoher 
bei den in del' Sklera festhaftenden Splittern; iihnlieh hohe Gewiehtszahlen er
gab en sieh bei del' meehanisehen Extraktion von Splittern aus Bindegewebe und 
Muskein, wahrend Gehirnsubstanz weit geringeren Widerstand bot. Splitter von 
1 -1 0 mg erfordel'ten ein Zuggewieht von :2 0 -:2 8 g bei Sitz in Iris und Ziliar
korper, 1 00 -1:2 0 g bei Sitz in Exsudatsehwarten,1 50 - 3 0 0 g bei Silz in del' 
Sklera, :20-30 g bei Sitz im Optikus, 15-18 g bei Silz in Linse in Kapsel, 
Splittel' von :2 0 - 5 0 mg erforderten bei Sitz in Iris und Ziliarkiirper 40 g, in 
Exsudatsehwal'ten 100-150 g, in del' Sklera '150 g, in Linse in Kapsel '10-15 g. 

Da die mit Probekugeln gewonnenen Zugwerte del' Magnete nieht ohne 
weiteres auf die bei Splitt ern vorliegenden Verhaltnisse ubertragen werden konnten, 
wul'de, um die Bedingungen fUr den Vergleieh der zur meehanisehen Extraktion 
aufgewendeten Zugkriifte mit den magnetisehen Leistungen mogliehst anzunahern, 
auch die letzteren noch fUr Splitter versehiedener Gro1le gemessen. Eine Be
lastung del' kleinen Splitter mit :2 -5 g hob schon fUr aile Magnete die An
ziehungsmogliehkeit del' Splitter auf Entfernungen bis zur Iris auf. Nul' eine 
Steigerung del' Magnetzugkraft urn das vielfaehe hatte die Extraktion del' in del' 
Tiefe festsitzenden Splitter ermoglieht. Ohne wesentliehe Verstarkung del' Magnete 
ist bei tiefsitzenden Splitt ern auf einen Erfolg nieht zu rechnen. 

Zur Entscheidung del' Frage nach einer Verstarkung del' Nutzleistung del' 
untersuehten Magnete wul'de die Abhiingigkeit del' relativen Zugkraft del' Magnete 
fiir die Entfernung von :2 5 mm von del' elektrisehen Leistung (Volt X Ampere) 
dul'eh geaiehte Apparate bestimmt, und zwar bei verschiedenen Polansatzen. Die 
Untersuehung ergab, da1l beim HAABschen, SCHLOSsERschen und VOLKMANNschen 
l\Iagneten mit etwa 1 KW die Hochstleistung erreieht war, da1l del' Magnet von 
DU Bors eine betriichtlieh hOhere Leistung bei 3,83 KW und del' SCHuMANNsehe 
Magnet bei 6,5 KW Stromaufwand erzielten. Die Untersuchungen uber die Ab
hangigkeit del' Zugleistungen von del' Stromstarke ergaben, daB Steigerungen 
del' Wirksamkeit del' Magnete wohl moglich sind, daB abel' auch die bisher 
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erzielten Hochstleistungen nul' in beschranktem MaBe den zu stellenden Anforde
rungen geniigten. 

Eine wesentliche ErhOhung del' Zugkrafte wurde durch Benutzung des An
satzes aus Kobalteisen erzielt. 

Sodann wurde versucht, durch Beeinflussung der Splitter die Extraktions
bedingungen . fiir Magnete zu erleichtern. Die Richtung, welche die Splitter zu 
den Magnetkraftlinien einnehmen, spielt fiir die Magnetwirkung eine groBe Rolle. 
HERTEL gab geeignete MaBnahmen an, sie in giinstigem Sinne zu beeinflussen. 

Jeder Eisensplitter wird durch den Magneten um so starker angezogen, je 
mehr er mit seiner Langsachse in del' Richtung der KraftIinien des Magneten 
orientiert ist, wei! in dieser Stellung del' groBtmogliche KraftfluB durch ihn 
hindurchgeht. Steht der Splitter schief oder gar senkrecht zu der KraftIinien
richtung, sinkt die Anziehung. Dieses durch Messung. bestatigte Moment hat 
praktische Bedeutung, wei! die Mehrzahl del' Splitter langliche Gestalt hat und 
haufiger im Winkel zur Sagittalachse des Auges fixiert ist. Wird del' Magnet 
auf die Hornhautmitte aufgesetzt, so treffen die KraftIinien die Splitter in schiefer, 
d. h. ungiinstiger Richtung. Jeder magnetisierbare in ein Kraftfeld gebrachte 
Stab wird mit seiner Langsachse in del' Richtung del' Kraftlinien infolge del' 
Zugspannung del' in den Stab eintretenden Kraftlinien des Feldes gedreht. Die 
richtende Kraft des Magneten ist um so groBer, je mehr Kraftlinien in gleicher 
Richtung verlaufen, je homogener das Feld ist. Die GroBe dieser Drehkraft 
wurde von HERTEL beim VOLKMANNschen Magneten gemessen. Es zeigte sich, 
daB die richtende Wirkung des Magneten auf den gleichen Splitter in gleiche, 
Entfernung bei gleicher Strom starke 4 mal so groB war als die anziehende, wenn 
die Splitterachse in del' Richtung der Magnetachse lag und 1 0 mal so groB bei 
senkrechter Orientierung des Splitters zur Magnetachse. Versagt bei zunehmender 
Behind'erung del' Beweglichkeit des Splitters durch Gewebswiderstand die Dreh
kraft, so wird die Zugkraft erst reeht versagen. 

Eine Steigerung del' Drehkraft kann man dadureh erreichen, daB man die 
l\1agnete ohne Poiansatz verwendet, da dadurch das Magnetfeld homogener wird. 
HERTEL ging dazu iiber, mit zwei Magneten zu operieren. Del' eine wurde auf 
die Hornhautmitte aufgesetzt, del' Hilfsmagnet seitlich in del' Fortsetzung del' 
schrag gerichteten Splitteraehse. Eingesehaltet wurde zunachst der Hilfsmagnet. 
Ais vorteilhafter erwies sieh, den Hilfsmagnet nieht als Zug-, sondern als Dreb
instrument auszubi!den, und zwar dureh Benutzung von Hufeisenmagneten, bei 
denen man zwischen den Polen ein fast ganz homogenes Kraftfeld findet, was 
fiir die richtende Kraft des Magneten besonders vorteilhaft ist. Messungen er
gaben, daB mit dem Hufeisenmagneten eine betraehtIiche Drehkraft entfaltet 
werden kann. Bei del' Konstruktion ist zu beachten, daB del' Hilfsmagnet langere 
Zeit eingesehaltet werden muB und sieh nieht schnell erwarmen darf. Auch 
empfiehlt es sich, statt eines starren Hufeisenmagneten zwei Stabmagnete zu ver
wenden, deren einer Pol dureh eine Eisenplatte verbunden ist, und die Pole 
verschieblich auf der Eisenplatte. aufzumontieren, so daB die Polabstande variiert 
werden kiinnen. 

Bei Lockerungsversuchen empfiehlt es sich nach HERTEL', kleine Drehungen 
auszufiihren und den Strom schnell hintereinander zu unterbrechen, was durch 
eine elektrisch- magnetiseh betriebene Kurbel, die 7 ~ Unterbreehungen in der 
Minute gestattet, ieicht moglich ist. Am besten ist mit gleiehzeitiger Rontgen
durchleuehtung zu arbeiten. Ahnlich wie dureh Hufeisenmagnete kann man dureh 
Verwendung langerer Solenoide die Richtung des Splitters beeinflussen. 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. AUf!. Wagenmann. II. Ed. 
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Die Methode ergibt, daB eine geeignete Ausnutzung des Einflusses, den wir 
auf die richtende Kraft der Magnete, auf die Orientierung des Splitters ausiiben 
Mnnen, nicht unwesentlich zur Verbesserung der klinischen Leistungen del' Magnet
extraktionen beitragen kann. 

HERTEL hatte auch klinisches und experimentelles Material liber die Wirkung 
der Magnete bei intraokularer Anwendung gesammelt. Durch seine Ausweisung 
aus StraBburg durch die franzosische Regierung wurde er von seinem Material 
getrennt. 

Die Entfernung von Eisensplittern aus dem Auge durch Einfuhren der 
Ansatzspitze eines kleinen Elektromagneten in das Auge. 

Intraokulare Magnetanwendung (Hirschbergsches Verfahren). 

Die bei Benutzung des kleinen Elektromagneten zu beachtenden Grund
satze sind vor aHem von HIRSCHBERG aufgestelIt und durch zahlreiche Publi
kationen weiter entwickelt. Je nach dem Sitz des Splitters und je nach
dem es sich um eine frische oder altere Verletzung handeit, ist die Art 
des Vorgehens verschieden. Vor jeder Operation ist durch genaue Unter
suchung des Auges und Heranziehen der diagnostischen Hilfsmittel, vor 
allem des Sideroskops und eventuell der Rontgenaufnahme, der Nachweis 
'Von Eisen im Auge zu erbringen und die Lokalisation des Splitters vor
zunehmen. Inwieweit die Indikation dieses Verfahrens durch die extra
okulare Anwendung starker Magneten eingeschrankt ist, wird spater er
erortert. 

Vorgehen bei Sitz des Splitters im hinteren Bulbusabschnitt. 
Bei den in die Tiefe des Auges eingedrungenen Eisensplittern kommen nach 
HIRSCHBERG (1899) folgende MaEnahmen in Betracht. 

Bei ganz frischen Verletzungen kann, nachdem bei unsichtbaren 
Splittern ihre Anwesenheit und ihr 8itz durch die Sideroskopuntersuchung 
gesichert sind, die Spitze des Magneten durch die eventuell mit einem 
Scherenschnitte etwas erweiterte Eingangswunde eingefiihrt lind die Extrak
tion versucht werden. Handelt es sich um ganz kleine sklerale Wunden 
im oberen Bulbusabschnitt und Senkung des Splitters nach unten, odeI' ist 
ein kleiner Splitter im Bereich der Hornhaut ohne oder mit nur geringer 
Linsenverletzung in die Tiefe eingedrungen, so empfiehlt sich Extraktion 
durch sofortigen Meridionalschnitt in der Sklera. 

Die von HIRSCHBERG fruher (z. B. ~ 890) empfohlene Magnetsondierung bei 
frischen perforierenden Verletzungen mit Verdacht auf Eingedrungensein eines 
Eisensplitters, d. h. das sofortige probeweise Eingehen mit dem spitz en Ma
gneten in den Glaskorper durch die vorhandene Wunde, ist seit Einfiihrung 
der Sideroskopie iIi Wegfall gekommen und auch von ihm selbst verlassen. 
Schon vorher war dieses Verfahren auf Widerstand gestoBen z. B. bei MAYWEG 
(HILDEBI\AND i 89 t), der sich zum Grundsatz gemacht hatte, die Sondierung des 
Glasktirpers ohne bestimmt gestellte Diagnose zu vermeiden. 
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1st die Verletzungswunde zur Zeit der Beobachtung bereits geschlossen, 
so kommt die Extraktion durch den meridionalen Skleralschnitt in 
der Aquatorialgegend des Auges in Betracht HIRSCHBERG, der dieses 
typische Operationsverfahren ausgebildet hat (1885, 1899), unterschied je 
nach dem Zeitpunkt die Operation als primare, sekund1ire und tertiare: 
primare d. h. innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Verletzung, sekun
dare d. h. wahrend der Reaktionsperiode der Verletzung, tertiare d. h. nach 
Abklingen der Reaktion und nach eventueller Einheilung oder Einkapselung 
des Splitters, selbst nach Jahren ausfiihrbar. 

Vor der Operation muE man sich mOglichst genaue Alifklarung uber 
den Sitz des FremdkOrpers verschafft haben. Bei nicht mehr ganz frischen 
Verletzungen mit sichtbarem Splitter ist mOglichst bald zu operieren. Bei 
unbekanntem Sitz dagegen kann man ruhig etwas warten und muE zu
nachst. unter Heranziehung aller diagnostischen Hilfsmiltel den Sitz genau 
bestimmen. Nur falls Entziindung besteht, sind die Untersuchung und die 
Operation mOglichst zu beschleunigen. 

Ausfuhrung der Magnetoperation mittels Meridionalschnittes 
n a ch HIRSCHBERG (1885, 1899). HIRSCHBERG hielt die Narkose fUr unbe
dingt nOtig und schrieb einen groBen Tei! der schlecht en ErfoIge Anderer 
der meist nicht eingeleiteten Narkose zu. Andere, z. B. MAYWEG (HILDEBRAND 
1891) sahen die Narkose als geradezu unvorteilhaft und die Kokainanasthesie 
als besser an. Ich selbst komme fast immer mit der Lokalanasthesie 
aus. Der Schnitt durch die Augenhiiute soli hinter dem ZiliarkOrper in 
meridionaler Richtung mittels des v. GRAEFEsehen Linearmessers oder der 
Lanze gefUhrt werden. Jedenfalls soli, worauf HIRSCHBERG besonders Wert 
legt, der Glaskorper mit dem Messer bis in die Gegend des Splitters ge
spalten werden, damit sich die Magnetspitze nieht erst selbst den Weg 
durch das Glaskorpergewebe bahnen muE. Der Einsehnitt muE mOglichst 
nahe an der Stelle, wo der FremdkOrper sitzt, angelegt werden. 

Nachdem man den Meridian, in dem der Schnitt gefiihrt werden soIl, 
bestimmt hat, wird zunaehst ein am besten dreieckiger Bindehautlappen 
gebildet und die betrefTende Einschnittsstelle auEen freigelegt. Dann staB! 
man das Messer gleich einige Millimeter tief in den GlaskOrper hinein und 
vollendet bei steHer Messerfiihrung den Schnitt durch die Augenhiiute nach 
dem Aquator zu in einer Lange von etwa 5 mm. Das vordere Schnittende 
solI 6 mm vom Limbus entfernt bleiben. Ieh benutze fast ausschlieElich 
die Lanze zur Sehnittfiihrung. Sofort wird der Magnet eingefUhrt und 
einige Zeit, 5-20 Sekunden, daringelassen. Das Angezogenwerden des 
FremdkOrpers gibt sich meist durch einen metallischen Klang zu erkennen. 
VorsiChtig wird der Magnet aus dem Auge mit dem FremdkOrper heraus
gezogen, urn das Abstreifen desselben an der Wunde zu verhuten. Moglicbst 
schnell wird bei gelungen~r Extraktion nach Reinigung der Wunde der 



1366 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

Bindehautlappen wieder angelegt und mit Suturen vereinigt, so daB die 
Wunde subkonjunktival liegt und sich schnell und glatt schlieBen kann. 

Bei Benutzung des starken Handmagneten, der eine.o gewisse Fern
wirkung besitzt, genugt es bei richtiger Schnittlage, und zumal bei Splittern, 
die frei im Glaskorper oder auf der Retina liegen, nur soeben die Ansatz
spitze zwischen die Wundrander zu bringen und nicht in den Glaskorper 
vorzuschieben. 

Wird der Einschnitt richtig gewahlt und der Magnetansatz vorsichtig 
eingeschoben, so gelingt die Extraktion oft ohne Glaskorperverlust. Folgt 
der Splitter nicht sofort, so muE man mehrmals und tiefer eingehen. 
Dabei geht leichter etwas Glaskorper ·verloren. Stets ist auf moglichst 
geringe Verletzung des Glaskorpers und schonendes Vorgehen Bedacht zu 
nehmen. Auf die Wahl der Ansatzspitze ist groRes Gewicht zu legen und 
stets sind verschieden geformte Spitzen ausgekocht bereit zu halten. leh 
benutze zum bloRen Aufsetzen auf die Wunde am liebsten einen kurzen, 
dicken olivenfOrmigen Ansatz und zum Einfiihren in den Glaskorper eine 
kurze platte Spitze. 

Waren aIle Einfiihrungsversuche vergeblich und haondelt es sich um an 
sich ungunstige Falle, zumal mit bereits erfolgter Erblindung, so kann man 
sich eventuellentschlieRen, den SchniU zu erweitern oder selbst einen zum 
meridionalen Schnitt senkrechten Schnitt anzulegen, um beim nochmaligen 
Eingehen besser beikommen und moglichst eine direkte Beruhrung des 
Splittersbewirken zu konnen. Diese eingreifende Operation wird fUr den, 
dem ein groRer Magnet zur Verfiigung steht, nicht mehr in Frage kommen. 
Vielmehr wird, falls der Handmagnet erfolglos blieb, die Spitze des groRen 
Magneten vorsichtig zwischen die Wundrander gebracht. 

1st die Operation mittels Meridionalschnitts beendet, so wird mehrere 
Tage das Auge unter Verband gehalten und anfangs Bettruhe eingehalten. 
Auch ist der Patient nicht zu fruh zu entlassen. HIRSCHBERG empfahl 
4-6 Wochen Klinikaufenthalt. 

Die Gefahren der Magneteinfiihrung mittels des skleralen Meridional
schnittes bestehen vor aHem in der Verletzung des Glaskorpers und im 
Glaskorperverlust wahrend der Operation, sowie in dem Auftreten von 
Glaskorperblutungen, zumal wenn der Splitter nicht sofort folgte und mehr
mals der Magnet eingefUhrt wurde. Dagegen ist die Infektionsgefahr bei 
streng aseptischer Operation gering. Jede starkere Glaskorperverletzung er
hOht die Gefahr der Netzhautab15sung durch Verdichtung und Schrumpfung 
des Glaskorpers. Wahrend der Heilung treten zuweilen Nachblutungen auf. 
Die gro.Gte Gefahr ist aber die der NetzhautablOsung, die selbst erst liingere 
Zeit nach erfolgreicher Extraktion eintreten kann [z. B. DISTLER (1904) nach 
7 Jahren]. HIRSCHBERG (i 899) meinte selbst, daR keine Operation im Glas
kOrper als dauernder Erfolg gebucht werden kann, wenn man das Ergebnis 
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nicht 2 Jahre lang beobachtet hat. HUB (1894, 1895, '1902, 1910) wies 
wiederholt auf die groBen Gefahren der NetzhautabWsung nach der Magnet
operation durch -Meridionalschnitt hin. 

Bei Eisensplittern im hinteren Bulbusabschnitt kann nur in 
seltenen Fallen unter bestimmten Umstanden der Weg, von vorn her durch 
einen Schnitt am Hornhautrand mit dem Magneten in den GlaskOrperraum 
zu gelangen, in Frage kommen. In Betracht kommen Faile, bei denen das 
Auge infolge der Verletzung spontan nach Resorption oder Operation der 
Katarakt aphakisch ist, ferner Faile, bei denen der Splitter dicht hinter, 
der traumatischen Katarakt sitzt und bei denen er im AnschluB an die 
Kataraktentfernung extrahiert werden soIl. Ausnahmsweise kann man 
Splitter, die nachweislich auf dem ZiliarkOrper sitzen, selbst bei durch
sichtiger Linse durch Einfiihrung des Magneten von vorn her durch die 
Zonula mit Erfolg extrahieren. 

SchlieBlich kann es gelingen, einen Eisensplitter, d~r hinten die Sklera 
durchbohrt hat und teilweise in ihr steckt, von der AuBenflache der Sklera 
her freizulegen und mittels des Magneten zu entfernen. 

Vorgehen bei Sitz des Splitters im vorderen Bulbusabschnitt. 
Bei der Entfernung von sichtbaren Eisensplittern aus dem vorderen 

Bulbusabschnitt gestaltet sich die Magnetoperation mittels Einfiihrung der 
Ansatzspitze des Handmagneten hOohst einfach und gelingt meist ohne 
Schwierigkeit. Nur kommt es darauf an, schonend ohne GewebsverIetzung, 
zumal bei klarer Linse ohne LinsenverIetzung, den Splitter zu holen. Man 
muB einen je nach dem FremdkOrpersitz geeigneten und hinreichend groBen 
Hornhautschnitt am· Limbus mit Lanze odeI' Messer anlegen und die 
Ansatzspitze einfiihren. Hierbei kOnnen gegebenenfalJs recht feine Ansatz
spitzen gewahlt werden, wenn sichere Aussicht besteht, den Splitter direkt 
zu beriihren. Am besten wird dabei die Spitze unmagnetisch eingefiihrt 
und dann erst der Strom geschlossen und der Magnet magnetisch gemacht. 
Bei kleinen oberflachlichen, leicht zugangigen Splittern ist vielfach die Be
nutzung magnetisierter Lanzenmesser empfohlen. Da aber bei aufgehobener 
Kammer eine direkte Beriihrung des Splitters mit dem Magnetansatz nicht 
immer ,erzielt werden kann und da nach AbfluB des Kammerwassers der 
Splitter durch Druck del' Gewebe starkeren Widerstand findet, so kann 
man auf eine gewisse Fernwirkung des Magneten nicht verzichten und 
gebraucht eine ausreichend starke Zugkraft. Deshalb ist es das beste, zur 
Ausziehung der Splitter aus dem vorderen Bulbusabschnitt ebenfalls den 
groBen IIandmagneten zu benutzen. 

Ich selbst operiere in del' Regel folgendermaBen. Zunachst bringe ich 
durch extraokulare Anwendung des Magneten den Splitter gerllde nach unten 
auf den Boden del' Vorderkammer, lege dann nach auLlen mit der geraden 
Lanze einen recht groBen Schnitt im Limbus an, fiihre bei Stromunter-
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brechung eine gebogene platte Ansatzspitze des grolSen Handmagneten bis 
zur direkten Berilhrung de!! Splitters ein, lasse den Strom schlieBen, extra
hiere den Splitter langsam ilber die Iris hingleitend und reponiere die Iris 
mit einem platten Spatel. Liegt die Einstichstelle der Lanze nur um 90° 
entfernt yom Splitter und ist der Schnitt groB, so ist die Extraktion ohne 
jede 'Komplikation leicht moglich. 

Besondere Vorsicht erfordern die Fa1le, in den en der Splitter bei durch
sichtiger Linse hinter der Iris in der Hinterkammer steckt oder sich gar 
von hinten her in die Iris eingebohrt hat. Unter UmsUinden empfiehlt es 
sich, zunachst ein Stuck Iris zu exzidieren und dann den Splitter zu extra
hieren. Wir kommen auf diese Fa1le spater noch zuruck, da dieser Sitz 
durch Anwendung der starken Magneten hervorgerufen wird. 

War bei Extraktion des Splitters aus dem vorderen Bulbusabschnitt die 
Iris nach der Wunde zu verschoben oder selbst vorgefa1len, so kann man 
sie meist reponieren und eine nachtragliche Irisausschneidung umgehen. 

Von den eisernen Fremdkorpern in der Hornhaut sind Gegenstand der 
Magnetoperation nur die wirklichen Splitter, zumal die, die bis in die Vorder
kammer vorragen, nicht die Stahlfunken. Durch ein flach gefUhrtes Messer 
oder eine Lanze werden die Hornhautlamellen vor dem Splitter vorsichtig 
eingeschnitten und die Magnetspitze aufgesetzt. Bei Splittern in der Sklera 
wird ahnlich verfahren. In der Regel empfiehlt sich hierbei die Anwendung 
des groBen Magneten. 

Bei subkutanen, im Lid sitzenden Splittern undbei orbitalen Splittern 
wird der Magnet moglichst bis zur direkten Berilhrung eingefiihrt, nach
dem man auf den Fremdkorper eingeschnitten hat. 

Die MiBerfolge bei der intraokularen Anwendung des Handmagneten 
bestehen einmal darin, daB die Extraktion nicht gluckt und sodann darin, 
daB trotz gelungener Extraktion des Eisensplitters das Auge kein brauch
bares Sehvermogen erhalt oder nachtraglich erblindet oder gar noch ent
fernt werden muB. Fur die letzte Gruppe kommen als Ursache des MiB
erfolges in Betracht in erster Linie die schon vor der Operation erfolgte 
Infektion, sodann die Sch were der Verletzung zumal bei groBen Splittern, 
in 'den alteren Fallen ferner die Folgezustande der chemischen Wirkung des 
Eisens, Siderosis, NetzhautablUsung usw. Dazu kommen in manchen Fallen 
schiidliche Foigen der Operation, wie Glaskorperblutungen, vor allem Netz
hautablosung. Manchmal wirken die verschiedenen Ursachen zusammen, 
zumal bei alteren Fallen ist die Resistenz des Auges gegen den operativen 
Eingl'iff vermindert. Nachblutungen wahrend der Heilung hielt HIRSCHBERG 
(1908) fUr selten. 

OLLENDORF (~905) berichtete liber nachfolgende Neuroretinitis nach Extraktion 
eines Eisensplitters aus dem Glaskiirper mittels Meridionalschnittes. Bei asep
tischem Verlauf wurde der Patient mit S = 0/18 nach 3 Wochen entiassen, 
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10 Tage spater trat Abnahme des Sehvermogens durch Neuroretinitis auf und es 
kam trolz 4 wochiger Behandlung zur Erblindung. Als seltene Komplikation 
einer Magnetoperation erwiihnte FRIEDENW ALD (I 888) das Auftreten einer Iriszyste, 
die sich unter Erhaltung guter Sehschiirfe entfernen lieB. 

Das Versagen del' Extraktion kommt vor, wenn der Eisensplitter 
zu fest in der Augenwand eingespieBt sitzt oder gar teilweise oder ganz 
aus dem Auge wieder ausgetreten ist, ferner wenn er durch dichte B1utungen, 
durch fibrinos-eitriges Exsudat oder durch bindegewebige Fixierung und 
Einkapselung festgehalten wird. AuBerdem kommen aber FaIle VOl', in 
denen an sich der Splitter ausziehbar ist, die Methode aber wegen unge
niigender Fernwirkung oder zu geringer Zugkraft des Magneten oder gar 
durch Unbrauchbarkeit des Instrumentes versagt. 

Immerhin ist festzusteIlen, daB die Leistungsfahigkeit der Methode gegen 
friiher bedeutend verbessert ist, erstens durch bessere Handmagnete und 
bessere elektrische KraftqueIle, zweitens durch genauere Lokalisation des 
Fremdkorpers mittels der Sideroskopie und Rontgenaufnahme, drittens durch 
bel'ltimmtere Abgrenzung der Indikation undVermeiden der ausgedehnteren 
Magnetsondierung des Glaskorpers, weiter durch sorgfaltige Asepsis und 
bei dem .,skleralen Meridionalschnitt durch Bindehautlappenbildung mit nach
folgender Sutur. 

Der Augenarzt, dem kein Riesenmagnet zur Verfiigung steht, wird auch 
mit dem Handmagneten gute Erfolge erzielen kOnnoo. 

Die Resultate der intraokularen Anwendung des Handmagneten 
(HIRSCHBERGSches Verfahren). Die Resultate der Magnetoperationen zusammen
zustellen und statistisch zur Priifung der Leistungsfiihigkeit der Methode zu ver
werten, hat gerade bei den Magnetoperationen der alteren Periode nur einen 
bedingten Wert. Die FaIle liegen zu verschiedenartig in Bezug auf Sitz und 
GroBe des Eisensplitters, Dauer seines Verweilens, Ort und Stelle des Eindringens, 
Grad der mechanischen Verletzung, sowie hinsichtlich der Frage, ob die Ver
letzung aseptisch oder bereits infiziert war usw. Hochst verschieden war zu
dem in der ersten Zeit der Magnetoperationen die Brauchbarkeit und Zuver
lassigkeit der Magnete, die personliche Erfahrung und das Vertrautsein mit der 
Methode seitens der Operateure usw. Mit Recht hob deshalb HIRSCHBERG (1 899) 
hervor, daB die Werte a priori inkommensurable GroBen sind. 

Von groBerem Wert sind die an der Hand etwas groBerer Zahlen ge
wonnenen Resultate, die aus ein und derselben Klinik stammen. So hat HILDE
BRAND (1 891) iiber 66 Magnetoperationen aus der MAYWEGSchen Klinik in Hagen, 
die in der Zeit von 1879-1890 dort ausgefiihrt wurden, berichtet. Bei den 
66 Operationen wurde 53 mal ein Eisensplitter mit Erfolg extrahiert, wobei 
1 6 mal, also in 31 % aller FaIle, ein gutes und dauerndes Sehvermogen erzielt 
wurde. In 15 unter den 66 Fallen handelte es sich urn Fremdkorper, welche 
sich in der vorderen Kammer, Linse oder Iris befanden. Bis auf einen mit 
bereits vorhandener Eiterung verliefen aIle FaIle giinstig. 

Unter den 51 Fallen mit Eisensplitter im Glaskorper miBlang 13 mal (26 %) 
der Extraktionsversuch. Von den 38 erfolgreichen Fallen (74 %l kam es zwei-
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mal zur Enukleation, 7 mal zur Phthisis bulbi mit Erhaltung eines Stumpfes und 
6 mal konnte das Endresultat nieht festgestellt werden, in 7 Fallen wurde die 
normale Form erhalten, in 16 Fallen wurde ein gutes odeI' leidliehes Resultat 
fur das Sehverm6gen erzielt, darunter 2 mal S = 1, 1 mal S = 2/3• 3 malS = 2/5, 

HIRSCHBERG (1900) berichtete uber 1 00 Faile von Magnetoperationen. 21 Faile 
beLrafen die Hornhaut, Leder- und Bindehaut. In 14' Fallen saR del' Splitter 
im vorderen Bulbusabschnitt,. 1 3 mal gelang die Extraktion. 65 mal wurde mit 
dem Magneten in den G1ask6rper eingegangen, del' Splitter wurde 29 mal = 44,5 % 
extrahiert, 36mal = 55,5 % versagte del' Magnet. 7mal wurde bei den ge
lung.enen Fallen gutes Sehverm6gen erzielt. 

NEESE (I 888) besprach 42 Faile von Magnetoperation aus del' HORNERschen 
Klinik, die in den Jahren 1880-1885 vorgenommen wurden. In,. 18 Fallen 
saRen die Splitter tiafer als die hintere Linsenkapsel, 1 1 mal versagte bei ihnen 
die Operation. Bei den 7 gelungenen Extraktionen hatten 5 bleibenden Erfolg 
fur Erhaltung des Auges, darunter 2 mal mit ma£igem Sehverm6gen. 

HiiRZELER (1 894) teilte 1 8 Faile von Magnetoperation aus dem Glask6rper mit, 
die von HAAB in den Jahren 1 881 -1 892 nach dem typischen HIRSCHBERGSchen 
Verfahren, meist mit Meridionalschnitt, operiert waren. In 13 Fallen = 72,2 % 
gelang die Extraktion, 5 mal = 27,8 % nicht. 9 del'. 1 3 mit Erfolg operierten 
Augen = 69,23 % (50 % aller Splitterverletzungen) behielten einen Bruehteil 
des Sehverm6gens, 2 Augen blieben der Form nach erhalten, 7 Augen gingen 
ganz verloren. 

BETKE (1 893) brachte eine Kasuistik von 29 Fallen, in denen die elektro
magnetische Sondierung odeI' Extraktion vorgenommen war. 6 mal blieb unent
schieden, ob ein Eisensplitter im Auge vorhanden sei; 1 mal saR del' Splitter 
in del' Vorderkammer, 9 mal auf del' Netzhaut, 1:2 mal im Glask6rper und 1 mal 
naeh doppelter Perforation del' Sklera auLlenzwischen Rectus internus und Opticus. 
17 mal wurde der Fremdk6rper extrahiert. 

NEESE (I 888) stellte aus del' Literatur t 54 Faile von Magnetoperationen 
zusammen, 30 % hatten mehr oder weniger Sehverm6gen behalten, darunter 
1 0 % ein gutes odeI' nithezu normales. 

HILDEBRAND (t 891) hat ink!. del' von ihm mitgeteilten Faile im ganzen 
3:2:2 Faile von Magnetoperationen aus der Literatur zusammengestellt, d. h. Faile, 
indenen nach Er6ffnung der Augenhaute der Magnet in das Innere des Auges 
eingefiihrt war. Von diesen 322 Fallen betrafen 80 den vorderen Absehnitt 
des Auges, der Rest betraf Extraktionen aus dem Glask6rperraum. Von den 
80 Extraktionen aus dem vorderen Augenabschnitt verliefen 13 ungunstig in
folge von vorhandener Eiterung usw., 77 lieferten ein vollkommenes Resultat. 
Von den 248 Operation en, bei welchen der Magnet in den Glask6rper eingefuhrt 
wurde, lieferten 74 kein Resultat, d. h. es gelang nicht, einen Eisensplitter zu 
extrahieren. In 174 Fallen wurde ein Eisensplitter extrahiert. 23 Faile = t 3 % 
fuhrten zur Phthisis I;mlbi, 26 = 1 5 % erforderten nachtragliche Enukleation, 
in 34 Fallen war das Endresultat nichL zu ermitteln. Der Rest, 91 Faile = 52 %, 
ergab ein befriedigendes Resultat; 29 mal = 1 6 % wurde die Form des Auges 
ohne Sehvel'm6gen, 62 mal = 36% wurde volle Sehschiil'fe odeI' ein Teil der
selben erhalten. 

HiiRZELER (I 894) hat eine Statistik uber die Erfolge del' Magnetoperation 
im Glask6rper aufgestellt, indem er die 248 FaIle del' HILDEBRANDsehen Statistik 
(,I 89 t) und die 65 von HIRSCHBERG (I 890) publizierten Faile zusammenstellte. 
Bei diesen 31 3 Fallen f6rderte del' ins Auge eingefiihrte Magnet in 203 Fallen 
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= 64,85 % den gesuchten Eisensplitter zutage, in den iibrigen 110 Fiillen 
= 35,15 % miElang der Versuch, einen Fremdkorper zu extrahieren. Bei den 
203 Fallen von gelungener Magnetextraktion gestaltete sich der Erfolg im ein
zelnen folgendermafien: 1. die Sehschiirfe blieb in hoherem oder geringerem 
Grade erhalten in 69 Fallen, d. h. in 33,99 % (oder in 22,04 % aller Opera
tionen, die miElungenen eingereehnet), 2. der Bulbus konnte ohne Funktion 
erhalten werden in 3 I) Fallen = 1 7,24 % (oder 1 1 ,1 8 % aller Operation en), 
3. das Auge ging vollstandig verI oren in 99 Fallen = 4- 8,77 % (3 1 ,62 % der 
Gesamtzahl). Also in etwa 1/3 der gelungenen Operationen wurde ein mehr 
oder weniger guter funktioneller Erfolg erzielt, wahrend in etwa 1/6 der FaIle 
wenigstens die Form des Auges erhalten werden konnte. In etw"a der Halfte 
der FaIle war das Auge fiir das Sehen verloren und muBte vielfach nachtrag
lich enukleiert werden. 

WILDER (1893) stellte 2 I) 8 Faile von Magnetextraktionen zusammen und 
fand 123 Mifierfolge, 58 gute und 40 mafiige Resultate, sowie 37mal Erhaltung 
des Auges der Form nacho " 

ANDRESEN (1903) stellte 346 Faile von" HIRSCHBERGSchen Magnetoperationen 
aus der Literatur tabellarisch zusammen. 224 mal = 64,7 % war die Extraktion 
gelungen, 122mal = 35,3 % nicht. Vnter 224 gelungenen Fallen war 79mal 
=35% Visus 1/10 -1, 35mal = 15,6% mafiige Sehschiirfe bis 1/10, 46mal 
= 20,9 % die Form erhalten, 6mal = 2,7 % der Ausgang unbekannt und 
57mal = 25,4 % das Auge zugrunde gegangen. 

Nach dem Jahre 1892 wurde von den meisten Operateuren nicht mehr 
allein der HIRSCHBERGSche Magnet angewandt, sondern die Extraktion mit dem 
groBen Magneten nach HAAB kam immer mehr in Aufnahme. Von den Mit
teilungen, die sieh noch ganz oder fast ganz auf die Operationen mit dem Hand.;. 
magneten beziehen, seien noch folgende angefiihrt. HELLGREN (I 901) berichtete 
iiber 60 Falle aus der Stockholmer Klinik, in den en ein Eisensplitter in den 
hinteren Bulbusabschnitt eingedrungen war und die mit dem HIRSCHBERGSchen 
Magneten operiert waren. Die Extraktion gelang 43 mal = 71,7 % mit folgendem 
Resultat: 19mal volle oder brauchbare Sehschiirfe, 1 Omal Liehtperzeption, 4mal 
Erhaltung der Bulbusform bei Erblindung, 2 mal Phthisis bulbi und 8 mal nach
tragliche Enukleation wegen Zyklitis, Panophthalmie oder sympathischer Ent
ziindung (2 mal). "FLEISCHER (I 902) berichtete iiber 49 Operationen aus der 
SCHLEIcHschen Klinik aus den Jahren 1895-1900, bei denen aus auBeren 
Griinden nur ganz wenige nach HAAB operiert waren, die meisten nach HIRSCH
BERG. Von den 36 Eisensplittern im hinteren Bulbusabsehnitt wurden 29, d. h. 
81 % extrahiert, wahrend 7mal = 19 % die Extraktion miElang. Bei den 29 
gelungen(ln Extrak(ionen war das Resultat gut 1 5 mal = 42 %, mittelmafiig 
4 mal = I 1 % und schlecht t 0 mal = 28 % . Am vorderen Bulbusabsehnitt saB 
der Splitter t I mal und wurde durehweg mit gutem Erfolg extrahiert. 

ANDRESEN (I 903) beriehtete iiber 38 Falle von Magnetoperationen, die in 
der VossIUsschen Klinik in GieBen in den Jahren I 891-1 903 ausgefiihrt waren 
und zwar 9. mit dem alten HIRSCHBERGSehen Modell und 29 mit dem verbesserten 
HIRSCHBERGSehen Handmagneten. Vnter den ersten neun Fallen, unter denen 
einmal del' Splitter auf der Iris und aehtmal im hinteren Bulbusabsehnitt lag, 
gelang die Extraktion nur einmal bei einem Splitter im Glask6rper, doeh stellte 
sieh Netzhautablosung mit Erblindung ein. Bei den 29 mit dem verbesserten 
Handmagneten operierten Fallen fand sich del' Splitter 6 mal im vorderen und 
2.3 mal im hinter en Bulbusabsehnitt. Bei den 6 Operationen im vorderen Augen-

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Wagenmann. II. Bd. 87 



1372 XVII. Wagenmann, VerIetzungen des Auges. 

abschnitt geIang die Extraktion fiinfmaI und einmaI nicht, weil es ein Stein
splitter war. Bei den :2 3 GIaskorperoperationen geIang die Extraktion nur 
zwoIfmaI. . 

Weitere Mitteilungen iiber eine kIeinere AnzahI von OperationsfaIIen finden 
sich u. a. bei PURTSCHER (t 895), COPPEZ und GUNZBURG (1900, 190 t), HOLTH (191 t), 
LAMB (1912), CHAMBERLIN (t 912), CRISP (t 912), JACQUEAU (I 9 t 3), ROGERS (19 t 3), 
MEYERHOF (191 3), WEIGELIN (1917), HIGBEE (I 917). 

Die Entfernung von Eisensplittern aus dem Augeninnern mittels des 
starken Magneten. Extraokulare .nwendung des graBen Magneten 

(Haabsches Verfahren). 

Die bei Ausfiihrung der extraokularen Magnetoperation mit dem groBen 
Magrieten in Betracht kommenden Regeln sind von HAAB 1.1892, 1893, 1895, 
1902, 1911, 19U) aufgestellt und ausgebildet. Die Art des Vorgehens hat 
in einzelnen Punkten gewisse Modifikationen erfahren. Anfangs wurde der 
Patient ausschlie13lich in sitzender SteHung operiert und das' Auge an den 
Pol des in horizontaler Lage befindlichen, groBen Magneten herangebracht. 
VOLKMANN (1902) hat zuerst seinen groBen Magneten in einem Hangegestell 
montiert, so daB der Patient in liegender Stellung operiert und der Magnet
ansatz dem Auge angenahert werden kann. Seitdem sind, wie bereits vor
her erwahnt wurde, auch andere Modelle ·entsprechend montiert, daB die 
Operation beim liegenden Patienten ausgefiihrt werden kann. Meistens wird 
aber der Patient in der urspriinglich von HAAB angegebenen Art, in sitzender 
Stellung, operiert, und ·diese Methode kann deshalb bei der Beschreibung 
des Verfahrenz zugrunde gelegt werden. Die Operation wird am kokaini
sierten Auge ausgefiihrt. 

Bei K r i e g s v e r let Z un g en, bei den en die Verwundeten neben intraokuIaren 
Granatsplittern haufig schwere GranatsplitterverIetzungen des iibrigen Korpers 
aufwiesen, war vielfach die Operation in liegender SteIIung erforderlich. 

Vorgehen bei Sitz des Splitters im hinteren Bulbusabschnitt. 
SolI der Eisensplitter aus der Tiefe des Auges il! die Vorderkammer ge
zogen werden, was die haufigste und wichtigste Aufgabe der extraokularen 
Magnetanwendung ist, so wird bei unbekanntem Sitz des Splitters immer 
und bei bekannter Lage in der Regel das Auge langsam an den Pol des in 
Kraft befindlichen Magneten so angenahert, daB die Hornhautmitte dem 
Polansatz gegeniiber steht und ihn schlie13lich beriihrt. Dadurch wird die 
Gefahr vermieden, daB der Splitter ins Corpus ciliare gezogen wird. 
Handelt es sich urn frische Verletzungen, bei denen der Splitter durch die 
Hornhaut und Linse in die Tiefe eingedrungen war, so kehrt oft der Splitter 
auf dem Eingangsweg durch die Linse zuriick und erscheint in der Vorder
kammer und kann bei noch offener Hornhautwunde durch sie wieder aus
treten. 
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1m ubrigen gleiten die aus der Tiefe angezogenen Splitter besonders 
gern urn die Linse herum und treten in die hintere Kammer uber, wobei 
sie sich dureh Vorbuehtung der Iris bemerkbar machen. Zuweilen gleiten 
sie ohne weiteres in die vordere Kammer durch die Pupille uber. Sowie 
Vorbuehtung der Iris wahrgenommen wird, muR sofort der Strom unter
brochen und der Kopf des Patienten yom Magneten entfernt werden, dam it 
sich der Splitter nieht von hinten her fester in die Iris einbohrt. Der Kopf 
und das Auge werden so gedreht, daR der entspreehend peripher angesetzte 
Pol den Splitter durch die Pupille in die Vord()rkammer zieht. In allen 
Fallen, in denen man auf Herumleitung des Splitters um die Linse reehnen 
muR, ist vorberige maximale Mydriasis erforderlich. Ganz besondere Vor
sieht ist geboten, wenn Splitter aus der Tiefe bei durehsiehtiger Linse in die 
Vorderkammer ubergefiihrt werden sollen. Urn den Splitter ganz langsam 
anzuziehen und um den Linsenaquator herumzuleiten, muG des Auge ganz 
allmahlicb dem in Kraft befigdliehen Magneten angenahert werden. Die 
ganz allmabliehe Annaherung des Auges aus grOBerer Entfernung an den 
vollkraftigen Magneten ist der Sehwaehung der Zugkraft dureh Herabsetzung 
der elektrisehen Kraft mittels des Rheostaten vorzuzieben, wie bereits 
S. 1348 erwahnt wurde. Niemals solI man versueben, den Splitter dureh 
die Iris hindureh und gleiehzeitig zur Kornealinzision heranzuziehen, da 
dabei leicht partielle oder totale Irisdialyse entstehen kann. Sitzt der Splitter 
hinter der Iris fest und JaRt er sich niebt in die V orderkammer zieben, so 
wird die Operation mit dem Handmagneten beendet, wobei man dureh ent
spreehend angelegten Schnitt die Ansatzspitze hinter der Iris vorsehiebt. 
Naeh meinen Erfahrungen ist das beste, einen groRen Lanzensehnitt mit 
Einstieh in 90 0 Entfernung yom Splitterradius anzulegen. Sitzt also der 
Splitter innen oder auRen, so wird der groRe Sehnitt oben oder unten an
gelegt, sitzt der Splitter oben oder unten, so wird der Sehnitt auRen angelegt. 

HUB (1902) hat in derartigen Fallen mehrmals mit gutem Erfolg eine 
Kornealinzision an der Stelle, wo der Splitter festsaR, angelegt, dann eine 
kleine Irisdialyse dureh radiliren Zug an der mit einer Pinzette gefaRten 
Iris hervorgerufen und nun mit dem groRen Magneten den Splitter dureb 
das Loeh der Iris extrahiert. Naeh HUB solI man so weit als moglich 
eine Iridektomie vermeiden. 

Abweichend von dem HUBsehen Vorgehen empfabl SCHMIDT-RIIIIPLER 
(1895, 1902, 1904, ROTHE 1902), den in der Tiefe des Auges befindliehen 
Splitter dureh Anlegen der Hornhautperipherie an den Pol des Riesen
magneten hinter den Ziliarteil der Iris zu ziehen, dann an der Stelle, wo 
er die Iris verbuekelt, zu· iridektomieren und ihn mit dem Magneten zu 
extrahieren. 

Das von HIRSCHBERG (1899, S. 42) angegebene Verfahren, erst den 
Fremdkorper in der Tiefe durch Ansetzen der Polspitze an die Sklera zu 

87* 
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lockern und dann allmahlich den Splitter der Bulbuswand entlang gleiten 
zu lassen durch entsprechende Drehung des Auges am MagnetenIPittels 
einer aus Neusilber bestehenden Pinzette, diirfte zu groEe Gefahren der 
Ziliarkoqlerverletzung bieten. 

War derSplitter seitwarts durch die Sklera eingedrungen, so empfahl 
HUB, ihn, falls er nicht zu groE ist, stets durch die Vorderkammer und 
nicht durch die Skleralwunde herauszuziehen. Nur ganz groEe Splitter 
extrahiert er bei durchsichtiger Linse durch die Skleralwunde. War die 
Linse dagegen verletzt, &0 wahlt er auch fUr sie den Weg durch die 
Vorderkammer. 

1st der Splitter aus der Tiefe in die Vorderkammer gezogen, so kann 
man bei frischer oder wenig fest verheilterEingangswunde in der Kornea 
versuchen, den Splitter durch die eventuell mit einem Stilett wieder er
offnete Wunde :vollends herausgleiten zu lassen. Oder man legt einen 
kleinen Schnitt im Limbus oder nach HUB mit einem v. GRAEFEschen 
Messer zwischen Hornhautrand und -mitte an und bringt den Splitter durch 
ihn heraus. KOSTER (1 91 7) empfahl radiaren Schnitt von 6 mm Lange ilber 
der Kammerbucht mit dem v. GRAEFEschen Messer. HUB bedient sich auch 
zum letzten Teil der Operation fast ausschlieElich des groEen Magneten, 
indem er die Spitze des Magneten an die Inzissionswunde andrilckt. Andere 
Operateure, wie auch ich, benutzen in diesen Fallen dagegen zur Beendigung 
der Operation den Handmagneten (kombinierte Magnetanwendung), da es 
mit ihm schonender.und sicherer gelingt, den Splitter aus der Vorderkammer 
zu extrahieren. Ich bringe den Splitter mit Hilfe des groEen Magneten 
auf den Boden der Vorderkammer und extrahiere dann mittels des Hand
magneten mit groEemLanzenschnitt nach auEen, wie ich es S. 1367 an
gegeben habe. Kommt der tiefsitzende Splitter bei Anlegen des Magnetpols 
an die Hornhautmitte nicht zum Vorschein, weil er in der Tiefe festsitzt 
oder durch Blut und Exsudat ein Hindernis findet, so sucht man mit dem 
starken Magneten aus kilrzerer Entfernung auf den Splitter zu wirken, in
dem man die Polspitze am Aquator bulbi aufsetzt. Dadurch kann es ge
Fngen, den Sp,itter zu lockern, frei zu machen und zunachst gegen den 
Aquator bulbi zu ziehen.AIs Zeichen, daE der Splitter beweglicher geworden 
ist, kann Schmerzempfindung auftreten. Auch kann man, falls der Fremd
korper sichtbar war, mit dem Augenspiegel kontrollieren, ob eine Anderung 
in der Splitterlage eingetreten ist. Wichtig ist ferner bei den Anziehungs
versuchen,den Strom mehrfach zu Offnen und zu schlieEen, urn ruckweise 
zu wirken und den Splitter zu lockern. 

Gelingt die v:orziehung des Splitters in der ersten Sitzung nicht trotz 
mehrfachem und verschiedenartigem Polanlegen und trotz maximaler Strom
starke, so empfiehlt sich, die Lockerung· und V orziehung des Splitters 
mehrere Tage hintereinander zu versuchen. Zuweilen wird der Splitter 
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erst nach mehrfachen Versuchen frei und folgt dem Magneten. So gelang 
es 'HAAB (1902) hiiufig, den Splitter nach 2-5 maliger Magnetanwendung 
schlieRlich noch erfolgreich zu extrahieren. Gelingt die Lockerung nicht, so 
komnit die von HERTEL (1918, 1919) S.1363 erwahnte Methode des Operierens 
mit einem Hilfsmagneten in Frage. 1st der Splitter hinten zu fest fixiert, 
so versagt auch diese Methode, wie ich mich selbst vor kurzem in einem 
Fall uberzeugen konnte, bei dem ein langlieher, frei in den Glaskorper 
ragender Splitter mit seinem hinteren Ende' in der Sklera festsaR. Da 
auch die Einfiihrung der Spitze des Handmagneten und groRen Magneten 
mittels Meridionalschnitt' versagte, blieb nur ubrig, den Splitter unter 
Fiihrung des Augenspiegels mit der Pinzette zu extrahieren. 

FEHR (4 903) be.richtete, daR ein im Glaskorperraum in ein Blutgerinnsel ein
gelagerter Eisensplitter erst am I 7. ,rage beim 11. Extraktionsversuch mit dem 
Riesenmagneten in die Vorderkammer iibertrat, von wo er mit dem Hand
magneten vollends extrahiert wurde. Der Splitter wog 4 mg und maR 
0,2 : 0,8 : 1,25 mm. Die Kleinheit des Splitters und del' Widerstand durch 
das Blutgerinnsel' erkliirte das anfiingliche Versagen, wiihrend die Abnahme des 
Widerstandes dureh Resorption del' Blutung und die allmiihliche Lockerung ihn 
schlieRlich nach vorn treten lieRen. 

Wiederholt wandte sich HAAB (1 91 0) enischieden dagegen, daR die 
Splitter mit dem groRen Magneten ahnlich wie. friiher mit dem klein en seit
warts durch eine Skleralinzision aus dem Bulbus herausgezogen werden, 
ein Verfahren, dem DE SeHWEINITZ das Wort geredet hatte. 

Mehrfach wurde skleraler Meridionalschnitt und Anlegen der Polspitze 
des starken Magneten an die Wunde zum Ausziehen tiefer Splitter erfolg
reich benutzt, zumal wenn andere Methoden versagt hatten (MnWEG 1897, 
SACHS 1898, BARKAN 1900, WAGENMANN 1905, POOLEY 1917 u. a.). 

Vorgehen bei Sitz des Eisensplitters' im vorderen Bulbus
abschnitt: Jm vorderen Augenabsehnitt haftende Splitter, sei es, daR sie 
bei der Verletzung dort steeken geblieben waren, sei es daR sie, wie eben 
erwahnt, bei anfiinglichem tieferem Sitz dureh den starken Magneten dahin 
vorgezogen sind,' konnen mittels des starken Magneten aus dem Auge aus
gezogen werden, entweder bei frischen Verletzungen durch die noch offene 
oder mit einem Stilett wiedereroffnete Eingangswunde oder durch einen 
peripheren Hornhautsehnitt. 

Bei Splitt ern, die in der Hornhaut oder Sklera stecken, wird die be
treffende Stelle an den Pol des starken Magneten gebracht, nacb'dem bei 
geschlossener Eingangswunde zunachst die vor dem Splitter liegenden 
Lamellen mit einem Linearmesser oder der Lanze vorsichtig durchtrennt 
sind. 

Die Vo rz iige des HAABschen Verfahrens bestehen in erster Linie in 
der Fernwirkung und der bedeutenden Zugkraft, so da~ in der Tiefe des 
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Auges selbst festhaftende Splitter naeh vorn gezogen werden konnen, so
dann in der Einfaehheit, Rasehheit und groBen' Schonung des Auges, mit 
der vorgegangen werdenkann. Ohne ZeitverJust, der bei frischen Ver
letzungen die Infektionsgefahr erhOht, falls'der Splitter nieht aseptisch war, 
ist die Extraktion des Fremdk5rpers moglich. Die Narkose ist unn5tig, die 
Kokainanasthesie geniigt vollkommen. Gegeniiber der Einfiihrung des Magneten 
mittels des Meridionalschnittes hat die Vorziehung des Fremdk5rpers in die 
vordere Kammer den groBen .y orteil, daB die Er5ffmmg des Glask5rper
raums, die Einfiihrung eines Instrumentes in den GlaskGrper, ~er dadur~h 

erm5glichte Giask5rperverlust, die Gefahr der Tnfektion, sowie gewisse 
Sehiidlichkeiten, die bei jeder perforierenden Skleralwunde und deren Ver
narbung eintreten k5nnen, wie Blutungen, N etzhautab15sung, Folgen des Narben
zugs usw. vermieden werden. Wenn ja auch bei vorsichtiger Ausfiihrung der 
Magneteinfiihrung mittels Skl~ralsehnittes die Gefahren nicht groB sind, so sind 
sie doch nicht abzuleugnen. Der Grundsatz, moglichst ohne Einfiihrung 
des Magneten und VerJetzung des Giask5rpers auszukommen, ist urn so be
rechtigter, als Augen mit intraokularem Eisensplitter Ofters in ihrer Wider
standsfiihigkeit gegen eingreifende Glaskorperoperationen herabgesetzt sind. 

Ein weiterer Vorteil ist, daB das Verfahren ohne besondere Gefahr in 
allen den Fallen angewandt werden kann, die in diagnostischer Hinsicht nieht 
vollstandig aufgeklart werden k5nnen, zumal bei unsiehtbarem Fremdk5rper. 
Auch ein resultatlos bleibender Versueh, z. B. bei Verdaeht auf doppelte 
Perforation, kann dem Auge nicht schaden, ganz im Gegensatz zu der in 
zweifelhaften Fallen unternommenen und friiher empfohlenen Magnetein
fiihrung in den Glaskorper. 

Gefahren des Verfahrens. Zweifellos birgt die Anwendung starker 
Magnete gewisse Gefahren in sich, die sieh dureh richtige Handhabung des 
Instruments und vorsiehtiges Vorgehen zum Teil vermeiden lassen. Die 
Gefahren bestehen darin, daB del' mit gro.Ger Kraft angezogene Splitter auf 
seinem Weg Augengewebe verletzt oder mit sich reint. Bei unsiehtbaren 
Splittern, der Unkenntnis ihrer Form und der Art, wie sie angezogen 
werden, ist die Gefahr der Verletzung erhOht. 

In Betracht kommen vor allem Verletzungen des ZiliarkGrpers, der Iris, 
der Linse, des Giask5rpers und der Netzhaut. 

Gerat der Splitter in den Ziliarkorper, so kann er heftigsten Sehmerz, 
Blutungen und starken Reizzustand am Auge veranlassen. Aueh ist der in 
den Zilia'rkorper geratene Splitter nur schwer zu entfernen. Man beugt der 
Ziliarkorperverletzung am besten dadureh vor, daB man genau die Hornhaut
mitte dem Magnetpol annahert. 

Als eine seltene Komplikation, die offenbar auf eine Ziliarkorperreizung 
zu beziehen ist, beobachtete SCHIRMER (1894) einen Giaukomanfall Ilaeh An
wen dung des Riesenmagneten. Bei einem Patienten mit eingeheiltem Fremd-, 
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korper im Augenhintergrund wurde der starke Magnet angewandt. Es 
stellte sich Schmerzreaktion, sowie reflektorische PupiIlenverengerung ein, 
aber der S.plitter kam nicht. Am Nachmittag desselben Tages trat ein 
heftiger GIaukomanfall ein. Tags darauf brachte die intraokulare Magnet
anwendung mittels Meridionalschnittes den Splitter zutage. HIRSCHBERG 
(1900) beobachtete r!lpide Phthisis bulbi nach Anwenduug des groRen 
Magneten. Ferner besteht die Gefahr, daR der aus der Tiefe vorgezogene 
Splitter sich in die Iris einbohrt und weiterhin Zerrung, Schmerzempfin
dung, Blutungen, sowie umschriebene oder ausgedehntere IriszerreiRungen 
veranlaRt. Zumal bei dem Versuch, mit dem grof.\en Magneten den Splitter 
durch die Hornhaut nach auf.\en zu ziehen, kann die Iris grof.\enteils oder 
ganz herausgerissen werden. Uber mehr oder weniger totale Aniridie durch 
Mitherausgerissenwerden der Iris berichteten SCHMIDT-RIMPLER (1895, 1904, 
1908) in zusammen vier Fallen, SCHLOSSER (1902), RISLEY (1904), WOODS 
(1907). In dem Fall von RISLEY erfolgte die HeiIung trotz der Komplikation 
befriedigend, doch trat Abnahme des Sehvermogens ein, moglicherweise 
durch Amotio retinae. Wird bei maximaler Mydriasis operiert, wird ferner 
bei Vorbuchtung der Iris der Strom so fort unterbrochen, das Auge yom 
Magneten entfernt und die Stelle des ,Polansatzes entsprechend geandert, 
so laRt sich die Irisverletzung vermeiden. Ferner empfiehlt sich, die in die 
vordere· Kammer gebrachten Splitter nicht mit de'm starken, sondern mit 
dem Handmagneten zu entfernen; dadurch wird die HerausreiRung der Iris 
verhiitet. 

Die Gefahr der Linsenverietzung besteht nur bei zu schnellem An
gezogenwerden der Splitter, sowie bei allen grof.\en Splittern. Werden kleine 
Splitter durch ganz allmahliche Annaherung des Auges angezogen, so gleiten 
sie leicht urn den Linsenaquator und durchsetzen die Zonula ohne Linsen
verletzung. Besitzt ein Auge mit kleinem 'Eisensplitter im GlaskOrperraum 
volle Sehschatfe, so kann immerhin die Furcht vor der Linsenverietzung 
die Extraktion durch Skleralschnitt annehmbarer erscheinen lassen, falls die 
Chancen fUr erfolgreiche Operation giinstig sind. (Vgl. z. B. einen von mir 
operierten Fall, bei dem es sich zudem urn das allein sehtiichtige Auge 
handelte [BINDER 1907].) In einem derartigen Fall ware die Linsenver
letzung doch eine recht unangenehme Komplikation. 

HUB (1894, 1902) geht vielleicht zu weit, die Verletzung des GIas
kOrpers bei Meridionalschnitt filr viel schlimmer zu halt en, als die Linsen
verletzung. SCHIRMER (1908) beobachtete bei Benutzung des Innenpolmagneten 
eine Durchquerung der durchsichtigen Linse. 

Naeh Einfiihrung der Operation mit dem grof.\en Magneten wurde mehr~aeh 
auf die Gefahren des Verfahrens hingewiesen, so z. B .. von LINDE (I 899). Die 
Befiirehtungen, daf.\ der groRe Magnet viel Unheil anriehten wiirde, sind nieht 
eingetroffen. Sehwerere Komplikationen werden nieht haufig beobaehtet. AuEer 
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den genannten Zufallen wurdennoeh Komplikationen bei der Operation erwahnt 
von BJERRUM (1897), SZILI und WEISS (1897), SACHS (1898). PISCHL (1900) sah 
nach erfolgreieher Extraktion spater Netzhautablosung auftreten. 

Versag'en des starken Magneten. Aueh der starke Magnet vermag 
durehaus nieht aIle EisenspJitter naeh vorn zu ziehen. Er kann versagen, 
erstens, wenn der Splitter zu fest in der Bulbuswand haftet, zweitens, wenn 
er von fibrinos-eitrigemExsudat oder diehtem BluterguB festgehalten wird 
(z. B. STEINER 1903, FEHR 1903), drittens, wenn er bei Hingerem Verweilen 
bindegewebig fixiert oder vollstandig eingekapselt ist, und. viertens, wenn 
er im Ziliarkorper sitzt, sei es, daB er primar bei der Verletzung oder 
sekundar bei der Operation aus Versehen dorthin gelangt ist. 

Bei allen vier Ursaehen von Versagen kann unter Umstanden die Ein
fiihrung des Handmagneten mittels Meridionalsehnitts Erfolg haben, bei 
einem Teil der Falle versagen aber beide Methoden. Es gibt eine kleine 
Anzahl von Fallen, bei den en alles vergeblieh ist. 

Sod ann muB der Magnet versagen, wenn der Stahlsplitter sehwaeh -
oder unmagnetiseh ist (siehe S. 1339). Aueh gelingt es zuweilen nieht, 
kleinste punktfOrmige Splitte~ naeh vorn zu bringen, da die elektromagne
tisehe Kraft zu gering und der Gewebswiderstand zu groB ist. leh selbst 
beobaehtete, daB ein kleinster, im Glaskorper frei beweglieher Granatsplitter, 
der, wie die Augenspiegeluntersuehung feststeIlte, auf die Annaherung eines 
Magneten sofort reagierte, mit dem HAABsehen Magneten nieht naeh vorn 
zu bringen war. 

Beim Versagen des stark en Magneten muB man sorgfaitig erwagen, 
ob nieht etwa doppeite Perforation vorliegt und der Splitter hinten das 
Auge verlassen bat. Die Rontgenaufnahme kann unter Umstanden sieheren 
AufsehluB geben. Als Zufall ist beobaehtet, daB bei doppeUer Perforation 
der starke Magnet den Splitter subkonjunktival vorzog (MAY'YEG 1902). 

Als Beispiel vom Versagen beider Magneten, wenn der Splitter dureh fibri
noses Exsudat festgehalten wird, moehte ieh auf zwei von. mir beobachtete Faile 
hinweisen, die ich dureh HOFFMANN (f 902) und GIGGLBERGER (f 9 1 4) habe mlt
teilen lassen und bei denen die pathologiseh-anatomisehe Untersuehung AufschluB 
iiber die Ursaehe gegeben hatte. Weitere Faile von Versagen des groBen Magneten 
habe ieh dureh ROSSLER (1907) mitteilen lassen. In dem erst en Fall hatte der 
Riesenmagnet den Splitter wohl in seinem Bett geloekert, aber nieht vorgezogen, 
weil er an einer zarten Membran festhing, der kleine Magnet holte ibn durch 
Meridionalsebnitt. \ 

Bei Versuchen an Schweinsaugen mit Einklemmung von Splittern in kleine 
Wunden der hinteren Bulbuswand kann man leicht feststellen, daB ,der Gewebs
widerstand der Zugkraft des starken Magneten auf weitere Entfernung eine 
Grenze setzt. Dabei gelingt es manehmal dureh Einfiihrung des Handmagneten 
den Splitter zu holen, manehmal versagt aueh er, trotzdem er den Splitter beriihrt. 

leh verweise auf die S. I 362 angefiihrten Feststellungen von HERTEL { 1 9 t 8, 
19 t 9). 
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Erfolge des HAABschen Verfahrens. 'Die Anwendung starker 
Magnete hat aullerordentlich schnell weitgehende Anerkennung gefunden 
und ist Allgemeingut der Augenarzte geworden. Schon bald nach den 
HAABschen Mitteilungen (1892, 1894, 1895) kamen zustimmende und an
erkennende Aullerungen, so von SCHLOSSER (1893), DEUTSCHMANN (1894), 
WAGENMANN (1895), SCHMIDT-RIMPLER(1895), MAYWEG (1897), SCHREIBER (1897), 
WEEKS (1897), Sl\.CBS (1898), KNAPP (1899), FISHER (1899, 1903), WEILL 
(1903) u. a. 

Zweifellos hat das HAABsche Verfahren erreicht, dall eine viel grollere 
Zahl von Eisensplittern gliicklich extrahiert und damit eine grollere Zahl 
von Augen gerettet wird und ein brauchbares Sehvermogen behalt oder 
wieder erlangt. Das Gesamtresultat der Magnetoperationen ist ein viel 
besseres geworden. Das Verfahren hat, wie HIRSCHBERG (1899, S. 41) selbst 
voU anerkennt, das Anwendungsgebiet der Magnetoperation erweitert, da 
es gefahr:los Splitter zu extrahieren gestattet, die man friiher zu operieren 
Bedenken trug, zumal kleine Splitter in der Tiefe des Auges bei guter Seh
scharfe und reizlosem Verhalten. 

Millerfolge nach gelungener Extraktion sind in erster Linie, ebenso 
wie bei der intraokularen Anwendung des Handmagneten, durch die bei 
der Verletzung hervorgerufene Infektion veranlafit, seltener durch zu schwere 
mechanische Verletzungen infolge iibergroller Splitter und nur ausnahms
weise durch Zufiille, die mit der Operation zusammenhangen. Die Gefahren, 
besonders die der NetzhautablOsung,' sind geringer als beim Meridional
schnitL 

Von den zahlreichen Mitteilungen liber Magnetoperationen mit dem grollen 
Magneten seien hier einige Zusammenstellungen del' Resultate von Magnetopera
tionen angefiihrt, bei denen ausschlielllich odeI' fast ausschlielllich der grolle 
Magnet zur Extraktion verwandt war. 

HAAB (1895) berichtete libel' seine mit dem groBen Magneten an 43 operierten 
Fallen gemachten Erfahrungen. Bei den 43 Fallen saBen zwei Splitter tief in 
del' Kornea, zum Teil in die Vorderkammer ragend, dr,ei Splitter in derVorder
kammer odeI' auf der Iris, drei Splitter in del' Linse, 35 Splitter nach hinten 
von del' Iris und Linse, zehn davon deutlich sichtbar in del' Retina. Bei den 
43 Fallen war 36 mal die Extraktion mit dem grollen Magneten erfolgreich, 
siebenmal mi£lang sie teils wegen fester Einheilung, teils wegen Sitz im Ziliar
korper, teils wegen del' Kleinheit del' Splitter, einmal erzielte del' gro.Be Magnet 
trotz Versagens eine genaue Lokalisation des Splitters durch die Schmerzreaktion, 
so dall die Extraktion mit dem kleinen Magnet.en gelang. Bei den samtlichen 
Linsen-Glaskorper- und Retinalsplittern wurde in 60 % del' Faile ein brauchbares 
Auge erzielt. 

HAAB (4902) gab spateI' einen Uberblick liber' die wahrend der ersten 
40 Jahre mit dem groBen Magneten ausgefiihrten Operationen. Die Zahl war 
auf 170 gestiegen, von denen 465 vorlaufig zusammengestellt werden konnten. 
Mitgerechnet sind aile, auch die von vornherein aussi~htslosen Faile, wie die 
mit starker fibriniis-eitrigerEntziindung oder die ganz veralteten Faile mit fester 
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Einkapselung. Unter 1 65 Fallen wurde del' Splitter I 4 I mal, d. h. in 86 % del' 
FaIle,' gliicklich ausgezogen, wahrend nul' 23 mal die Methode versagte. Bei 
den 134 schwierigeren Fallen mit tie fern Sitz des Splitters hinter del' Iris und 
Linse wurde del' Splitter 1 1 I mal = 83 % extrahiert. Unter 34 diesel' FaIle, 
bei denen del' Splitter nachweisbar in odeI' dicht VOl' del' Retina saR, wurde er 
28 mal ausgezogen. 

Von den 165 Fallen muRte das Auge 39 mal meist wegen eitriger Ent
ziindung enukleiert werden, bei 28 diesel' FaIle war die Magnlltoperation erfolg
reich gewesen. Von den I 41 Augen mit gelungener Extraktion waren 18 mal 
die Augen nul' erblindet zu erhalten, das SchluRresultat war unbekannt in 
I 6 Fallen und 21 Augen waren spateI' durch Operation brauchbar zu machen. 
55 Augen wurden mit Visus 1/4 und mehr geheilt, 3 mit Visus unter 1/4, Die 
drei Gruppen 21 + 55 + 3 ergaben zusammen 79 fiir das Sehen brauchbare 
FaIle = 40 % del' Gesamtzahl (165) und 56 % del' erfolgreich extrahierten (14 I). 
In 80 del' operierten FaIle war die Linse bereits verJetzt. 

STEINER (1903) berichtete iiber 25 weitere innerhalb von 11/2 Jahren 
operierte Faile aus del' HAABschen Klinik. Dreimal gelang die Extraktion nicht 
gleich beim ersten Versuch, sondern erst nach wiederholter Anwendung.. 22 mal 
kam del' Splitter sofort beim StromschluR in die Vorderkammer. Das Resultat 
war: fiinfmal Enukleation wegen Infektion,'sechsmal Visus 0 oder weniger als 
Fingerzahlen in 1 m, zweimal Katarakt mit besserungsfahigem Visus, zehnmal 
Visus erhalten (dreimal volle Sehschiirfe, darunter zweimal bei Sitz des Splitters 
in del' Retina, siebenmal V 1/6 - 3/4), 

KNAPP (1899), der 15 Faile aus der amerikanischen Literatur zusammen
gestelit hatte, erwahnte 1 3 eigene Magnetoperationen mit dem stark en Magneten 
und riihmte die groLlen Vorteile des HAABschen l\lagneten. 

MAC CALLAN (1902) berichtete nber 39 nach HAAB operierte Faile und 
verglich die Resultate mit 1 8 Fallen, die mit dem kleinen Magneten operiert 
waren. 

Unter den 3 9 mit starken Magneten operierten Fallen versagte der Magnet 
viermal; 29 Splitter befanden sich im Glaskiirper. Neunmal ---:- 31 % guter 
Visus, fiinfmal = 17,2 % Hoffnung auf Besserung, dreimal = 10% schlechter 
Visus, zwiilfmal Enukleation = 4 1,3 %. 

Bei den I 8 Fallen mit kleinem Magnet war die Extraktion stets gelungen. 
Dreimal = 16,6 % guter Visus, sechsmal = 33,3 % Hoffnung auf Besserung, 
fiinfmal' = 27,7 % schlechter Visus, viermal Enukleation = 22,2 %. Die Qualitat 
del' Resultate schien fiir das HAABsche Verfahren zu sprechen, doch ist, wie ich 
vorher erwahnte, eine derartige Vergleichung bei del' Verschiedenartigkeit del' 
einzelnen FaIle nicht angangig. 

Nach ROTHE (1902) war unter 20 von SCHMIDT-RIMPLER mit dem HAABschen 
Magneten operierten Fallen das Resultat 19 mal positiv und einmal wegen Eiterung 
negativ. SCHMIDT-RIMPLER (1904) berichtete bald darauf iiber die bis Ende 1902 
operierten 38 FaIle, bei denen stets del' HAABsche Magnet verwandt war und 
del' HIRSCHBERGSche nul', wenn· del' Splitter in del' Vorderkammer war. Der 
Riesenmagnet versagte dreimal, wahrend in 92 % der FaIle die Extraktion ge
lang. Zehnmal handelte es sich urn Splitter im vorderen Bulbusabschnitt eiIi
schlieLllich Linse und 28 mal im hinteren Augenabschnitt. Bei den 35 gelungenen 
Extraktionen bestand 17 mal brauchbares Sehen (darunter 1 4 mal iiber %, 5 davon 
2/3-1), neunmal Lichtempfindung bis Fingerzahlen in 1/2 m und neunmal war 
nachtragliche Entfernung notig. 
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WEILL (i 903) berichtete liber 1 3 gelungene Extraktionen nach HUB: vier
mal guter Visus, fiinfmal traumatische KatQ.rakt, darunter dreimal mit Aussicht 
auf Besse~ung, dreimal Phthisis, einmal Enukleation. Unter i 9 Eisensplitterver
letzungen erzielte SILFVAST (i 903) elfmal mit dem HAABschen Magneten die Aus
ziehung, wahrend sie achtmal versagte. 

BARKAN (1 903) erwahnte zwei Gruppen von gelungenen Extraktionen mit 
dem HAABschen Magneten, bei der erst en Gruppe von elf Fallen waren drei 
Verluste, bei del' zweiten von zehn Fallen zwei Verluste. Bei den acht geheilten 
Fallen der zweiten Gruppe saB der Splitter einmal in der Iris (gute Sehscharfe), 
sechsmal im Glask6rper (Visus = 12/100 - 20/30), einmal in der Tiefe, wahr
scheinlich im Glask6rper (V = 20/70), 

FISCHER (1 903) berichtete liber i 50 Magnetoperationen mit dem HAABschen 
Magneten. Unter 1 50 ·Fallen mit nachgewiesenem oder sicher vermutetem intra
okularem Eisensplitter gelang 97 mal die Extraktion des Splitters, 49 mal kam 
kein Splitter und viermal wurde er bei Versagen des Magneten. im entfernten 
Auge nachgewiesen. Das Endresultat der 150 Faile war 96mal gute Sehschiirfe, 
34 mal Erhaltung del' Form des Auges und 20 mal Verlust des Auges. 

H. KNAPP und STOLL (1908) berichteten liber 66 Falle von Magnetanwendung. 
51 mal wurde der Fremdk6rper extrahiert, in vier dieser FaUe kam es noch 
zur Enukleation. Bei den Versagern muBte achtmal enukleiert werden, wobei 
sich der Splitter fand. Der Visus war elfmal = 6/6 - 6/15 , dreimal = 6/15 - 6/60' 

flinfmal = %6 - 6/150, t 4mal = 6/170 - %00 und flinfmal = ·0. Von zehn 
bei der Aufnahme infizierten Fallen wurden sieben geheilt. Bei 30 der extrahierten 
Faile saB der Splitter hinter der Linse und war mit dem Augenspiegel nicht 
nachweisbar gewesen. 

Weiter sind zu nennen die Mitteilungen von LUEDDE (1 9 i 0), DRANSART et 
FAME CHON (1910), WEIGELIN (1917). 

Wahl der Methode und Indikation fiir die intraokulare ·und 
extraokulare Magnetanwendung (HIRSCHBERGSches und HAABsches Ver
fahren). Hinsichtlich der Bedeutung und Wahl d.er beiden Methoden bin 
ich noch jetzt derselben Ansicht, der ich bereits 1895 auf Grund eigener 
Erfahrung Ausdruck gab. Ich halte die Operationsmethode mit dem starken 
Elektromagnetell fil~' eine iiberaus wichtige Bereicherung unserer operativen 
Technik. Die Methode hat sich auf das gHinzendste bewahrt und ist in 
weitaus den meisten Fallen von intraokularem Eisensplitter in erster Linie 
anzuwenden. Aber nach wie vor mochte ich betonen, daB der Handmagnet 
dadurch nicht vollstapdig. entbehrlich geworden rind verdrangt ist. Er 
beMlt in seiner verbesserten Form seinen wichtigen Platz bili den Magnet
operation en. Wer beide Magnete zur Hand hat, beide Methoden beherrseht, 
die Magnetoperation nur nach moglichst genauer vorheriger Diagnose und 
Lokalisation des Splitters unter Heranziehung von Sideroskopie und eventuel! 
Rontgenaufnahme vornimmt, in jedem Fall und in jedem Stadium der 
Operation sich iiberlegt, welche Methode am einfachsten, s~honendsten und 
sichersten zum Ziele filhrt, der wird die besten Resultate haben. 
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Eine genauere Indikation fUr die beiden Methoden zu geben, ist schwer 
angiingig, da dem Ermessen des Operqteurs im Einzelfall ein we iter Spielraum 
in der Wahl gegeben ist. Vielfach kiinnen sicher beide Methoden gleich gut 
zum Ziel fuhren. Die einzelnen Operateure ziehen die Grenzen des starken 
Magneten weiter, die anderen enger. PRAUN (1899) hat versucht fur die beiden 
Verfahren die Indikationen abzugrenzen und zusammenzustellen. 1m allgemeinen 
kann man sagen, daB bei Splittern mit Sitz im hinteren Augenabschnitt in der 
Regel der starke Elektromagnet zuniichst -anzuwenden ist und daB bei Splittern 
im vorderen Bulbusabschnitt hauptsiichlich der Handmagnet in Frage kommt. 
Bei den tiefsitzenden Splittern hat sich die kombinierte Methode vielfach am 
besten bewiihrt, Vorziehung des Splitters mit dem starken Magneten und Be
endigung der Extraktion aus dem vorderen Bulbusabschnitt mittels des Hand
magneten. Auch gilt die Regel, daB, falls der eine Magnet versagt hat, der 
andere noch zu versuchen ist. . 

Stehen beide Magnete zur VerfUgung, so lassen sieh fUr die Art der 
Magnetoperation und die Wahl der Magnete je nath dem Sitz und den 
sonstigen Umstanden etwa folgende Hauptindikationen aufstellen: 

.1. Sitz des Splitters in der Bulbuswand. Bei allen Eisensplittern 
in der Hornhautgrundsubstanz, zumal wenn sie in die vordere Kammer 
vorragen, ist in erster Linie der groBe Magnet anzuwenden,ebenso bei 
Splittern in der SkI era. Nur wenn der Splitter peripher jn der Sklera 
sitzt, empfiehlt sich zunaehst ein Versuch mit dem Handmagneten nach 
Freilegung des Fremdkorpers, weil man mit ihm besser beikommt. 

2. Sitz des Splitters im vorderen Bulbusabsehnitt. Bei frisehen 
Verletzungen mit Verweilen des Eisensplitters in der vorderen Kammer, 
Iris oder Linse kann der groBe Magnet angewandt werden, wenn nach 
Lage und Artder Eingangswunde Aussicht besteht, den Splitter'ohne Neben
verletzung dureh sie herauszuziehen. Stailt die Extraktion dureh die Ein
gangswunde auf Sehwierigkeit, wird der kleine Magnet eingefiihrt, entweder 
dureh Hornhautschnitt am Limbus oder dureh die Eingangswunde. In allen 
anderen frischen oder alteren Fallen, in denen der Splitter in der 
Vorderkammer oder auf der Iris sitzt, ist das Beste. die Einfuhrung 
des Handmagneten dureh Sehnitt am Limbus, naehdem unter Umstanden 
der Spli tter dureh extraokulare Anlegung des groBen Magneten beweglieh 
gemaeht und an die Stelle gebraeht ist, die fur die Einfiihrung des Hand
magneten am gunstigslen erseheint. Deshalb ",ird aueh zur Beendigung 
der Extraktion der mittels des groBen Magneten aus der Tiefe iri die Vorder
kammer vorgezogenen Splitter der kleine Magnet am besten benutzt (kom
binierte Magnetoperation). 

Sitzt der Splitter hinter der Iris und gelingt es nieht, ihn mit dem 
groBen Magneten durch die Pupille in die Vorderkammer zu ziehen, so wird 
eben falls der Splitter aus der hinteren .Kammer dureh Einfiihrung des Hand
magneten extrahiert. 
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Bei nicht mehr frischenVerletzungen mit Sitz des Eisensplitters in 
der Linse kommt je nach dem Verhalten der Linse, der Art und Aus
dehnung der Linsentriibung, der Quellung der Linse, dem Alter des Indi
viduums in Frage entweder die Extraktion des Splitters gleichzeitig mit 
der Kataraktentfernung oder zunachst die isolierte~xtraktion des Splitters 
aus dem Auge und eventuelle spatere Kataraktoperation. Soli der. Splitter 
zusammen mit der Katarakt entfernt werden, empfiehlt sich die Einfiihrung 
des Handmagneten durch den Hornhautschnitt. SoU zunachst der Splitter 
allein extrahiert werden, so wird der Splitter je nach seinem Sitz in der 
Linse entweder zunachst mit dem gro£en Magneten in die Vorderkammer 
gezogen und da~n mit dem klein en Magneten vollends extrahiert oder safort 
durch Einfiihrung des kleinen Magneten aus der Linse extrahiert. 

3. Sitz des Splitters im hinter en Bulbusabschnitt. Bei allen 
frischenund alten Verletzungen mit Sitz des Splitters im 'hin
teren Augenabschnitt und mit gleichzeitiger Linsenverletzung 
ist der Splitter mit dem gro£eIi Magneten in die Vorderkammer zu ziehen. 
1st die korneale Eingangswunde noch offen oder ganz frisch verklebt, so 
kann der ·Splitter durch die Eingangswunde. vollends ausgezogen werden. 
Freilich ist die Extraktion durch die kleine Eingangswunde besonders bei 
langlichen Splittern, die sich gern quer stellen, unter Umstanden schwierig. 
Sonst ist stets die Beendigung der Ausziehung aus der Vorderkammer mit 
dem klein en Magneten zu bewirken (kombinierte Magnetanwendung). 

Bei allen unsichtbaren und vermutungsweise kleinen Eisen
splittern ist die Uberleitung aus der Tiefe in die Vorderkammer mit dem 
gro£en Magneten zu erstreben und die Operation mit dem kleinen Magneten 
z'u beenden. 

Bei frischen gro£eren Skleralwunden mit entsprechend gro£en 
Splittern in der Tiefe und durchsichtiger Linse wird der Fremdkorper 
entweder durch den an die .Skleralwunde angenaherten gro£en Magneten 
herausgezogen Qder, falls Sitz des Splitters in der Nahe der Skleralwunde. 
festgestellt ist, die Ansatzspitze des gro£en Handmagneten eingefiihrt. Je nach 
Versagen des zuerst benutzten Magneten kann der andere versucht werden. 

1st bei gro£eren Splittern im Glaskorper. und durchsichti&er 
Linse die Skleralwunde geschlossen, so ist zu versuchen, ihn durch 
einen skleralen Meridionalschnitt und Einfiihrung des Handmagneten und, 
falls dieser versagt, durch Anlegen des Pols des gro£en Magneten an den 
Schnitt zu extrahieren. 

Bei allen si c h tb aren kl ei n en Eisenspli tt ern, die im G I asko rpe r 
oder aufund in der hinteren Bulbuswand gelagert oder eingebettet 
oder eingeheilt sind, ist im allgemeinen stets die Uberleitung des Fremd
korpers in die V orderkammer mit dem groBen Magneten zu versuchen, 
unabhllngig von der Eingangspforte und der Zeit des Verweilens. 



1384 XVII. Wagenmalln, Verletzungen des Auges. 

Unter besonderen Umstanden, zumal wenn die Linse durehsiehtig ist 
und volle oder gute Sehsehiirfe besteht, die Verletzung noeh nieht lange 
zuriiekliegt und sonstige Folgezustande fehlen, kann die Extraktion mittels 
klein en Meridionalsehnitts und des Handmagneten in Frage kommen. Vor
aussetzung ist, daB die Chaneen fiir die Operation bes<:lnders giinstig liegen. 

Bei allen Splittern, die im Glaskorper auf oder ih der Bulbuswand 
steeken und die der groBe Magnet trotz mehrmaliger Anwendung und trotz 
aller Loekerungsversuehe, eventuell unter Benutzung von zwei Magneten, nieht 
hat vorziehen Mnnen, sei es, daB sie zu fest eingespieBt oder eingeheilt 
sind, sei es, daB sie dureh fibrinoses Exsudat festgehalten werden, gelingt 
nieht selten die Extraktion mitteIs skleralen Meridionalsehnittes und der Ein
fiihrung des Handmagneten. BIeibt der kleine Magnet eben falls resuItatlos, 
so kann noeh der Ansatz des groBen Magneten an oder dureh den Meridional
sehnitt gebraeht werden. 

Splitter, die bei der Verletzung oder versehentIieh bei der· Vor
ziehung tiefer Splitter in den Ziliarkorper eingedrungen und von dort mit dem 
groBen Magneten nieht zu entfernen sind, werden, urn weitere Verletzungen 
zu vermeiden, am besten mittels des dureh Skleralsehnitt eingefiihrten Hand
magneten entfernt, naehdem man zuvor versueht hat, sie dureh den groBen 
Mllgneten naeh dem Aquator bulbi zuriiekzuziehen. 

In allen fragliehen oder zweifelhaften Fallen kann zu diagnostisehen 
Zweeken der groBe Magnet angelegt werden. Aueh der kleine Handmagnet 
kann unter Umstanden extraokular dazu benutzt werden, urn z. B. die Be
wegung an einem fragliehen Eisensplitter festzustellen. Dagegen ist die 
Magnetsondierung des Glaskilrpers mit dem kleinen Magneten zu verwerfen. 

Versagen beide Magneten bei der Extraktion von Eisensplittern, so bleibt 
sehlieBlieh zuweilen der Versueh mit der Pinzette iibrig, sowohl bei Eisen
splittern in der Bulbuswand, als aueh bei intraokularen, z. B. in Fallen von 
HUBBELL (1901), SWEET (1901). JACKSON (1909) beriehtete iiber die Extraktion 
von festhaftenden Eisensplittern mittels einer magnetiseh gemaehten Sehere. 

In einem von mir beobaehteten Fall gelang es nieht, einen im Glaskorper 
sehwebenden, von verdiehtetem Gewebe eingehiillten Granatsplitter mit dem 
HKABsehen Magneten naeh vorn zu ziehen. Ebenso versagte naeh Meridional
sehnitt die Einfiihrung des starken Handmagneten und die Anlegung der Skleral
wunde an den spitzen Pol des HAABsehen Magneten. Erst mittels einer unter 
Fiihrung des Augenspiegels eingefiihrten Kugelpinzette gelang es, den Fremd
korper zu extrahieren. 

Uber einen zweiten analogen Fall beriehtete ieh S. 4375. 
Wird, wie in einem F~ll von JENNINGS (t 94 4), dureh Rontgenaufnahme fest

gestellt, daB der Splitter die hintere Bulbuswand durehsehlagen und teilweise den 
Bulbus verlassen hat, so kann es, eventuell unter temporiirer Ablosung eines 
MuskeIs und Umwiilzen des Auges, gelingen, den Splitter mit der Pinzette zu 
fassen und zu extrahieren. 
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Aus den zahlreichen Publikationen seit Mitte der 90 er Jahre des 
vorigen Jahrhunderts geht hervor, daB die meisten Operateure beide 
Methoden handhaben und sich erganzen lassen, daB einzelne fast aus
schlie.Blich den groBen Magneten anwenden und daB es andererseits nicht 
an Stimmen gefehlt bat, die den groBen Magneten ablehnen. 

HAAB (1902, 1910, 1911) hat die Indikation fiir seine Methode immer 
weiter gezogen und verwendetden Handmagneten fast gar nicht mehr. 

Einen hinsichtlich des starken Magneten ablehnenden Standpunkt nahmen 
einz. B. SZILI und WEISS (1897), P.I!LTESOHN (190f), BRAUNSTEIN (1902,1903), 
RISLEY (1902). MARPLE (190i) bevorzugt den kleinen Magneten, eben so zieht 
BAKER (1906) den Meridionalschnitt vor, wenn er auch die Vorziige des 
Riesenmagneten anerkennt, ebenso LAMB (1912, 1917), CHAMBERLIN (1912), 
DOR (1913), CRIDLAND (1916), HIGBEE (1917). 

Die ungiinstige Beurteilung der Verwendung d.es Riesenmagneten, die STEDMAN 
BULL (1 9 i 0) auf Grund von i 8 Dauerresultaten aussprach, wurde von HAAB 
( i 9 i i) kritisch besprochen und als unzutreffend zuriickgewiesen. In der Dis
kussion, die sich an den Vortrag von STEDMAN BULL anschloB, waren die An
sichten der amerikanischen Augeniirzte iiber den Wert des Riesenmagneten 
geteilt (vgl. HAAB i 91 I). 

Von denen, die iiber die Anwendung beider Verfahren berichteten und 
zum Teil ausdriicklich dafiir eintraten, nenne ich Z. B .. WAGENMANN (1895, 
1905), V. HIP PEL jun. (1896), der sich meiner Beurteilung der Methoden 
(1895) anschloB, V. SCOiiTZ-HoLZHAUSEN (1896), SACHS (1898), HIRSCHBERG 
(1899, 1907, 1909), HOLMSTROEM (1901), DIMMER (1901), HOLTH (1902), 
KARNITZKY (1902), MAYWEG (1902), V. HIPPEL sen. [(DAVIDS 1903), (TAKAMURA 
1911)], BERNARTS(190i), BINDER (1905 aus derJenaerAugenklinik), WHARTON 
(1905), DE SCHWEINITZ (1905), MURRAY (1906), WORTZ (1906), ISAKOWITZ (1906), 
ROSSLER (1907 aus der Jenaer Augenklinik), BEAL (1908), HAUSMANN (1909), 
KANZEL (19,10), SIR (1911), V. KRUDENER (1912), SCHMIDT (1913), ELSCHNIG 
(1913), ROGERS (1913), V. GRosi:(1913), V.LIEBERMANN('19H), WEIGELIN(1917), 
WHITING und GOULDEN (1917) . 

. Bei den Kriegsverletzungen ist vielfach die Extraktion durch 
Meridionalschnitt angewandt, teils weil im Felde kein Riesenmagnet mit 
Starkstrom zur Verfiigung stand, teils weil die Extraktion der Kriegssplitter 
mit Meridionalschnitt schonemler erschien, teils weil der Riesenmagnet wegen 
Kleinheit oder Fixierung der Splitter versagte. 

KRUSIUS (1916) empfahl unter Umstanden den Splitter an der dem 
Fremdkorper nachsten Augapfelstelle nach Spaltung der Hiille zu extrahieren. 
PICHLER (1918) ging bei gut lokalisierten Kriegssplittern folgendermaBen vor: 
Durchtrennung der Sklera bis zu 2/3 ihrer Dicke in der Splittergegend, An
bringen von zwei Ziigelnahten an der Skleralwunde, vollstandige Durch
trennung der Sklet'a bis auf die Aderhaut, Annahern der Magnetspitze, 
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wobei del' Splitter meist unter Durchbohrung del' Aderhaut sich einstellte, 
vollstandige Entfernung mit Handmagnet. 

Ieh fiihre noeh einige Zusammenstellungen an, die sich auf Operation en 
mit beiden Magneten beziehen. 

MAYWEG (1 902) hat 92 FaIle seit 1 892 operiert, unter denen 20 mal del' 
Fremdkorper im vor.deren, 72mal im hinteren Bnlbusabschnitt saLl. Von den 
72 Extl'aktionen aus dem Glaskorper wurde 47mal del' Splitter dureh die Skleral
wunde resp. dureh Meridionalsehnitt, 25 mal dureh die vorderere Kammer extra
hiert. In del' ersten Gruppe war del' Visus 9 mal = 1 - 2/3, 12 mal = 2/5 - 5/70 , 

8 mal = Fingerzahlen, 11 mal = 0; 7 mal Entfernung des Auges. In del' zweiten 
Gruppe war del' Visus 2 mal = 1/2,. 4 mal = 3/5 - 5/70 , 3 mal = Fingerzahlen, 
14mal = 0; 2mal Entfernung des Auges. 

KARNITZKY (I 902) berichtete aus del' St. Petel'sburger. Augenklinik iiber 
114 Magnetoperationen aus den Jahren 1897-1901. Del' Sitz des Splitters 
war: viermal in del' Hornhaut, viermal in del' Vorderkammer, neunmal in del' 
Iris, aehtmal in del' Linse und·· 8 9 mal im Glaskorperraum. Die Extl'aktion gelang 
in 102 Fallen = 89,6 %. Bei den zwOlf mi£lungenen Fallen handelte es sich 
zweimal urn Sitz in del' Kornea, einmal in del' Iris und neunmal im Glaskorper. 

Bei den gelungenen Extraktionen ging das Auge zugrunde in 37,2 %, Visus 
unter 0,1 in 36,2% und Visus von 0,1-1,6 in 26,4%. Verwandt wurden 
beide Magnete; HIRSC'HBERGS Magnet 41 mal, HAABS Magnet 43 mal, kombinierte 
Operation, erst HAABS, dann HIRSCHBERGS Magnet' 1 8 mal. 

Aus derselben Klinik beriehtete KANZEL (1 91 0) iiber 1 45 in den. Jahren 
1902-1906 inkl. behandelte Eisensplitterverletzungen mit Sitz in den tiefen 
Hornhautsehichten 1 5 mal, in del' Vorderkammer 8 mal, in del' Iris 1 1 mal, in 
del' Linse 7 mal und im Glaskorperraum 1 04 mal. 

Die Magnetextraktion des Splitters wurde in 138 Fallen. ausgefiihrt und 
gelang 1 26 mal = 91,3 % . Sieben von den 1 5 Hornhautsplittern wurden ohne 
Magnet mit Instrumenten entfernt. Die zwolf Versager bezogen sich 1 mal auf 
die Kornea, 2 mal auf die Linse und 9 mal ;:tuf den Glaskorper. 

Bei den 7 gelungenen Extraktionen von Splittern aus del' Hornhaut war 
benutzt 5 mal del' Handmagnet, 2 mal del' Riesenmagnet, bei den 1 1 gelungenen 
Extraktionen aus del' Iris stets del' Handmagnet, bei den 5 gelungenen Extrak
tionen aus del' Linse 4 mal del' Handmagnet, 1 mal kombinierte Anwendung beider 
Magnete J bei den 95 gelungenim Extraktionen 'aus dem Glaskorper 35 mal del' 
Handmagnet, 23 mal del' Riesenmagnet und 37 mal kombiniel'ter Gebraueh beider 
Magnete. Das Gesamtresultat bei den gelungenen Extraktionen war: Das Auge 
ging'zugrunde in 27,7%, Visus erhalten unter 0,1 .in 35,7.%, Visusvon 0,1-1,6 
in 36,6.%. Das Auge ging zugrunde 14 mal dureh Uveitis purulenta, 8 mal 
durch Uveitis chronica plastica und 1 2 mal durch Phthisis bulbi. 

Die Resultate del' Magnetoperationen waren in del' 5jahrigen Periode 1902 
bis 1906 ink!. bessel' als in den 5 Jahren 1897-1901, iiber die KARNITZKY(1902) 
berichtet hatte, und wesentlich bessel' als in friiheren Jahren. In den Jahren 
1892-1896 waren 48 Extraktionen notiert, von denen nul' 19 Extraktionen 
= 39,5 % gelangen und unter lOin del' Zeit von 1 886-1 89 1 ausgefiihrten 
Extraktionen mit HIRSCHBERGS kleinem Magnet waren nul' 4 gel un gen. 

DAVIDS ( 1903) brachte Mitteilungen iiber 57 Magnetoperationen, die v. HIPPEL sen. 
in Halle und Gottingen unter Benutzung beider Magneten ausgefiihrt hatte. Die 
57 Operation en betrafen 56 Patienten, da einmal2 Splitter eingedrungen waren und 
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:/lwei Operationen erforderten. Von den 57 Magnetoperationen gelangen U und 
t 3 mi£langen. Bei den I 3 miGlungenen kamen 5 mal der HIRSCHBERGSehe, 3 mal 
<lei' HAABsche und5mal beide zur Anwendungj in einigen Fiillen war es fraglieh, 
'Ob ein Splitter im Auge saE, da Sideroskopie aueh negativ blieb. Die U ge
lungenen Extraktionen verteilten sieh auf 29 Fiille mit Splittern im hinteren und 
45 Fiille im vorderen Augenabschnitt. Der Ausgang der 15 Splitterextraktionen 
aus dem vGrderen Augenabsehnitt, bei den en Ii mal der IIAABsehe, 8 mal der 
HIRSCHBERGSche und Imal beide verwandt waren, ergab 4mal Verluste, die nieht 
,der Operation zuzusehieben waren, 9 mal gutes Sehvermiigen und :2 mal Erhaltung 
der Form. Der Ausgang der :2 9 Splitterextraktionen alls dem hinteren Augen
-abschnitt war in 34 % gutes Sehvermiigen, 34 % schlechtes S~hvermiigen, I 7 % 
Erhaltung der Form, 10% Phthisis und 6 % Verlust des Auges. .Bei diesen 
:2 9 Fiillen war die Extraktion ausgefiihrt 8 mal mit dem HIRSCHBERGSchen Magneten, 
3mal davon nach vergeblichem Versueh mit dem HAABsehen, 7 mal mit dem 
HAABschen, 3 mal davon nach vergeblicher Benutzung des HIRSCHBERGSehen und 
44mal unter Benutzung beider Magneten. 

TAKAMURA (I 9 I 4) berichtete uber weitere 65 Magnetoperationen aus der 
'Giittinger Augenklinik, die in ·der Zeit von August 4 903 bis Februar t 9 t 0 aus
gefuhrt waren. Die Operation betraf 64 Patienten, da einmal :2 Splitter ein
-gedrungen waren. Die Extraktion gelang 54 mal, d. h. in 83 % der FaIle. :2 5 mal 
'War der HAABsche Riesenmagnet, 4 mal der HIRSCHBERGSche Handmagnet und 
25 mal beide angewandt. 

Aus meinem Beobaehtungsmaterial hat BINDER (4 905) uber die in der Augen
klinik zu Jena in den Jahren 1904 -4 905 vorgenommenen Magnetoperationen 
ausfiihrlich beriehtet. Bei den :2 4 Fiillen sall del' Splitter 4 mal im vorderen 
und 20 mal im hinteren Bulbusabschnitt. Die Extraktion gelang in allen Fallen 
= tOO %. Die Art der Magnetoperation war folgende: Extrahiert wurden ein 
Splitter aus der Kornea mit dem groEen Magneten, zwei Splitter aus der Vorder
'kammer und Iris mit dem Handmagneten, ein Splitter aus der Linse mit kom
binierter Anwendung beider l\lagneten. 

Von den 20 Splittern in der Tiefe des Auges wurden extrahiert :2 durch 
den starken Magneten aus der Eingangswunde, 40 unter Vorziehung mit dem 
,groEen und Extraktion mit dem klein en Magneten (kombiniertem Verfahren), 3 
mit dem Handmagneten durch Meridionalsehnitt, weil der groEe Magnet versagt 
hatte, :2 sofort mit dem Handmagneten durch Meridionalsehnitt bei dureh
'sichtiger Linse, 4 mit Handmagnet, da er noch in der skleralen Eingangs
wunde stecl[te j I mal versagte der groEe Magnet, deshalb Meridionalschnitt und 
Handmagnet und, da dieser versagte, holte ihn der groEe Magnet aus der Schnitt
wunde j bei ,einem ungewiihnlich groEen zackigen Splitter zogen beide den Splitter 
,an, brachten ihn aber nieht aus der Wunde, weshalb er vollends mit der Pinzette 
·extrahiert wurde. 

Da die Infektion fUr den Ausgang von griiEter Bedeutung ist, wurde sie 
besonders beriieksiehtigt. Von U Fallen waren U deutlieh infiziert. Bei diesen 
t:2 infizierten Augen wurde 8 mal die Enukleation naehtraglich (nach 5 Tagen 
bis zu t Monat) ausgefiihrt, :2 mal wurde nur die Form des Auges erhalten und 
2 mal Sehfunktion, darunter einmal S = %. Bei den 1:2 nicht infizierten Splitter
verletzungen war 8mal der Visus gut (6mal %-4, tmal 1/2 , tmal ll7), 2mal 
Katarakt mit besserungsfiihigem Visus und :2 mal Erkennen von Handbewegungel\ 
-dureh Glaskorperblutungen mit Miiglichkeit der Besserung. 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Wagenmann. II. Bd: 88 
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Das Gesamtresultat war: 8 mal V = 1/2- t (7 aseptisch, t infiziert), 1 mal 
V= 1/7 (aseptisch), 3mal Katarakt (Visus besserungsfiihig; 2 aseptisch, 1 infiziert), 
2 mal Handbewegungen (Glaskorperblutungen, Visus besserungsfiihig, aseptisch), 
2mal Form erhalten (2 infiziert), 8mal Enukleation (aile infiziert). Die Verluste 
betrugen etwa 42 %, Visus erhalten in etwa 58 %; 

Uber 45 von mir in den Jahren 1910-1913 zu Heidelberg ausgefiihrte 
Magnetoperationen berichtete Frl. HERBERGER ( t 91 4). Samtliche Operierte gehOrten 
dem mannlichen Geschlecht an, der jiingste war 41/ 2 Jahre, der alteste 65 Jahre 
alt. Die Operation versagte in 2 Fiillen. Zur Aufnahme kamen am Tag der 
Verletzung t 2 Verletzte = 26,6 %, am Tag nach der Verletzung t 2 Verletzte 
= 26,6%, in 3 Fallen lag Siderosis vor, da die Verletzung viele Monate odeI' 
Jahre zuriieklag. 30mal war die Eingangspforte korneal, 3mal korneoskieral, 
I 0 mal skleral gelegen, 2 mal unbekannt. 5 mal saB der Splitter im vorderen, 
37 mal im hinteren Augenabschnitt, 2 mal war der Sitz unsieher. Von den 
45 Fallen waren t 2 infiziert, aber die Extraktion gelang stets. 3 mal muRte 
das Auge naehtraglieh exenteriert odeI' enukleiert werden, 1 mal trat Phthisis ein, 
2 mal wurde volle Sehschiirfe erzielt, 6 mal Fingerzahlen, darunter waren abel' 
3 Faile mit Katarakt besserungsfahig. Bei 31 gelungenen Extraktionen der nicht 
infizierten Splitterverietzungen war der Visus 2maI 5/5, 9maI 5h,5, 5mal 5/50-25, 

8mal Fingerzahlen bis 3 m, darunter 4 mal besserungsfahig bei Katarakt, 3 mal 
Ablatio retinae mit Fingerzahlen, 4 mal Handbewegungen bei ungeniigender Licht
empfindung. 

SCHMITT (I 91 9) hat aus der Heidelberger Augenklinik iiber die Magnet
operationen' bei Kriegsverletzungen berichtet. Bei 30 sicher magnetisehen Splittern 
versagte der Magnet 2 mal, 1 mal offenbar wegen Doppelperforation, t mal weil 
der Splitter zu klein war. Der Riesenmagnet 109 ihn an, brachte ihn aber nieht 
um die Linse herum nach vorn. Da es sich um das einzige Auge mit S 1/2 
handelte, wurde yom Meridionalschnitt bei der Kleinheit des Splitters abgesehen. 
In t 5 weiteren Fallen versagte der Magnet, da es sich wahrscheinlieh zum Teil 
um unmagnetische Splitter handelte. Eingeliefert waren die meisten Verietzten 
zwischen dem 3.-14. Tage nach derVerwundung, nul' einer am 2. Tage. Die 
Splitter waren haufiger durch die Sklera als durch die Kornea eingedrungen, 
3 mal saEen zwei Splitter intraokular. Mehr als die Halfte del' Faile wies ander
weitige, zum Tei! schwere Verwundungen am Korper auf. Erzielt wurde 7mal 
S = 5/15-5, 6 mal 5/50-25, 3 mal bis Fingerzahlen in 3 m. t mal wurde nach
traglich enukleiert. In den iibrigen Fallen ist das Endergebnis meist wegen 
baldiger Verlegung nieht bekannt. 

HIRSCHBERG (t 907) berichtete iiber 64 Faile von Eisensplittern in der Netz
haut oder im Glaskorper, die in den Jahren 1896-1903 operiert waren, unter 
Verwendung beider Magneten. 36 Faile = 56 % erlangten gute bleibende Seh
schiirfe, 2/3 davon 1/2-1; 9 waren aus dem Glaskorper, 27 aus der Netzhaut 
extrahiert, 22 Verletzungen waren frisch, 1 4 alt. Von diesen 36 Fallen waren 
13, etwa %, mit dem Handmagneten allein und 23, etwa 2/3, mit dem Riesen
und Handmagneten zusammen operiert. 

Bei 6 unter dep. 64 Fallen = 9 % war das Auge der Form naeh erhalten. 
das Sehen aber erioschen, in 22 Fiillen = 34,5 % muBte der Augapfel entfernt 
werden: teils war der Splitter iibergroR, teils war Zyklitis oder Sepsis bereits 
vorhanden gewesen. In 4 Fallen = 6 % (del' Gesamtzahl) war die Ausziehung 
.Jlicht gelungen. Verlust und Versagen waren also in 38 % und guter Erfolg 
in 53 % del' Faile vorhanden. 
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Aus der Tiibinger Klinik hat WORTZ ( 4 906) 66 Fiille von Magnetoperationen 
als Fortsetzung des Berichtes von FLEISCHER (4 902) mitgeteilt. 4 3 mal = 20 % 
saB der Splitter im vorderen, 53 mal = 80 % im hinteren Augenabschnitt. Bei 
den 4 3 Splittern im vordereit Augenabschnitt gela~g die Extraktion stets, 4 2 mal 
= 92 % war der Erfolg gut,lmal = 8 % schlecht wegen Infektion. Bei den 
53 tiefen Eisensplittern gelang die Extraktion 48 mal = 90 %, und zwar 4 0 mal 
mit dem VOLKMANNschen Riesenmagneten und 38 mal mit dem H~dmagneten 
(35mal unter !p.eridionalem Skleralschnitt). 5mal gelang es nicht, den Splitter 
zu' entfernen = 9,4 %. Das Auge ging verloren zusammen in 29 Fallen = 54 %, 
und zwar t 6 mal wegen Infektion, 5 mal weil der Fremdkiirper nicht entfernt, 
8mal wegen Komplikation mit Ablatio retinae usw. Eine ungiinstige Prognose 
ergaben die Extraktionen bei vorhandener Siderosis bulbi, unter 4 0 Fillen war 
nur 3 mal der Erfolg befriedigend. 

HAUSMANN (4 909) berichtete iiber 4 03 l\'Iagnetoperationen, die in der Klinik 
zu Halle in der Zeit yom 4. Jan.uar 4 903 bis I. September I 908 ausgefiihrt 
waren. Der Fremdkiirper saB I 8 mal im vorderen und 85mal im hinteren Bulbus
abschnitt. Das Endresultat war: 37mal Visus % - 5/15 , 44 mal Visus von 
< 1/3_1/30 , I 4mal Visus < 1/30 , aber samtlich besserungsfiihig wegen Katarakt, 
4 5 mal Erhaltung der Form des Auges bei Visus = 0, 7 mal Phthisis bulbi, 
22mal Vertust des Auges durch Entfernung. Benutzt wurde meist die kombi
nierte Anwendung des HAABschen und HI!lSCHBERGSchen Magneten, seltener der 
groBe VOLKMANNsche Magnet. Der HAABsche Magnet wurde bevorzugt, aber im 
iibrigen individualisiert. Weiter sind noch zu e~wahnen die Mitteilungen von 
v. SCHUTZ-HoLZHAUSEN (4896) '6 Fiille, HOLTH (1902) 34 FaIle, BERNARTS (4904) 
39 FaIle, DE SCHWEINITZ (1905) 26 Faile, BEAL (4908) 27 FaIle, LYSTAD (4908) 
47 Fiille, HOLMSTROEM 30 FaIle, WHARTON (1909) 50 FaIle, v. BARLAY (4940) 
H 0 FaIle, HOLMSTROEM (I 911) 68 Fiille, SIR (4 911) 98 FaIle, darunter 46 Sitz 
im hinteren Augenabschnitt, METGE (4 9 I 2), SZARV ASY (I 91 2) , SCHMIDT (4 9 4 3 ) 
U FaIle, HUTTEMANN ( 4 91 3) 54 FaIle, PAULY ( 4 91 3) 94 FaIle, v. LIEBERMANN ( 4 9 U) 
204 FaIle, WEIGELIN (t 917), CORDS (49 t 7), PALICH-SZANTO (1947), KLAUBER (4948), 
SCHMITT (4 91 9) bei Kriegsyerletzungen aus der Heidelberger Augenklinik. 

GOULDEN ( 4 908) hat sich bemiiht, bei 4 4 8 in MOORFIELDS Spital in den Jahren 
4904-4905 ausgefiihrten Magnetoperationen die Endresultate nach mindestens 
I jahriger Beobachtung festzusteIlen. 42 Fiille konnten nachuntersucht werden, 
38 Fiille waren unerreichbar und 38 mal war das Auge enukleiert. Die Ursache 
der Enukleation war 7 mal Panophthalmie, 6 mal Reizbarkeit des Auges, 4 mal 
Zyklitis, 6mal erfolglose l\'Iagnetoperation, 2·mal Glaukom und im iibrigen un
bekannt. Benutzt waren zur Magnetoperation der HAABsche und der HIRSCH
BERGSche Magnet. Unter den 42 nachuntersuchten Fiillen waren 4 7 mit Sitz des 
Fremdkiirpers im vorderen Bulbusabschnitt und erfolgreicher Extraktion durch 
Kornea oder Limbl1l!, und zwar 5 FaIle ohne LinsenYerletzung mit S = 6/12 und 
mehr, U FaIle mit LinsenYerletzung, dayon 6 mit S = 6/12 und mehr, .6 mit 
geringem Visus, darunter aber bei 3 Fiillen besserungsfahig. 

Unter den 25 Glaskiirpersplittern waren 16 durch Kornea und Limb1,ls 
extrahiert; unter 6 dieser Splitter mit unverletzter Linse war 5mal Visus 6/12 
oder mehr und einmal Visus fast erloschen, und unter 4 0 mit yerletzter Linse 
war 5mal Visus 6/12 oder mehr, 3mal Visus schlecht, aber zu bessern, und 
2 mal Visus dauernd schlecht. 9 mal war der tiefe Splitter durch Skleral
schnitt extrahiert, nur bei .einem dieser FiilIe war der Visus 6/r" sonst meist 
schlecht. 

88* 
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Weitere Mitteilungen iiber Magnetoperationen und ihre Resultate bei An
wendung verschiedener Modelle liegen vor von ROLLET (1912), SWEET (1909,19 t 3), 
GRINBARG (1914), EMANUEL (1918). 

Uber die Dauererfolge der Magnetextraktionen, besonders bei Eisen
splittern im hinteren Bulbusabschnitt, ist zu erwahnen, daB in der Mehrzahl 
der Faile gas anfanglich erzielle Sehvermogen dauernd erhalten bleibt, daB 
aber in vielen Fallen nachtragliche Verschlechterung vor aHem durch Netz
hautablosung oder Katarakt eintritt, daB andererseits vielfach nachtragliche 
Verbesserung festzustellen ist teils durch Aufhellung des GiaskOrpers, Riick
gang einer NetzhautablOsung (z. B. WEIGEL 1911), teils durch spatere Ope
ration en bei gleichzeitiger Linsenverletzung. . 

HILBERT (191 5) fand in einem Fall, bei dem 4 Jahre zuvor ein Stahlsplitter 
extrahiert war, am verletzten Auge zyklitischen Reizzustand und einen Hippus 
am anderen Auge, der nach Heilung der Iridozyklitis verschwand. 

Literatur zu § 200. 
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Fremdkorper in der Bedeckung und Umgebung des Auges 
(Augenlidern und Tranenorganen). 

Fremdkorper in den Augenlidern. 
§ 201. Vorkommen. Die Augenlider sind nicht allzuhiiufig Sitz von 

Fremdkorpern. Es gehi.irt schon eine gewisse Flugkraft der fremden Korper 
dazu, die Lidhaut zu durchbohren. Daher kommt es, daB zablreiche 
kleinere Fremdkorper, die, falls sie innerhalb der Lidspalte auftreffen, fUr 
die Bindehaut und die Hornhaut ]3edeutung gewinnen, beim Auftreffen 
seitwarts von der Lidspalte nicht in die auBere Haut einzudringen ver
mogen. 1st dagegen die Flugkraft erhi.iht, so konnen selbst kleinste Fremd
korper die Lidhaut durchschlagen und im Lid stecken bleiben. Daher 
kommt es, daB bei den Explosionsverletzungen, zumal bei Pulver- und 
Dynamitexplosionen, oft zahlreiche kleine Fremdkorper in der Lidhaut 
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angetroffen werden, wie 'lor aHem Pulverkorner, Sand, Steinsplitter, Kohle.c 
stiiekehen usw. Bei Explosion von Patron en oder Ziindern finden sieh neben 
Pulverkornern nieht selten Kupfer- und Messingsplitter. Von sonstigen 
Fremdkorpern, die in den Lidern beobaehtet werden, kommen in Betracht 
MetalIspIitter, zumal Eisensplitter, Glassplitter, spitze Holzsplitter, Dornen, ab
gebroehene Insektenstacheln von Bienen, Wespen usw. GEPNER (1907) fand 
einen 2 Monate lang im Lid steekenden Bienenstachel. Filarien kommen 
unter der Haut der Augenlider 'lor und konnen von dort entfernt werden. 
leh selbst extrahierte durch Schnitt eine 34 mm lange Filaria loa. Auch 
Schrotkorner werden zuweilen im Lid angehoffen. Spitze Fremdkorper, 
wie Holzsplitter, GJasspliUer, Eisensplitter, k0nnen tief in das Lid eindringen, 
das Lid durchsetzen, unter Durehtrennung der Conjunctiva tarsi in den 
Bindehautsack vorragen, zu Verletzung der Augenoberflache fiihren und bei 
Hingerem Verweilen in Granulationsgewebe eingesehlossen werden. Anderer
seits wird beobaehtet, daB Fremdkorper 'lorn Bindehautsack aus sieh in 
das Lid einbohren, versehieden tief im Lid stecken bleiben und eventuell 
sogar durch die Cutis nach auBen entleert werden. 

Bei Kriegsverl~tzungen werden 'lor alIem durch die Wirkung von 
Explosionsgeschossen (Granaten, Handgranaten, Gewehrgranaten, Minen, 
Fliegerbomben) oft zahlreiche Fremdkorper ein- oder doppelseitig angetroffen. 
Es handeIt sieh besonders urn Splitter aus Eisen, Messing, Kupfer, Alu
minium, Stein, Holz, Glas, Knoehen, ferner urn Bleispritzer durch Zerstauben 
von aufgeprallten bleihaItigen Geschossen, besonders Infanteriegeschossen. 

Die in die Orbit a eindringenden Fremdkorper nehmen ihren Weg zum 
groBen Teil durch die Lider und konnen noch mit ihrem hinteren Ende im 
Lid steeken. Sodann kann ein in die Orbita eingedrungener Fremdkorper 
unter Eiterung seinen Weg z. B. in das untere Lid nehmen und hier spontan 
zum Vorsehein kommen und ausgestoBen werden. 

Befund und Verlauf. Die in die Lider eingedrungenen Fremdkorper 
heilen zum Teil unter Einkapselung reizlos ein, zum Tei! fiihren sie zu 
Eiterung und werden unter Abscedierung ausgestoBen. Der Verlauf hangt 
von der chemischen Natur des Fremdkoq:lers und von etwaiger Infektion abo 
Kupfersplitter werden meist unter umschriebener aseptischer Eiterung aus
gestoBen. GroBere eingeheilte Fremdkorper kOnnen gewisse Beschwerden 
durch Druck oder bei Bewegungen der Lider verursachen, andere Fremd
korper, Z. B. aus Eisen oder GJas, viele Jahre reizlos vertragen werden, 
wie Z. B. in einem von CHEVALLEREAU (1889) mitgeteilten FalIe, in dem ein 
GlasspJitter 10 Jahre im Lid getragen wurde. COber Tetanus nach .Lid
verletzung vgl. § 30 S. t 39). 

In einem von TAPIA (I 91 0 )mitgeteilten Fall rief ein bei einer Verletzung 
der rechten Augenbrauengegend unbemerkt eingedrungenes Gerstenkorn 5 Monate 
nach der durch Wundnaht erzieIten glatten Heilung Eiterung mit Fistelbildung 
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hervor, so dan ein Empyem des Sinus frontalis vorgetauscht wurde. Bei del' 
Exzision der Fistel fand sich das Gerstenkorn. In einem von ROCHE (f 9 f f ) 
mitgeteilten Fall fand sich 3 Monate nach Verletzung ein erbsengro£er ulzerierter 
Tumor im Unterlid, der den Verdacht einer tuberkulosen Affektion erweckte: 
bei Entnahme von Gewebe zu Impfungszwecken stie£ man auf ein f 2 mm langes 
Holzstiickchen. 

Die Diagnose bietet in der Regel keine Sch~ierigkeit, da man die 
Fremdkorper vielfach ohne weiteres erkennt oder dnrch leichte Oberflachen
veranderung sich abheben sieht und beim Abtasten mit dem Finger selbst kleine 
Fremdkorper leicht fiihlen kann. Eingedrungene PulverkOrner heben sich 
durch ihre blauschwarzliche Farbe ab und weisen noch nach vielen Jabren 
auf die vorangegangene Pulverexplosionsverletzung hin. Welche Bedeutung 
dieser Nachweis bei der Unfallversicherung spiel en kann, zeigte ein von 
mir (490,1) mitgeteiiter Fall, bei dem ein Mann die FOlgen einer als Kind 
erlittenen Pulverexplosion mit eiIiem geringfiigigen Trauma bei der Arbeit 
spater in Zusammenhang bringen wollte. 

Kleine, unbeacbtet in dem Lid eingeheilte Eisensplitter konnen bei 
spaterer, wegen erneuter Verletzung des Auges vorgenommener Sideroskopie 
irrefiihren. Auch treten sie manchmal erst bei einer wegen anderer Ver
anlassung vorgenommenen Rontgenaufnahme zutage. Bei Verdacht auf 
Eingedrungensein eines Eisensplitters in das Lid ist die Sideroskopie oder 
Annaherung des Magneten heranzuziehen. 

Nur ausnahmsweise diirfte Schwierigkeit der Diagnose entstehen, wie 
in dem von LENOIR (ref. ZANDER und GEISSLER 1864) mitgeteilten Fall, in dem 
eine schein bar langsam wachsende melanotische Gesch wulst sich als ein in
krustiertes, 2 cm langes Eisenstiickchen, wahrscheinlich ein Nagel, entpuppte. 

Therapie: Kleine reizlos eingeheilte FremdkOrper kOnnen bleiben, 
sonst empfiehlt sich, zumal bei gro£eren Fremdkorpern, die Entfernung. Sie 
gelingt im allgemeinen ohne Schwierigkeit mit Pinzette und kleinem 
scbarfem Loffel entweder durch die eventuell erweiterte Wunde odeI' bei 
erfolgter Einbeilung durch eine Inzision an der Stelle, wo der Fremd,.. 
korper sitzt. Bei Eisensplittern' kann der Magnet nach Freilegung des 
FremdkOrpers mit benutzt werden. So entfernte ich auf diese Weise ein 
gro£eres Eisenstiickchen, das im inneren oberen Abschnitt des Oberlides san. 
Wenn auch Pulverkorner reizlos einheilen, so empfiep.lt sich doch zur 
Verbiitung oderVerringerung der Entstellung, sie entweder bald nach der 
Verletzung mit dem HohlmeiEelchen auszuschaben oder spater unter An
ritzen der Kutis mit einem feinen Messer zu entfernen. 

Bei den Kriegsverletzungen bot sich haufig GeJegenheit, Fremdkorper 
verschiedenster Art aus den Lidern zu entfernen. 

In den Tranenkanalchen finden sich zuweilen Fremdkorper, die 
yom Bindehautsack aus durch die Tranenfliissigkeit eingeschwemmt oder 
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durch Reiben am Auge eingedrungen sind. Sie ragen oft noch mit einem 
Ende nach dem Bindehautsack vor und verursachen Reizung und Schmerz 
im inneren Augenwinkel, sowie Fremdkorpergefiihl und Tranentraufeln und 
konnen zu Verdickung und Verstopfung des Tranenruhrchens filhren. So 
sind VOl' allem ZiIien, seltener Ahrengrannen, Holz- und Stein splitter, Sand
korner, Metallpartikelchen, Kopfhaare usw. darin gefunden worden. Schon 
ZANDER und GBISSLER (1864, S. 103) fiihren mehrere derartige FaIle aus der 
iilteren Literatur an, ebenso ist ein Fall von' MAZBT (1899) mitgeteilt. Ich 
selbst habe mehrere derartige Falle beobachtet. Ob das Eindringen kleiner 
pflanzlicher Fremdkorper AniaB zur Bildung del' bekannten PHzkonkremente 
(Streptotrichie) geben kann, bedarf weiterer Feststellung; auch konnen viel
leicht nach einem Trauma die Pilze sekundar auf das Auge ubertragen 
werden (WISSMANN 1913). Die Entrernung der in die, Tranenkanalchen ein
gedrungenen Fremdkorper gelingt leicht durch Herausziehen del' Fremdkorper 
mit einer Pinzette, eventuel! durch Schlitzung des Kanalchens und Heraus
holen mit einem HohlmeiBel. 

Zilien und ahnliche feine Fremdkorper konnen auch in einen ,Aus
fiihrungsgang einer MEIBOM schen Druse gelangen, die Augenoberflache reizen 
und ahnliche Erscheinungen wie Fremdkorper in einem Tranenkanalchen 
hervorrufen. 

Auf das Eindringen von ,Zilien in die Triinenrohrchen und die dadurch 
veranlaBte Erosio conjunctivae wies u. a. VOLLERT (i 9 it) hin. 

Die spontanen Konkretionen in den Triinenrohrehen, dfe meist organisehe 
Bestandteile aufweisen, gehOren nieht zu den Verletzungen. BOCK (t 90') ent
fernte aus dem Tranenrohrchen einer 59jiihrigen, mit altem Traehom be
hafteten Frau, einen pfetTerkorngroBen harten Stein, der aus CaC03, etwas' SiOz 
und NaCl bestand und keine organisehen Bestandteile naehweisen lieB. Die 
Herkunft war zweifelh.aft. 

Noch seitener kommen Fremdkorper im Tranensack VOl'. Sie ge
langen entweder durch eine Verletzung von auBen hinein, wie ,Schrotkorner, 
Eisen,;., Holz-, Glas- und Stein splitter, Bleistiftspitzen u. dgl. odeI' von den 
Tranenkanalchen odeI' von del' Nase aus. 

ZANDER und GEISSLER (t 86') beriehten uber Beobaehtungen von CARRON 
DU VILLARDS, bei denen ein Schrotkorn und ein Steinsplitter von auBen her 
in den Triinensaek eingedrungen waren. Suu (I 872) entfernte aus einer Fistel 
des Triinensacks ein Stuck Granne einer Gersteniihre, das durch das obere 
Triinenkanii!cheIi eingedrungen war und zu AbszeBbildung gefiihrt hatte. Das 
Eindringen schien durch eine besondere Weite und Richtung des Triinen
punktes begiinstigt. 

MALGAT (i 890) berichtete uber ein Stuck eines Salatstengels im unteren 
Triinenrohrchen, das beim Niesen wiihrend des Essens in den Triinennasen
karlal hineingeschleudert sein solI. W OLFFBERG (t 9 to) berichtete uber eine 
Miicke im Triinennasenkanai, die sich bei einer Frau drei Tage nach einer 
wegen . Triinensackblennorrhoe' vorgenommenen 'Triinensackoperation beirn Aus
driieken des Eiters entleerte. 

90* 
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ZANDER und GEISSLER (t 86 4J S. 105) wiesen auf eine Beobachtung von 
KLEEMANN bei einem Kranken hin, del' bei kriiftigem Anziehen odeI' bei starkem 
Schneuzen Schnupftabak mit Schleim und Luft gemischt durch den Triinen
sack und die Kaniilchen bis in den Bindehautsack befiirdern konnte. Da manche 
Personen bei geschlossenem Mund und Nase Tabaksdampf zu del' Offnung del' 
Triinenkaniilchen heraustreiben kiinnen, so erscheint nicht befremdlich, daB kleine 
Fremdkiirper von del' Nase aus in den Triinensack gelangen kiinnen. 

BERRY (ZANDER und GEISSLER ·1 864, S. 1 05) teilte einen seltsamenFall bei 
einem t t jiihrigen Miidchen mit', bei dem unter Triinentriiufeln und Schmerzen 
beim Schneuzen eine Geschwulst in del' Triinensackgegend auftrat. Aus einer 
kleinen Offnung neben del' Karunkel, entleerten sich aus dem Triinensack zahl
reiche (62) kleine Ballen, die aus Seidenfadchen bestanden. Das Miidchen haUe 
die Gewohnheit, beim Nahen die Fiiden abzubeiBen, zu kauen und zu ver
schlucken. Ein Teil diesel' Faden sollte nach BERRYS Annahme vom Schlund 
aus durch die Nase und den Triinennasenkanal in den Triinensack gelangt 
sein. Betrug schien ausgeschlossen. 

Bei den fruher haufig vorgenommenen VersU(,hen, Strikturen am 
oberen Eingang in den Tranennasenkanal mit den von den Tranenkanalchen 
aus in den Tranensack eingefiihrten Messerchen, z. B. dem WEBERschen, zu 
durchtrennen, kam es zuweilen VOl', daB das Messer abbrach und daB 
das abgebrochene Stuck im Tranensack oder Tranennasenkanal zuriick
gelassen werden mume. AMMUNDSEN (~883) gelang es, ein im Tranensack 
abgebrochenes WEBERsches Messer mit dem Elektromagneten zu entfernen. 
DaB bei Verletzungen mit Messerstich in dem inneren Augenwinkel die 
Messerklinge abb~echen, im Tranennasenkanal stecken bleiben und unter 
fOlider kariOser Knochenentzundung ihren Weg nach del' Nase zu nehmen 
k;mn, zeigt eine von ZANDER und GEISSLER (-1864) referierte Beobachtung von 
HECKER. 

In den unteren Abschnitt des Tranennasenkanals konnen 
FremdkOrper von del' N ase aus gelangen, wie Kirschkerne, Glasperlen, 
Bernsteinstiickchen usw., die meist durch Mutwillen in die Nase gesteckt 
waren, lange Zeit darin verweilen und sich mit einer Kalkkruste umziehen, 
bis sie sich durch Eiterung lockern und einmal durch Niesen heraus
geschleudert werden. Am Auge veranlassen sie oft Tranenttaufeln. ZANDER 
und GEISSLER (1864) z. B. referieren eine derartige Beobachtung von KERSTEN. 
Diese FaIle gehOren in das Gebiet del' Rhinologie. 

Schliefilich kunnen auch im Tranendriisenkanal Fremdkorper ange
troffen werden (OLLER 1878). 

Fremdkorper auf und in del' Bindehaut. 
§ 202. Vorkommen und Entstehung del' Verletzung. Das 

Eindringen von FremdkOrpern in den Bindehautsack geMrt zu den haufigsten 
Vorkommnissen. Abel' nul' ein Teil del' FaIle wird Gegenstand ii.rztiicher 
Beobachtung und Behandlung, da gewOhnlich lose aufsitzende Fremdkorper 
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der Bindehaut entweder von selbst durch die Tranen ausgespiilt oder vom 
Betroffenen oder einem Laien leicht entfernt werden. 

In den Bindehautsack gelangen Fremdkurper der mannigfachsten Art, 
Form und Gru1le und auf die verschiedenste Weise. Wenn es sich auch 
meistens urn das Eindringen eines einzelnen Fremdk5rpers handelt, so ge
raten doch gar nicht selten je nach dem Verletzungsvorgang mehrere odeI' 
zahlreiche Fremdkurper gleichzeitig in den Bindehautsack. 

Unter den Ursachen spielen zufiillige Vorkommnisse des taglichen Lebens 
eine gro1le Rolle. Durch den Wind werden Staubkiirner, Partikelchen yon Kohle, 
Sand, Asche, Sagespane usw. in das Auge getrieben. Insekten, VOl' allem kleine 
Fliegen und Miicken, selten Kafer, gelangen baufig in den Bindehautsack. Bei 
Eisenbahnfahrten geraten leicht kleine Kohlepartikelchen in die Lidspalte. Uber
aus haufig handelt es sich urn Vorkommnisse bei del' Berufsarbeit. Bei manchen 
Beschaftigungen dringen gewisse Fremdkiirperarten vorzugsweise ein, so bei 
landwirtschaftlichen Arbeiten Ahrengrannen, Halme, Samenhiilsen usw., beim 
Schleifen und Drehen Metallpartikelchen, bei Bauarbeiten Sand, Steinpartikelchen, 
bei Glasarbeiten Glassplitter, bei del' Tischlerei Holzsplitter, Sagespane, bei 
Friseuren kleine Harchen usw. Durch MutwiJIen odeI' Unvorsichtigkeit werfen 
sich Kinder nicht selten Sand odeI' Schmutz in die Augen. Bekannt sind die 
Faile, in denen sich Personen zum Zweck der Simulation Fremdkiirper, zum 
Teil mit Reizwirkung in den Bindehaulsack "einfiihren, wie z. B. Sand, Schnupf
tabak, Pfeffer usw. (HERFORT 1904). Auch bei Hyslerischen wird diese Art del' 
Selbstschadigung beobachtet, selbst durch Einfiihrung von Glassplittern (HEATH 
1907). 

POTECHIN (t 879) sah artefizielle Entziindung durch ein llllter das obere 
Augenlid geschobenes Stiick von einem Weinglasrand. Uber einen offen
baren Tauschungsversuch bei einem t 9jahrigen neuropathischen Fraulein berichtete 
SCHUBERT (t 898), die in einer Schachtel 20 Stiicke 4-5 mm groEe Sandsteiu
brocken brachte, die angeblich seit 112 Jahr aile 2-3 Wochen im au£eren 
Augenwinkel gewachsen und von ihr mit dem Finger entfernt waren. 

Zu therapeutischen Zwecken, urn eingedrungene Fremdkiirper austreten zu 
Jassen, odeI' urn als Ableitung bei Entziindungen zu dienen, werden als Volks
mittel in gewissen Gegenden die Krebsaugen, flache Kalkkonkremente aus dem 
Magen del' Krebse, unter die Lider geschoben, wo sie zuweilen monate- und selbst 
jahrelang liegen bleiben, wenn sie un tel' das obere Lid gelangt, nicht entfernt 
werden konnten (COHN 1 892, SCHMIDT-RIlIIPLER, PRAUN 1 899). AUZILHON (1 890) 
berichtete, daE in gewissen Gegenden Frankreichs die Sitte herrscht, Augen
steine mannigfacher Art zu Heilzwecken in den Bindehaulsack einzufiihren. 

Bei Explosions- und Kriegsverletzungen ist oft die freiliegende Bindehaut 
iibersat von kleinsten Fremdkiirpern der verschiedensten Art, vor aHem Stein
splitter, Erdmassen, Sand, Pulverkiirner, Granatsplitterchen usw. PICHLER (t 9 t 8) 
fand tiefschwarze ruEflockenahnliche Massen, die offenbar von Sprengstoffen her
riihrten. 

Fremdkiirper, die durch den Bindehautsack in die Orbita eingedrungen 
sind, kiinnen noch Il}it ihrem einen Ende im Bindehautsack sichtbar sein. 

Del' Sitz del' Fremdkurper im Bindehautsack hangt vor aHem ab 
von der Art, Form und Gru£e der Fremdk5rper, sowie von der Kraft, 
mit der sie auftreffen. Je nach den besonderen Umstanden werden gewisse 
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Fremdkorper an bestimmten Stellen vorzugsweise angetroffen. Die nur mit 
geringer Flugkraft auftreffenden kleineren rundlichen Fremdkorper werden 
meist von ihrer anfanglichen Beriihrungsstelle der Augenoberflache durch die 
Bewegungen der Lider und des Auges verschoben und gelangen in den unteren 
Teil des Bindehautsackes oder unter das obere Lid. Die in den unteren 
Abschnitt des Conjunctivalsackes geratenen Fremdk5rper liegen gewuhnlich 
der Schleimhaut nur lose auf, we.rden oft von der Tranenfliissigkeit von 
selbst herausgespiilt oder von den Betroffenen oder anderen Personen leicht 
entfernt,so daB die Hilfe des Arztesin der Regel nicht notwendig wird. 
Haufig gelangen die kleinen, zumal die k5rnigen Fremdkorper durch den 
Lidschlag unter das obere Lid und bleiben dann gewohnlich bald an der 
Innenflache der Conjunctiva tarsi haften, indem sie durch den reflektorisch 
verstarkten LidschluB fest an die Oberflache der Schleimhaut angedriickt 
und dort fixiert werden. Ganz besonders gern bleiben sie an der etwas 
oberhalb des Lidrandes parallel zum Lidrand verlaufenden seichten Furche, 
dem Sulcus subtarsaIis, haften. 

Die etwas groBeren und I1inglichen Fremdkorper, vor aHem Ahren
grannen, Halme, Holzsplitter usw. werden fast durchweg in der oberen 
Ubergangsfalte angetroffen. Haufig zeigt sich das eine Ende des Fremd
k5rpers in oder eine Strecke weit unter die Bindehaut eingedrungen. Der 
Fremdkorper kann entweder bei der Verletzung selbst bis in die obere 
Ubergangsfalte gestollen oder nachtraglich durch die Lidbewegungen nach 
oben verschoben sein und sich in die Schleimhaut eingebohrt haben. Zu
mal die mit einer rauhen gezahnten Oberflache versehenen Grannen k5nnen 
offenbar spontan durch die Lidbewegung tiefer in die Schleimhaut eindringen. 
Flache schalenf5rmige Fremdkorper, wie Samenhiilsen, Insektenfliigel, bleiben 
besonders gern an der Conjunctiva bulbi, meist in der Nahe des Limbus, 
haften, indem sie mit ihrem scharfen Rand fest an die Schleimhaut ange
driickt erscheinen. Kleine, scharfe und spitze Fremdkorper, zumal solche, 
die mit einer gewissen Gewalt auftreffen, wie Metallsplitter, Stein-, GIas-, 
Holzsplitter, Pulverkorner usw. dringen unmittelbar bei der Verletzung an 
ihrer Aufschlagsstelle in die Schleimhaut ein und gelangen nicht selten nach 
Durchbohrung derselben unter die Schleimhaut. 

Hinsichtlich der Art der im Bindehautsack vorkommenden Fremdkorper 
herrscht eine groBe Mannigfaltigkeit VOl', ebenso hinsichtlich ihrer GroBe. Aile 
moglichen Substanzen konnen als Fremdkorper in den Bindehautsack gelangen. 
Doch kann man gewisse Gruppen unterscheiden, bei denen eine gewisse Gleich-
artigkeit im Sitz und in der Wirkung besteht. . 

Am haufigsten kommen vor kleine, mehr odeI' weniger kornige Fremd
korper, wie Sand, Kohlepartikelchen, Siigespiine, Asche, Schmutzteilchen, sowie 
kleine Samenkerne, kleine Samenhiilsen, Insektenfliigeldecken usw. Diese Fl'emd
korper haften anfangs meist lose auf und werden durch den Lidschlag ver
schoben, geraten dabei oft unter das obere Lid. Eine weitere Gruppe bilden 
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die langlich halmartigen Fremdkorper, wie VOl' allem die .Ahrengrannen, Gras
und Strohhalmstiickchen, sowie groBere Sam en- odeI' Fruchtkorner, wie Getreide
korner odeI' deren Hiillen. NICOLINI (i 907) fand in del' oberen Ubergangsfaite 
ein groBes Stiick einer Saubohne. Diese Fremdkorper gelangen meist unter 
das obere Lid und haften oft in del' oberen Ubergangsfalte fest. 

Weiter sind zu nennen die splitterformigen FI'emdkorper' aus harteren 
Substanzen, die in verschiedensten GroBen beobachtet werden, wie Gias-, Stein-, 
Holzsplitter, Dornen, Metallsplitter usw. Diese Fremdkorper dringen gewohnlich 
an der Aufschlagsstelle soforl in die Bindehaut ein. Kleine Eisensplitter werden 
nul' seltener in del' Bindehaut beobac!ltet. 

HIRSCHBERG (i 890) erwahnte z. B. drei derartige Falle, in denen del' Eisen
splitter in oder unter der Augapfelbindehaut saB. Kupfersplitter werden eben
falls nur selten in del' Bindehaul beobachtet. v. HASNER (I 881) z. B. berichtete 
uber einen Fall, in dem ein 2 mm groBes Kupferstuckchen. einer Ziindkapsel 
8 Tage nach der Verlelzung in einem AbszeB der oberen Ubergiangsfalte entdeckt 

. wurde und HIRSCHBERG (1894) fand einen Kupfersplitter zwischen Karunkel und 
Hornhautrand. Ich selbst habe mehrfach subkonjunktivale Eisen- und Kupfer
splitter geseheri. In einem Fall war ein tangential auftreffender Messingsplitter 
nach Perforation del' Sklera subkonjunktival vorgedrungen und fand sich eine 
Strecke weit oberhalb del' Wunde. Bei Explosionsverletzungen odeI' Pulver
verbrennurigen gelangen gar nicht selten zahlreiche Pulverkorner in und unter 
die Bindehaut. Uber das Vorkommen von Schrotkornern und matten Kugeln 
im Bindehautsack odeI' un tel' del' Bindehaut wird bei den SchuBverletzungen Doth 
1iie Rede· sein. Uber das Vorkommen von Bleispritzern und Bleistaub auf und 
in del' Bindehaut bei Kriegsverletzungen berichteten u. a. HANDMANN (I 91 5), 
BOHM (I 9 1 6), letzterer mit anatomischem Befund von Bleispritzern unten dem 
Konjunktivalepithel. 

Zuweilen werden auch ungewohnlich gro1le Fremdkorper im Bindehautsack 
angetroffen. THILLIEZ (1899) fand bei einem 6jahrigen Kind Lidschwellung und 
Hornhauterosion, im Konjunktivalsack steckte seit 6 Wochen ein Stuck Schlacke 
von der GroBe einer. kleinen Haselnufl. Uber ungewohnlich gro1le Fremdkorper 
berichteten Ferner DE MICAS (1904, 6 g schweres, 2 cm langes Eisenstiick) und 
CROSKEY (i 897, 18 mm langen, 6 mm breiten, 3 mm dicken Holzsplitter). In 
einem von LEDERER (I 899) mitgeteilten Fall war einem Madchen beim Teppich
klopfen ein Messingring vom Klopfer in das linke Auge geflogen. Das Auge war 
stark schmerzhaft und krampfbaft geschlossen. Es fand sich ein die Hornhaut 
konzentrisch umfassender, von den Lidern gegen das Auge gedriickter Messing
.ring von 22 mm Durchmesser und 2 112 mm Dicke. Nach der Entfernung zeigten 
sich ein oberflachlicher Substanzenverlust und ein Hyphama. Spater traten eine 
.Iridodialyse, Giaskorpertriibungen und ein hellwei1les Fleckchen in der Makula 
bei S 6/12 hervor. 

Es sei ferner daran erinnert, da1l anfangs tiefsitzende Fremdkorper durch 
Spontanaussto1lung unter der Bindehaut zutage treten konnen. 

Hierher gehiirt wohl ein von SCHOUTE (191 I) mitgeteilter Fall, beidem 
einem Patienten, welcher vor 29 Jahren in seinen Schulgriffel gefallen war, jetzt 
ein f 7 mm langes Stiick aus del' oberen Ubergangsfalte herausgeschnitten wurde. 

Gelangen Fremdktirper in hei1lem odeI' gliihendem Zustand in den Kon
junktivalsack, wie z. B. gliihendes Metall, geschmolzenes Blei, gliihende Schlacke, 
.so tritt die Verbrennung in den Vordergrund, wir kommen auf diese Verletzungen 
im nachsten Abschnitt zuruck. Ebenso werden bei den Veratzungen die Ver-
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letzungen abgehandelt, die durch die mannigfachsten, in den Bindehautsack ein
gedrungenen Fremdkiirper mit ausgesprochener Atzwirkung veranlaEt werden. 

AusgefaIlene ZiIien gelangen gar nicht selten in den Bindehautsack und 
wirken dort als Fremdkiirper. Ferner kiinnen Zilien bei Verletzungen durch 
anfliegende odeI' durch stechende und schneidende Instrumente usw. mitgerissen 
werden, in die Bindehautwunde gelangen und unter der Bindehaut Iiegen bleiben. 
DaE sie dort zu Zystenbildung AnlaE geben kiinnen, wurde bereits § 38, S. t 7 S 
~rwahnt. Vgl. auch LOGETSCHNIKOW (1891), GINSBURG (f898),CARLINI (1910). 
Uber das Eindringen von Raupenhaaren in die Bindehaut verweise ich auf § 199. 
Daselbst wurde auch hingewiesen auf Ko~junktivitis mit Knotchenbildung durch 
eingedrungene Pflanzenhaare (MARKUS, SCHMIDT-RIMPLER 1 899), sowie auf die Mit
teilung von WURDEl\IANN (f 905) iiber Ophthalmia nodosa durch Bienenstachel 
und Grashiipferhaare. SCOTT LAMB (I 9 f I) fand als Ursache einer trachomahnlichen 
Veriinderung an Bindehaut und Hornhaut ein in def Bindehaut des Oberlides 
eingebettetes Haar, nach des sen Entfernung schnelle Heilung eintrat. KRAUPA 
( t 91 3) berichtete iiber Verletzung durch Klettenstachel. 

Eine besondere Gruppe von Fremdkiirpern im Bindehautsack bilden sodann 
die in das Auge gelangenden Insekten, die meist schriell absterben und als Fremd
kiirper wirken, wobei manchmal die von ihnen ausgeschiedenen Sekrete stiirkere 
Reizung veranlassen. Hierher gehiiren vor aHem kleine Fliegen, Miicken, seltener 
Kafer. Auch sonstige am Kiirper vorkommende Parasiten kiinnen abgestorben 
im Bindehautsack angetroffen werden. So fand COHN (f 892) im Bindehautsack 
eines polnischen Juden eine tote Wanze. 

Von besonderer Bedeutung ist sodann das Vorkommen von lebenden In
sektenlarven, vor aHem Fliegenlarven, sowie Larven anderer lebender Ekto
parasiten im Bindehautsack. Sie kiinnen dort, wie vor aHem die Fliegenlarven, 
schwere entziindliche Veranderungen der Bindehaut hervorrufen und selbst zu 
Zerstiirung eines oder beider Augen AnlaE geben. 

Ich verweise auf die von KRAEMER (f 899) gegebeI)e Bearbeitung im XVIII. 
Rapitel d. Handb. H. Aufl.: > Die tierischen Schmarotzer des Auges«, wo die 
bis dahin beobachteteri Faile zusammengestellt sind. Aus der alteren Literatur 
findet sich eine Zusammenstellung der Faile bei ZANDER und GEISSLER (f 864), 
auch verweise ich noeh auf die Arbeiten von LEWIN und GUILLERI (I 905), SCHEUBR 
(1903), LOTIN (1903) und KAYSER (1905). 

Die zumal durch Fliegenlarven veranlaEten Schiidigungen kiinnen untel' 
Umstanden als Folge eines Betriebsunfalls auftreten. 

In einem von BAQUIS (t 8 95) mitgeteilten Fall hatte ein Arbeiter das Gegen
fliegen eines Insektes gegen das offene Auge empfunden. Bereits 9 Stunden 
spater trat heftige Konjunktivitis auf. Am nachsten Tage fanden sich in beiden 
Ubergangsfalten mehr als 40 kleine weiRliche, sagespanartige Fremdkiirper in 
lebhafter wurmartiger Bewegung und so fest an der Oberflache haftend, daB 
ihre Entfernung erst nach Kokaineintraufelung, wodurch die Tiere gelahmt wurden, 
gelang. Es handelte sich urn die Larven einer Trachinariaart. Die gleichen Larven 
waren von TARTUFERI im Konjunktivalsack einer anderen Person nachgewiesen .. 
Auch iiber einen dritten, nieht selbst beobachteten analogen Fall berichtete BAQUIS. 

Seit dem Erscheinen der KRAEMERschen Arbeit sind noeh weitere Faile mit
geteilt. So berichtete LOTIN (f 903) iiber heftige Konjunktivitis hei einem 3jahrigen 
Bauernsohn, die dureh Larven der WOHLFAHRTschen Fliege einer Sarcophaga
Art-Sarcophila magnifica Schiner) veranlaBt war; zehn Larven wurden entfernt. 
LOTIN stellte die Faile von Ophthalmomyasis zusammen. 
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SCHULTZ-ZEHDEN (1905) berichtete uber die Zerstorung beider Augen durch 
Fliegenlarven (die Larven del' SchmeiLlfliege-Musca vomitoria) bei einer yom 
Felde in vollig verwahrlostem Zustande aufgelesenen Landstreicherin, die am 
Kiirper von Maden wimmelte. Die mit zahlreichen Exkoriationen versehenen 
Lider waren geschwollen und hart, aus dem Bindehautsack quoll eitrig-schleimiges 
Sekret, die Bindehaut war graUl'ot geschwollen. An dem einen kollabierten 
Auge war die Kornea vollstandig zerstort, bei der Exenteration fand sich eine 
lebende Fliegenlarve im Glaskiirper; das andere Auge, an dem die Kornea eben~ 
falls ulzeriis zerstort war, muLlte enukleiert werden. Der Fall erinnerte an einen 
1824 von CLOQUET mitgeteilten Fall von Zerstorung beider Augen durch Larven 
der Fleischfliege-Sarcophaga. Die Zerstiirung del' Augen wird nach SCHULTZ
ZEHDEN in erster Linie durch die mit bohrenden Instrumenten versehenen Larvel1, 
sod.ann durch den mazerierenden EinfluLl des Bindehautsekrets und der Lebens
produkte del' Larven vera:nlaLlt. 

KAYSER (1 905) beobachtele bei einem 6 jahrigen Madchen, dem am Tage 
YOI' del' Vorstellung ein Insekt ins Auge geflogen war, eine starke Konjunktivitis 
mit follikularem Charakter und mit feiner membraniiser Auflagerung. In del' 
gewulsteten Bindehaut fanden sich funf Larven einer Fleischfliege (Sarcophaga), 
die sich noch nicht festgebissen hatten. Uber zwei ahnliche Faile von Konjunk
tivitis mit Larven, deren Art abel' nicht bestimmt war, berichtete aLLENDORF 
(1904), sowie uber einen Fall von Larve (Sarcophaga carnaria) in del' auLleren 
Kommissur bei einem I 7 Monate alten Kinde DOLCET (1 909). REIS (t 908) rand 
zahlreiehe Fliegenlarven in einer durch Karzinom exulzerierten Augenhiihle. BETTI 
(1915) berichtete uber 4 Faile von Fliegenlarven im Konjunktivalsack nach 
Gegenfliegen des Insektes gegen das Auge. Es handelte sich urn die Larven 
einer Bremse (Oestrus ovis 1.). Bis zu 1 4 Maden wurden festgestellt, deren 
Entfernung nicht immer leicht war, weil sich einige mit den 2 Chitinhiikchen 
an der ventralen Seite des Kopfendes festhielten. Der Veri auf war in .allen 
vier Fallen ein leichter. 

Uber das in Afrika beobachtete Vorkommen von Filaria loa unter del' Binde
haut berichteten POLLAK (1906), VAIL (t 905). BARTELS (t 9 to) berichtete uber 
die Entfernung einer subkonjunktivalsitzenden 44 mm langen Filaria. Zwei Faile, 
in denen lebende Blutegel (Hirudineen) im Bindehautsack des menschlichen Auges 
festgestellt waren, teilte KUWAHARA (1903) aus Japan mit. Der Holzbock (Ixodes 
ricinus) wurde mehrfach an den Augenlidern und im inneren Augenwinkel an
getroffen [CARRON DU VILLARDS (ZANDER und GEISSLER 1864) S. t 391. COSMETTATOS 
( f 91 2) berichtete uber eine Hundezecke im Konjunktivalsack nahe dem Canthus 
externus. 

Symptome und Yerlauf. In den Bindehautsack geratene Fremd

kurper rufen in der Regel sofort lebhafte Schmerzen, starke Reizung des 

Auges, Tranentraufeln, Lichtscheu und Lidkrampf hervor, die sich dann be

sonders steig ern , wenn kleine· eckige und kurnige Partikelchen, wie z. B. 
die auf der Eisenbahn eingedrungenen Kohlepartikelchen, unter lias obere 

Lid gelangt sind und bei Lidbewegungen auf der nervenreichen Kornea 

hin- und herreiben. Auch kleine Glassplitter kunnen unertragliche Schmerzen 

veranlassen, wahrend andere glatte, der Bulbuswand fest anliegende Fremd
karpel', wie Insektenfliigel, oft auffallend wenig Beschwerden verursachen. 

Der Schmerz ist urn so sHi.rker, je spitzer und harter der Fremdkurper 
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ist und je mehr er die empfindliehen Teile, vor aHem die Kornea, beriihrt. 
Bei Sitz der Fremdkorper in der oberen Ubergangsfalte sind die Besehwer
den deshalb meist geringer, wenn nieht ein Ende des Fremdkorpers noeh 
die Kornea bei Augenbewegungen erreieht, wie es ofters bei Hingeren 
Ahrengrannen vorkommt. Gelangt ein im Bindehautsaek verweilender und 
die empfindliehe Hornhaut beriihrender Fremdk5rper ganz in die obere 
Ubergangsfalte, so konnen die Schmerzen nachlassen und beim Patienten 
den Eindruck erwecken, daE der Fremdkorper das Auge verlassen habe. 
Selbst groEere in del' oberen Ubergangsfalte steckende Fremdkorper konnen 
schmerzlos vertragen werden. 

Ob kleine in den Bindehautsaek eingedrungene Fremdkiirper ausgedehnte 
Reflexkriimpfe ausliisen kiinnen, bedarf weiterer Bestiiligung. v. GRAEFE (t 854, 
i 858) hatte zwei Faile mitgeteilt, bei denen im AnsehluB an das Eindringen 
eines Fremdkiirpers im Bindehautsaek ausgedehnte Reflexkrampfe auftraten, die 
sieh in einem Fall zu epileptiformen Konvulsionen steigerten und bei denen erst 
naeh Durehsehneidung des Nervus supraorbitalis Heilung eintrat. In dem ersten 
Fall hatte del' Fremdkiirper, ein Stiiekehen eines Apfelstiels, nul' 1/4 Stunde im 
Bindehautsaek geweilt und im zweiten Fall war vermutungsweise dureh einen 
WindstoE ein Fremdkiirper eingedrungen und ein Krebsstein zu seiner Ent
fernung eingefiihrt, del' Tags dat·auf herausfiel. 

BRIERE (1876) besehrieb Ferner einen Fall von langerdauernder, hoehgradiger 
Amblyopie, die er als Reflexamblyopie auffaBte, infolge von Verletzung del' 
Nervenendigungen des Trigeminus dureh einen lim Konjunktivalsaek. zuriiek
gebliebenen Fremdkiirper. 

Bei liingerem Verweilen rufen Fremdkorper im Bindehautsack meist 
Entziindung hervor, deren Grad, Sitz und Ausdehnung groEe Verschieden
heit darbieten k5nnen. Die Natur des. Fremdkorpers und seine chemische 
Reizwirkung spielen dabei eine grotle Rolle, in anderen Fallen konnen auch 
Mikroorganismen die Entziindung veranlassen. VOl' all em rufen gewisse 
organische Fremdkorper starkere Entziindung hervor, die am Sitz des 
Fremdkorpers am starks ten ist. 

In vielen Fallen beobachtet maR nul' einen gewissen Grad von einfach 
katarrhalischer Entziindung. 

In anderen Fallen findet sich in der Umgebung des Fremdkorpers 
leichte Fibrinausscheidung, so z. B. bei eingedrungenen Sagespanen. Bei 
'Cinem Patienten, dem viel S1igesp1ine in den Bindehautsack .eingedrungen 
waren, fand ich am nachsten Tage eine gleichmaBige Fibrinablagerung auf 
del' Schleimhaut. Andere kleine Fremdkorper, wie z. B. Insektenfliigel, 
konnen oeine umschriebene Vaskularisation anregen und sich mit einer 
diinnen Gef1iEschicht iiberziehen. Kleine Samenkerne, die am Limbuszu
riickgeblieben sind, konnen umschriebene Entziindung mit Vaskularisation 
hervorrufen und· zur Verwechslung mit Phlyktanen AniaE geben. 

So erwiihnte ROSSCHEWSKY (1903) einen Fall, bei dem die Hiilse einer 
Hirse eine Phlyktiine vortauschte. 



Frerndkorper auf und in der Bindehaut. 1429 

Besonders starke Entziindung mit Schwellung der Schleimhaut und der 
Augenlider, star}l:er Sekretion, Fibrinausscheidung und oft granulierendem 
Charakter der Entziindung ruren die in der oberen Ubergangsfalte haften
den halmartigen FremdkOrper hervor, wie Grashalme, Strohhalmstiicke, vor 
aHem Ahrengrannen, GetreidekOrner, aber auch Baumzweigstiicke, Holz
splitter usw. Bei liingerem Verweilen fUhrt die Entziindung zu Wucherung 
von Granulationsgewebe, so daB der FremdkOrper mehr und mehr um
wachsen wird und in einem polypoiden Granulom steckt. 

ZANDER und GEISSLER (1864, S. t 22) fiihren aus der alteren Literatur 
mehrere Faile von polypenahnlichen Granulomen urn Fremdkorper an, so von 
COOPER, SALOMON, WALTON, DESMARRES, MACKENZIE, RIBER!, GUEPIN und HEYDEN
REICH. Ich selbst habe derartige Wucherungen mehrfach gesehen, meist urn 
Grannen oder Strohhalmstiicke. FISCHER (t 907) berichtete iiber eine 15 mm 
lange gelappte Geschwulst, die urn eine Gerstengranne bei einem 6jahrigen 
Kind, das seit 6 Wochen schmerzhafte Entziindung hatte, aufgetreten war. Die 
abgetragene Geschwulst erwies sich als epithelloses Granulom. HIRSCH (I 904) 
berichtete uber fast 2jahriges Verweilen eines 10 mm langen Strohstuckchens 
im oberen Bindehautfornix; das Aussehen der Konjunktiva glich dem Befund 
bei Trachom oder chronischer BlennorrhOe. 

In einem von Sous 1878) mitgeteilten Fall war ein 4 mm langes Eisen
stuck in die Karunkel eingedrungen und hatte einen halbbohnengroLlen Tumor 
veranlaBt. CROSKEY (1897) berichtete uber einen 18 mm langen, 6 mm breiten 
und 3 mm dicken HoIzsplitter, der, in Granulationen eingebettet, 8 Monate in 
der oberen UbergaJ!gsfalte gesessen hatte. UHTHOFF (t 893) fand bei einem 
Steinhauer 2 mm nach auBen vom Limbus eine 6 mm lange und 3 mm breite 
Geschwulst, die sich nach der Entfemung als eine Granulationsgeschwulst mit 
zahlreichen eingelagerten Mineralsplittern und schwarzbraunen Partikelchen erwies. 

Die im Bindehautsack verweilenden FremdkOrper kOnnen zu sekun
darer Verletzung der Kornea fUhren. Es kommt zu Epitheldefekten, Pannus, 
vor aHem aber durch Infektion zu traumatischen Geschwiiren, nicht selten 
zum Ulcus serpens. Die Gefahr fUr das Auftreten von :Hornhautgeschwiiren 
ist am grOfiten bei ,den in der Ubergangsfaite steckenden langeren Grannen, 
Strohhalmstiicken usw. 

~Andere kleine, in oder unter der Bindehaut eingedrungene FremdkOrper, 
wie vor aHem PulverkOrner, kleine MetalI- oder Stein splitter, Mnnen sieh 
einkapseln und reizlos vertragen werden. Zuweilen werden auch grOBere 
Fremdk5rper in der Ubergangsfalte eingekapseit und bleiben selhst momi.te

und jahrelang reizlos liegen. 
FRANKEL (t 89 I) sah ein 1 5 mm langes und 1,5 mm dickes Aststiickchen 

im auBeren Winkel unten in einer tiefen Rinne der Sklera und Konjunktiva, 
das wahrscheinlich 12 Jahre lang dort gesessen hatte. SEXE (1905) fand 22 Jahre 
nach der Verletzung durch Fall ein abgebrochenes Stiick Stricknadel als n mm 
langen und 3 mm dicken oxydierten Fremdkorper in der oberen Ubergangsfalte 
eingebettet. Die Stelle war geschwulstartig verdickt. Del' Fremdkorper lieLl sich 
leicht ent.fernen. SWAN (t 889) berichtete uber einen seit 2 Jahren unter dem 
oberen Lid steckenden Dorn. 



1430 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

In einem von LEWIS (1897) mitgeteilten Fall lag ein Nagelknopf 8 Jahre 
lang reizlos zwischen Konjunktiva und SkIer a eingebettet, rief dann aber Ent
ziindung hervor und wurde entfernt. 

leh selbst beobaehtete bei einem Patienten einen kleinen Eisensplitter unter 
del' Bindehaut,der, von einem Rosthof umgeben, 2 i Jahre daselbst reizlos ver
weilt hatte, und bei einer Patientin einen kleinen MetaIIsplitter reizlos eingeheilt, 
del' i 9 Jahre zuvor bei del' Explosion einer Patrone eingedrungen war. 

DE MICAS (1 904) extrahiel'te ein 6 g sehweres Eisenstiiek aus dem Binde
hautsaek, das 2 em lang und 1 em breit war. 

Grullere, in den Bindehautsaek mit einer gewissen Wueht eingedrungene 
Fremdkurper kunnen Kontusionserseheinungen am Bulbus mannigfaeher und 
selbst sehwerer Art verursaehen, wie z. B. in dem bereits erwahnten Fall 
von LEDERER (1899). leh selbst habe naeh Explosionsverletzungen mehr
faeh sehwere Kontusionsfolgen der Netzhaut und Aderhaut dureh grullere 
in den Bindehautsaek eingedrungene Steinsplitter beobaehtet. Ebenso 
kunnen tangential auftreffende Fremdkurper die Bulbuswand perforieren 
und auf oder unter der Bindehaut angetroffen werden. 

So fanden ULRY und AUBARET (1899) 6 Tage naeh del' Verletzung durch 
Eisendraht eine Hornhautnarbe mit Iriseinklemmung bei klarer Linse. 1m Innern 
des Auges war kein Fremdkiirper vorhanden, abel' unter dem oberen Lid steekte 
ein i em langes, 2 mm diekes Drahtstiick. leh selbst erwiihnte bereits eine 
Beobaehtung von Skleralperforation und Sitz des Messingsplitters seitwiirts sub
konjunktival. 

Dall durch die in den Bindehautsaek eingedrungenen Fremdkiirper selbst 
odeI' dureh unzweekmiiflige Mallnahmen bei ihrer Entfernung sehwere und 
mannigfache infektiose Prozesse zustande kommen konnen, wurde bereits 
fruher erwiihnt. In Betracht kommen z. B. Tuberkulose, Tetanus, Rotz, Syphilis, 
Traehom. leh verweise auf die §§ 29, 30, 32, 34, und 35. 

Uber Komplikation eines Bindehautfremdkorpers mit Tetanus berichtete z. B. 
SAMELSOHN (1879). Er beobachtete bei einem 46jiihrigen Schuster, dem ein 
Holzstiick in das linke Auge geflogen und im Bindehautsack 3' W ochen stecken 
geblieben war, ausgesproehenen Tetanus, del' nach 3 wochiger Behandlung zuriick
ging. 

D i a g nos e. In den meisten Fallen wird sofort die Anamnese zur 

riehtigen Diagnose fUhren, in anderen Fallen erweckt der charakteristische 
einseitige Reiz- und Entziindungszustand die Vermutung, dall ein Fremd
kurper eingedrungen ist, aueh wenn das Vorkommnis dem Patienten nieht 
bekannt ist. Einseitige Konjunktivitis bei fehlender TranensaekblennorrhUe 
muE den Verdaeht auf Fremdkurper erregen. Kleine Fremdkurper kunnen 
leicht iibersehen werden oder vullig entgehen, wenn nieht das obere Lid 
ektropioniert wird. Immer wieder kommen Faile vor, in denen die Ursache 
yerkannt und die Veranderung unriehtig gedeutet wurde. Andererseits 
lwmmt Fremdkurpergefilhl als Symptom von Bindehaut- odeI' Hornhaut

entziindung vor. 
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Zur Feststellung des Fremdkorpers muE man dell ganzen Bindehaut
sack nach Ektropionieren der Lider, eventuell unter doppelter Umstiilpung 
des oberen Lides, genau bei Tageslicht mit freien Augen oder mit der Lupe 
absuchen, nachdem bei starkerem Reizzustand die Schleimhaut kokaini
siert ist. 

Bei kleinen ungeb1irdigen Kindern kann selbst Narkose einmal notig 
werden. Wahrend gewisse braunliche oder schwarzliche Fremdkorper, wie 
z. B. Kohlenpartikelchen, leicht erkannt werden, ist der Nachweis anderer 
ungeflirbter oder durchsichtiger Fremdkorper zuweilen recht schwierig. 
Am milhsamsten ist oft, kleinste GJassplitter, die in der Schleimhaut stecken 
und nur mit einer kleinen Spitze vorragen, aufzufinden, wenn nicht eine 
kleine Ecchymose auf ihren Sitz hinweist. In solchen Fallen ist das Ab-
asten der Schleimhaut mit dem Rilcken eines kleinen flachen Loffels oder 
mit einer kleinen stumpfen Sonde oder selbst dem Finger zu empfehlen, 
da zirkumskripte Druckempfindlichkeit die Stelle, wo der Glassplitter sitzt, 
andeutet. In anderen Fallen ist das Erkennen des Fremdkorpers dadurch 
erschwert, daE er von etwas Schleim bedeckt ist. Sorgfliltiges Abspillen 
der Schleimhaut und vorsichtiges Abtupfen mit feuchter Watte flihrt dann 
zum Ziel. 

Die in der oberen Ubergangsfalte steckenden Fremdkorper werden 
wegen SchweJlung der Schleimhaut oft an fangs nicht erkannt. Man muE 
unter Vordriingen der UbergangsfaJte und doppelter Umstillpung des Tarsus 
aile Buchten absuchen. Bei den in der Schleimhaut steckenden Grannen 
usw. lenkt die Stelle der starksten Entzilndung oder eine etwaige Granu
lationswucherung auf den Sitz des Fremdkurpers. 

Zahlreiche Faile sind bekannt, in denen selbst groEere Fremdkorper liingere 
Zeit unerkannt gebJieben sind. So fiihrten schon ZANDER undGEIssLER (I 864) 
mehrere derartige Faile an. Als Beispiel seien noch einige Faile aus neuerer 
Zeit genannt. ROURE (1900) berichtete iiber zwei Faile von FremdkOrpern des 
oberen Konjunktivalsackes, die anfangs iibersehen waren. In einem Fall von 
Hypopyonkeratitis wurde am sechsten Tage ein voluminoses HolzsLiick von 
t 1 mm Liinge entdeckt und in einem zweiten Fall sollte wegen eines seit 
1 Monat bestehenden Konjunktivalkatarrhes geiitzt werden und dabei fand sich 
oben ein Getreidekorn. DE LANTSHERE (t 899) berichtete iiber ein 3 Monate lang 
im Bindehautsack einer 50jiihrigen Frau steckendes Weizenkorn, TERSON (4909) 
iiber ein 3 Wochen verweilendes Haferkorn mit Granne und iiber einen 4 Monat 
unbemerkt steckenden WeiBdornstachel von 4 8 mm Liin~. 

Pro g nos e. Die Prognose· ist im allgemeinen gilnstig, da die Ver
anderungen nach Entfernung des Fremdk5rpers in der Regel sofort zuriick
gehen. Sie wird getriibt, wenn durch Verletzung der Hornhautoberflache 
mit hinzugetretener Infektion eitrige Geschwiire oder gar ein Ulcus serpens 
veranlaEt sind. 
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Wir sehen hier ab von den prognostisch ungiinstigeren Verletzungen, bei 
denen ein Fremdkiirper in heiilem odeI' gliihendem Zustand in den Bindehaut
sack eindringt und zu Verbrennungen fiihrt odeI' in dem ein chemisch-iitzender 
Fremdkiirper Veriitzung del' Schleimhaut veranlailt. Diese Verletzungen werden 
im niichsten Abschnitt abgehandelt. 

Therapie. Die der Conjunctiva bulbi oder tarsi aufsitzenden Fremd
korper werden am besten nach Umklappen der Lider mit einem spitzen, 
angefeuchteten Wattebausch oder Gazetupfer entfernt oder mit einem kleinen 
scharfen Loffel abgeschabt. Waren zahlreiche feine oder schwer sichtbare 
Fremdkorper wie Sagespane, Asche, Staub usw. eingedrungen, so empfiehlt 
sich, die Konjunktiva nach Ektropionieren der Lider mit einem feuchten 
Wattetupfer sanft abzuwischen undden Konjunktivalsack mit physiolo
gischer Kochsalz15sung auszuspiilen. Steckt ein FremdkOrper in der oberen 
Ubergangsfalte fest, so muil man 'an dem ektropionierten Lid den oberen 
Tarsalrand fassen und nochmals ektropionieren, urn die Ubergangsfalte 
vollkommen iibersehen und den FremdkOrper mit einer Zilienpinzette fassen 
und herausziehen zu kOnnen. Hatte sich urn den Fremdkorper bereits ein 
Granulationsknopf gebildet, so muil dieser mit abgetragen werden. 

Pulverkorner und Splitter, die in oder unter der Bindehaut, meist der 
Augapfelbindehaut, sitzen, konnen in der Regel nur dadurch entfernt wer
den, dail man die Bindehaut an der betreffenden Stelle inzidiert und den 
Fremdkorper mit einem scharfen LOffelchen auskratzt oder dail man den 
FremdkOrper mit der Pinzette failt und samt der Bindehaut ausschneidet. 
Die .Bindehautwunde wird durch eine Sutur geschlossen. B~i kleinen sub
konjunktival sitzenden Eisensplittern kann der Elektromagnet benutzt werden, 
doch ist er meist zu entbehren (HIRSCHBERG 1890). 

Nach der Entfernung des Fremdkorpers sind die zuriickgebliebenen 
Veranderungen je nach ihrer Art in der gewohnlichen Weise zu behandeln 
mit adstringierenden oder desinfizierenden Tropfen oder Salben, mit Um
schl1igen, Verb and usw. 

Zu den unzweckmiiBigen Verfahren, Fremdkiirper aus dem Bindehautsack 
zu entrernen, gehiirt das Auslecken. So berichtete BOURGEOIS (1894), daB in 
del' Bretagne eine Frau einer Dame, del' einige Sandkiirner unter das obere Lid 
gera.ten waren, die Fremdkiirper .mit del' Spitze del' Zunge entfernt habe. Dail 
durch dieses Verfahren Syphilis iibertragen werden kann, wurde bereits S. 458 
gelegentlich del' Beobachtung von TEPLJASCHIN (i 887) erwiihnt. 

Fremdkorper auf und in der Hornhaut. 

§ 203. Verletzungen mit Zuriickbleiben von Fremdkorpern auf und in 
der Hornhaut kommen iiberaus hiiufig vor und haben groile praktische 
Bedeutung. Meist handelt es sich urn kleinere h1irtere Partikelchen, die mit 
etwas starkerer Flugkraft im Lidspaltenbezirk das Auge treffen und an 
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ihrer Aufschlagstelle sofort festbaften. In den meisten Fallen dringt ein 
einziger Fremdkorper ein, bei gewissen Verletzungsvorgangen, zumal bei 
Explosionsverletzungen, wird die Hornhaul von mehreren oder zahlreichen 
Fremdkorpern gleichzeitig getroffen, die sich in die Hornbaut einbohren. 
Vielfach wird dasselbe Auge wiederholt auf dieselbe Art verletzt. (Vgl. die 
statistischen Angaben in §§ 10, H, 12, 13.) 

Dem Sitz nach mu.B man zwischen oberflachlich mid tiefsitzen
den Fremdkorpernder Hornhaut unterscheiden. In der iiberwiegenden 
Mehrzahl der Falle sitzt der meis! kleine Fremdkorper auf oder in den 
oberf1achlichsten Schichten und ragt retwas iiber das Niveau der Hornhaut 
hinaus. 

Etwas grOBere, splitterformige, meist mit starkerer Kraft anfliegende, 
zudem harte Fremdkorper, wie Metall'-, Stein-, Glas- oder Holzsplitter 
konnen bis zu jeder Tiefe der Grundsubstanz eindringen und selbst nach 
Perforation der DEscEMETschen Membran in die vordere Kammer hinein
ragen. Je nach derTiefe des Eindringens und der Lange des Fremdkorpers 
kann dabei das au.Bere Ende des Fremdkorpers unter oder in oder iiber 
dem Niveau der au.Beren Oberf1ache liegen. Man mu.B deshalb unterscheiden 
zwischen den Fremdkorpern, die ganz innerhalb der Hornhautgrundsubstanz 
stecken und denen, die fiber die au.Bere Oberf1ache vorragen und denenr 
die in die Vorderkammer hineinragen. Besonders la.nge FremdkOrper ragen 
zuweilen mit ihrem au.Beren Ende iiber die auLlere Oberf1ache der Horn
haut hinaus und mit ihrem inneren Ende bis in die Vorderkammer oder
selbst bis in die Iris und Linse vor. Die Verletzung ist im allgemeinen um 
so schwerer, je tiefer der Fremdkorper in die Hornhaut eingedrungen ist. 
Besondere Beachtung verdienen die Verletzungen, bei den en der Fremd
korper noch soeben in den tiefsten Schichten steckt und gro.Btenteils in die 
Vorderkammer vorragt. 

Die Fremdkorper finden sich besonders haufig im Lidspaltenbezirk del"" 
Hornhaut, doch kOnnen sie in jedem Teil angetroffen werden. 

Ursache der Verletzung. Vornehmlich kommen Fremdkorper in 
der Hornhaut bei sol chen Individuen vor, die durch ihre Berufsarbeit der
artigen Verletzungen ausgesetzt sind, wie bei Metallarbeitern, Schmiedenr 
Schlossern, Steinhauern, Landwirten usw. Je nach der Art der Beschiif
tigung )Verden entsprechend charakteristische Fremdkorperarten auf der 
HorIihaut der Verletzten angetroffen, so vor aHem Stahlfunken oder Eisen
splitterchen bei allen, die· Eisen bearbeiten oder mit eisernen Instrumentel\ 
arbeiten, Steinpartikelchen bei Steinhauern und Maurern usw. In zahl
reich en Fallen himdelt es sich urn zufallige Yorkommnisse. Die·Haufigkeit 
der beruflichen Fremdkorperverletzungen der Hornhaut nimmt zu mit der 
Zunahme der Ermiidung und ist eine gesteigerte bei jugendlichen Arbeitern 
(LAFON 1911, 4913). 
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Auf einige besondere Fremdkorpel'befunde, die mit gewissp-n Beschafligungen 
in ursachlichem Zusammenhang stehen, sei noch hingewiesen, so auf das Ein
dringen von Bernsleinsplittern bei Bernsteindrehern (WINTERSTEINER I 893), von 
Hasenhaaren Lei Hulmachern (TOPOLANSKI 1894), von Austerschalenstuckchen bei 
Austerschalenoffnern (RANDOLPH (1895), von Marmorsplitterchen bei Marmorhauern 
(TRANTAS 1909). 

Bei K l' i e g s v e r let z u n g e n werden besonders durch die 'Virkung von 
Explosionsgeschossen, von Minen, von abgeprallten und zerstaubten bleihaItigen 
Gcschossen kleinsle Fremdliiirper verschiedenster Art oft in groller Zahl auf und 
in die Hornhaul getrieben. 1m Gebirgskrieg werden teils durch Felssprengungen, 
teils durch Geschollwirkung uberaus haufig Verletzungen durch kleinste Stein
splitter veranlaLlt. Vgl. z. H. KRUSIUS (1916), LOEWENSTEIN (1916), PICHLER (t 9 t 8). 

Die Art der verletzenden Fremdkurper. Die verschiedensten 

Fremdkurperarten werden auf oder in der Hornhaut beobachtet.lm 

allgemeinen findet man dieselben Fremdkurperarten, die auch als Fremd

korper im Bindehautsack angetroffen werden, vor aHem Metallpartikelchen, 

Sand, Asche, Pulverkurner, Kohleteilchen, Splitter aus Glas, Stein, Holz, 

Dornen, Getreidegrannen, InsektenfJugel, SamenhiiIsen, Borstenhaare usw. 

Zu den selten vorkommenden Fremdkorpern gehoren Splitter von Knochen, 
Bein, Fingernageln, Lederstflckchen. ZANDER und GEISSLER (1864, S. 125) er
wahnten einen Fall von MAYNE, bei dem ein Lederstiickchen auf del' Hornhaut 
eines Schuhmachers I 1/3 Jahr gesessen halte und nicht als Fremdkorper 'erkannl 
war. Nach der Entfernung wich die Enlziindung sofort. CRITCHETT (I 89 t) fand 
ein Stuckchen Fingernagel auf del' J[ornhaut, das ein torpides Hornhautgeschwiir 
vorgetauscht hatte. 

Auch Zilien konnen bei Verletzungen mitgerissen werden und in der Horn
haut stecken bleiben. So fand Y. HASEJ.BEllG (19 t 5) eine Zilie durch ein Eisen
sluck, HANDMANN (I 9 t 5) eine Zilie bei einer Kriegsverletzung durch einen B1ei
sprilzer eingepflanzt und STEINDOIlFF (191 i) eine Zilie in cineI' Hornhautnarbe 
eingebettet. 

ilber cine eigenarlige Vel'letzung durch eine in heillen Landern einheimische 
Art Hirschkiifer (Lucanus) berichtete nach ZANDER und GEISSLER (t 864) CARRON 
DU VILLAllDS. Das Tier flicgt zuweilen gegen das Auge von Menschen an, und 
dabei konnen die Horner als kleine schwarze Spitzen in del' Hornhaut odeI' 
Binqehaut zuriickbleiben. 

Uber das Eindringen del' Ranpenhaare in die Hornhaut verweise ich auf 
§ 199 S.1303. 

Lebende Insekten odeI' andere tierische Schmarotzer werden nul' selten auf 
del' Hornhaut beobachtet. 

FISCHER (I 897 beobachtete eine Hiihnerlaus als schwarzen Fremdkorpel' 
auf der Kornea einer Frau und gab an, daB die Leute dort die Blindheit von 
Hiihnern auf diesel be Ursache zuriickfiihren. 

HARVIE SCOTT (t 883) erwahnte die Entfernung eines auf der Hornhaut eines 
Kapnegers sitzenden Ixodes. 

SflEMISCH (I 898) berichtete uber einen Fall von Scabies corneae. Nach Ent
fernung einer auf del' Hornhaut festsitzenden gl'auweiBen strangartigen Masse 
ergab sich, daB der Strang eine weibliche Kriitzmilbe mit 8 Eiern enthielt. 
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Nacb BATTEN (1900) wurde bei einem Fiscber eine 2 mm groBe belle 
Blase am oberen Hornbautrand entf'ernt, die sich als eine Crustacee erwies, 
die als Parasit auf Fischen (Steinbutt und Stockfisch) lebt, wahrscheinlich Caligus 
curtus. Ob sie auf dem Auge noch gelebt hat, konnte nicht mehr festgesteJlt 
werden. 

Symptome und Verlauf. Die in die Hornhaut eingedrungenen 
Fremdkorper rufen in der Reg~l so fort starken Reizzustand des Auges, 
heftige Schmerzen, besonders bei Bewegungen des Auges, slarkeres Tranen
traufeln, Lichtscheu, pericorneale Injektion, starke Verengerung der Pupille 
und Lidkrampf hervor. Der Spasmus kann sich auf die ilbrigen yom 
Facialis innervierten Gesichtsmuskeln erstrecken. PRAUN (1899) erwahnte das 
Vorkommen von einseitigem Nystagmus bei einem Fremdkorper auf der 
Kornea; der Nystagmus schwand nach Entfernung des Fremdkorpers. 

In anderen Fallen wissen die Patienten nicht, daB ihnen etwas ins Auge 
geflogen ist und werden erst durch die Reizung und Entzilndung auf die 
Augenaffektion aufmerksam. Auf die Starke des Reizes haben im einzelnen 
Fall die Natur des Fremdkorpers und sein Sitz EinfluE. Der Reiz ist urn 
so erheblicher, je mehr der Fremdkorper iiber die Oberflache vorragt 
und je harter und spitzer er ist. Wahrend kleine eckige, harte, ober
flachlich sitzende Partikelchen, wie Steinsplitterchen, Kohlepartikelchen, 
Eisenteilchen, sofort lebhafte Beschwerden verursachen, werden kleine flache 
glatte Fremdkorper, wie Insektenfliigel, Samenschalen, oft kaum bemerkt, 
zumal wenn sie am Limbus sitzen. Gliihende Partikelchen, wie Stahlfunken, 
veranlassen wl:)niger Schmerz, als nichf glUhende, da im ersten Fall die 
Nervenendigungen sofort zersWrt werden, wahrend im zweiten Fall die feinen 
Nervenendigungen nur gequetscht und sofort sHirker gereizt sind. 1st ein 
Fremdkorper ganz in die Grundsubstanz eingedrungen, ohne auBen zu promi
nieren, so sind die Reizerscheinungen ebenfalls geringer. Ragt ein Fremd
korper bis tief in die, vordere Kammer vor, so ist zuweilen das Kammer
wasser abgeflossen und die Kammer seicht. Auch konnen die Iris und die 
Linsenkapsel manchmal mitgetroffen sein. 

Die Fremdkorper auf und in der Hornhaut zeigen je nach ihrer Natur 
eine verschiedene Eigenfarbe, werden dementsprechend leichter oder schwerer 
erkannt und heben sich je nach ihrer Eigenfarbe, je nach der Farbe der 
Iris und je nach ihrem Sitz gegeniiber der Iris oder der Pupille verschieden 
deutlich abo Helle Fremdkorper werden bei Sitz im Pupillarbereich leichter 
erkannt, umgekehrt dunkle gegeniiber einer hellen Iris. 

Bei einzelnen Fremdkorperverletzungen tritt die thermische oder che
misch-atzende Wirkung in den Vordergrund, so bei etwas groBeren, im 
gliihenden Zustand das Auge treffenden Fremdkorpern, wie geschmolzenes 
Blei, gliihendes Metall usw. oder bei' chemisch wirksamen Fremdkorpern, 
wie Kalk usw. Del' zuriickbleibende FremdkOrper spielt eine untergeord-
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nete Rolle und die Verletzung ist den Verbrennungen oder Veratzungen 
zuzurechnen. 

Der weitere Verlauf hangt vor allem davon a-b, ob die Verletzung 
aseptisch bleibt oder infiziert wird, sei es, daB del:' Fremdkorper selbst 
verunreinigt war, sei es, daB sich nachtraglich an der VerletzungssteUe 
Mikroorganismen niederlassen. Die die Hornhaut treffenden Fremdkorper 
sind sicher ·h1iufig aseptisch, das gilt vor· allem fiir die in heiBem Zustand 
anfliegenden Stahlfunken. In anderen Fallen sind aber die Fremdkorper 
Trager der Infektion, das beweist z. B. die Keratomycosis corneae, bei der der 
Fremdkorper selbst mit Schimmelpilzen infiziert war. Tritt Infektion ein, 
so konnen die verschiedenen Formen derinCektiOsen Hornhauterkrankungen 
mit allen ihren Folgezustanden imftreten, es kommt meist entweder zum 
einfachen traumatischen Geschwiir oder zur atypischen Hypopyonkeratitis oder 
zum typischen progressiven Ulcus serpens (vgl. § nO~174). Bleibt Infek
tion bei der Fremdkorperverletzung aus, so hangt der weitere Verlauf im 
wesentlichen von der Natur des Fremdkorpers, seiner GroBe, seinem Sitz 
und der Dauer seines Verweilens abo Bei den meisten Fremdkorpern tritt 
im allgemeinen, falls sie nieht entfernt werden, eine reaktive Entzundung 
mit.Leukozyteneinwanderung in der Umgebung des Fremdkorpers auf, die 
bei oberflachlichem Sitz zur Gewebserweichung, sowie Lockerung und Ab
stoBung des Fremdkorpers fiihrt. Der Fremdkorper erscheint von einem 
zarten grauen Hof umgeben. Nach AbstoBung des Fremdkorpers heilt der 
kleine Substanzverlust mit Hinterlassung einer punktformigen Triibung ab, 
nur bei kleinsten, im Epithel sitzenden Fremdkorpern bleibt eine Triibung 
aus. Andere Fremdkorper, wie Pulverkorner, Steinpartikelchen, Sandkorner, 
konnen sich einkapseln und reaktionslos liegen. bleiben, nachdem sich eine 
Verdichtung des Gewebes mit zarter Triibung ausgebildet hat. Bei den 
ganz oberflachlich im Epithel sitzenden Partikelchen kann eine Epithel
wucherung entstehen, die den Fremdkorper uberkleidet. In anderen F§Jlen 
regt der Fremdkorper umschriebene Vaskularisation an und kann mit ge
fliBhaltigem Gewebe ubersponnen werden. 

Die tiefsitzenden Fremdkorper verhalten sich ebenfalls je nach ihrer 
Natur verschieden. 

Je nach der Starke der reaktiven Entzundung kann sicli iritische 
Reizung. einstellen, wahrend ausgesprochene exsudative Iritis bei Fremd
korpern . auf der Hornhaut oder innerhalb ihrer Grundsubstanz stets auf 
Infektion hinweist. Ragt dagegen ein chemisch differenter Fremdkorper 
in die VQrderkammer vor, wiez. B. ein Kupfersplitter, so kann exsudative 
Iritis infolge der chemischen Reizung auftreten. 

Da die verschiedenen Fremdkorper je nach ihrer Natur einen mehr 
ode'r weniger charakteristischen BeCund und Verlauf darbieten, so muss en 
die Hauptarten der Fremdkorper noch besonders besprochen werden. 
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Unter allen Hornhautfremdkiirpern stehen der Zahl nach weit voran die 
Fremdkiirper aus Eisen, meist als kleinste Stahlfunken an del' Oberflache, 
seltener als kleine keilfiirmige Eisensplitter in der Tiefe del' Grundsubstanz. 

Ganz besonders Mufig werden auf der Hornhaut die kleinen Eisenpartikel
chen beobachtet, die z. B. beim Hammern auf Eisen als Funken abspringen und 
teils in gliihendem Zustand, teils in einem durch die Wucht des Schlages stark 
erhitzten Zustand die Hornhaut im Lidspaltenbezirk treffen, oberflachlich haften 
bleiben odeI' sich einbrennen und als dunkelbraune odeI' schwarze Punkte 
el'scheinen. Ahnliche Eisenfunken spritzen an der Drehscheibe oder beim Schleifen 
ab und . treffen das Auge. Diese Partikelchen bestehen dann nicht mehr aus 
reinem metallischen Eisen,· sondern aus dem sogenannten Hammerschlag, 
einer Mischung von Eisenoxydoxydul (6 Teile Eisenoxydul + 4 Teil Eisen
oxyd). Trifft del' erhitzte Hammerschlag die Kornea, so entsteht durch die Ver
brennung anfangs ein kleiner grauer Hof um den Stahlfunken. Schon nach 
kurzer Zeit wird aber das Bett des Fremdkiirpers intensiv braun gefarbt, da der 
Hammerschlag durch Diffusion in die angrenzende Hornhautsubstanz iibertritt 
und durch weitere Oxydation als Eisenoxyd liegen bleibt. Dieser kleine Rost
ring bildet ein kompaktes Bett des Fremdkiirpers! das sich als kleine Scheibe 
oder Schale nach Entfernung des Metallfunkens abhebt und fiir sich entfernen 
lii.Et. Bleibt die Verletzung anfangs sich iiberlassen, so tritt durch die chemische 
Wirkung des Fremdkiirperchens und seines Bettes bald nach auBen von dem Ring 
eine graue Triibung durch Leukozyteneinwanderung auf, so daB man dann zwei 
oder drei den Fremdkorper umgebende konzentrische Zonen unterscheiden kann. 
Die Infiltration um den braun en Ring nimmt in den nachsten Tagen zu, es ent
steht ein graugelblicher Infiltrationsring, der schlieBlich durch Erweichung des 
Gewebes zur AbstoBung des Fremdkorpers samt dem Rostring fiihrt. Der Ab
stoBungsprozeB nimmt meist 8-44 Tage in Anspruch. Wahrend der Zeit be~ 
findet sich das Auge in einem leichten Reizzustand und zeigt schwache Ziliar
injektion. 

In anderen Fallen wird die Hornhaut von kleinsten nicht gliihenden Eisen
oder Stahlpartikelchen oder klein en Rostfunken getroffen, die oberflachlich haften. 
Die Bildung des Rostringes tritt dann langsamer und weniger dicht auf. Manch
mal werden sie auch reizlos vertragen und zufallig angetroffen, selbst in griiBerer 
Zahl, wie bei Eisendrehern. 

Der Umstand, daB die kleinen Stahlfunken fast ausschlieBlich auf del' 
Kornea bis zum Limbus und kaum je auf der Conjunctiva bulbi angetroffen werden, 
beruht zum Teil darauf, daB sie gegen die prominente und die mittlere Zone 
des Lidspaltenbezirks einnehmende Hornhaut am leichtesten von vorn her an
prallen, wahrend sie die abfallende seitliche Conjunctiva nur tangential treffen. 
Zum Teil trifft auch die von ZANDER und GEISSLER (t 864) angenommene STELL
wAGsche Ansicht zu, daB die Lockerheit des subkonjunktivalen Zellgewebes 
die Eisensplitter wieder abspringen laBt, ahnlich wie weiche mit Federn 
gefiillte Sacke Projektile weniger leicht eindringen lassen als gespannte Mem
branen, zu den en die Kornea gehiirt. Sodann wird, wie PRAUN (4 899) betont, 
das inn ere Dreieck del' Lidspaltenzone schon mehr durch das Gesicht und die 
Nase geschiitzt. . 

Die kleinen, mit starkerer Flugkraft anspringenden, oftspitzen oder keil
fiirmigen Splitterchen" aus metallischem Eisen dringen meist in die Tiefe der 
Grundsubstanz ein und kannen in jeder Tiefe eingekeilt sitzen bleiben. Zuweilen 
ragen sie bereits in die Vorderkammer vor. Waren die Splitter aseptisch, so 
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ist ihre entziindliche Wirkung anfangs gering, die Eingangswunde schlieBt sich 
bald und del' Splitter hei!t mit einer gel'ingen Triibung in der Umgebung ein. 
Allmiihlich tritt bei diesen Splittern die chemische \Virkung hervor, es kommt 
zu einem deutlichen Mantel aus Rost, del' meist auf die Umgebung des Splitters 
beschriinkt bleibt. Die Fremdkorper konnen lange Zeit reizlos vertragen werden. 
Doch kann sich spiiter eine zunehmende Triibung del' Umgebung einsteIlen, 
auch kann es zu einer nachtriiglichen Lockerung des Fremdkorpers durch geringe 
entziindliche Veriinderungen kommen. Meist dringt nul' ein Splitter ein, doch 
konnen ausnahmsweise mehrere eingesprengt werden. So erwiihnten ZANDER 
und GEISSLER (i 864) zwei derartige Beobachtungan von WALTON. In dem einen 
Fall wurden durch Explosion beim Bohren eines Loches in den Zylinder eines 
Dampfkessels die Bohrspiine in das Auge geschleudert, so daB die ganze Kornea 
und die Conjunctiva sclerae mit Eisenpartikelchen iibersiit waren. 

Bei Kriegsverletznngen werden nicht selten ein odeI' mehrere kleinste Granat
splitter in del' Hornhaut angetl'offen. Bei der pathologisch-anatomischen Unter
suchung von durch Granatsplitter verletzten Augen fand ich kleine Splitter in 
del' Hornhaut, die starke direkte Siderosis im Fremdkorperbett aufwiesen. Vgl. 
auch v. SZILY (i 918). 

Bei den Kriegsverletzungen werden. Verletzungen durch Eisenfeilspiine, mit 
denen Wurfminen und Lufttorpedos gefiillt sind, beobachtet (PICHLER i 9 t 8). 

ZANDER und GEISSLER (i 86') fiihrten mehrere FiiIle aus del' iilteren Literatur 
an, in denen kleine Eisensplitter liingere Zeit eingekapselt reizlos vertragen 
wurden, so in einem Fall von WALTON 2 Jahre, in einem Fall von WARDROP 
anscheinend dauernd usw. 

KNAPP (t 883) entfernte ein 2 mm langes und I mm dickes Stahlstiickchen, 
das 2 Jahre lang reizlos in del' Hornhaut geweilt hatte. Erst in den letzten 
3 Wochen schien efj sich del' Oberfliiche zu niihern und machte dasAuge emp
findlich. Eine minimale Schicht grauen Gewebes umgab den Fremdkorper. 

Uber die reizlose Einhei!ung eines GuBeisensplitters in die Hornhaut be
richtete KRAFT (i 9 I 0). 

HinsichUich del' entziindlichen und siderotischen Wirkung von Eisensplittern 
und Stahlfunken (Hammerschlag, Eisenoxydoxydul) auf das Hornhautgewebe ver
weise ich auf die in §§ 1 9 I) und 1 96 angefiihrten Arbeiten von LEBER und 
GRUBER. 

Andere metallische Fremdkorper kommen viel seltener auf odeI' in 
del' Hornhaut VOl', am hiiufigsten noch kleine Messingspiinchen bei Feinmechanikern 
durch Abspringen an del' Drehscheibe, die meist ganz oberfliichlich wie Stahl
funken haften bleiben und wegen ihrer oberfliichlichen Lage bald lebhafte Be
schwerden veranlassen, abel' leicht entfernt werden konnen. Zuweilen finden 
sich kleine Kupfersplitter in del' Hornhaut, wiihrend die durch Ziindkapselexplosion 
abspringenden Splitter leicht die Kornea durchschlagen und ins Innere des Auges 
eindringen. Die in die Hornhaut eingedrungenen Kupfersplitter verhalten sich 
verschieden. Zum Tei! rufen sie Infiltration hervor, die zur AbstoBung des Fremd
korpers fiihrt. Doch konnen sie auch einheilen und lange Zeit ohne Reiz
erscheinung vertragen werden. 

v. ARLT (I 87 (») . sah winzige Kupferbliittchen in del' Hornhaut, ohne Eiterung 
zu erregen, sitzen. 

SHAW BOWEN (1887) fand bei einem Former zufalIig eine Hornhauttriibung, 
in del' ein VOl' 20 Monaten durch Explosion eines Ziindhiitchens eingedrungenes 
Kupferstiickchen reizlos steckte. Bei del' Entfel'nung zeigte sich das vollstandig 
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in der Grundsubstanz eingeschlossene, 1 mm lange Kupfersplitterehen von grauem 
Gewebe umgeben. 

RUST (I 908) wies darauf hin, daB bei Arbeiten an elektrischen StraBen
bahnkabelleitungen kleine Kupfersplitter, die oxydiert siIid, gegen die Kornea 
fliegen. Sie rufen starke Reizung hervor, ihre Entrernung ist oft nicht leicht. 

ZANDER und GEISSLER (I 864) fiihrten eine Beobachtung von HEYDENREICH an, 
bei der ein Ziindhiitchenstiick in der Kornea steckte und in die Vorderkammer 
vorragte. Die Entziindung war anfangs nul' maEig stark. Weitere Falle von 
Kupfer- und Messingsplitterchen in der Hornhaut finden sich u. a. bei HORNSTEIN 
(1905). 

Von den Metallsplittern werden auch Bleisplitter in der Hornhaut an
getroffen. THOMPSON (1 898) berichtete iiber die Extraktion eines seit 22 Jahren 
in del' Hornhaut steekenden KugelspJitters. Einen Fall von tiefsitzendem Blei
splitter in del' Hornhaut habe ich durch RADEMACHER (1 908) mitteilen lassen. 

Bei Kriegsverletzungen finden sieh haufig ~leispritzer in del' Hornhaut, zu
weilen ist die Hornhaut ein- odeI' doppelseitig ubersat von kleinsten staubartigen 
Bleipartikelchen. Die Verletzungen kommen besonders haufig VOl' im· Schiitzen
grabenkrieg dureh Zerplatzen bleihaltiger Geschosse, VOl' allem Infanteriegeschosse, 
nach Aufschlagen auf harte Gegenstande, wie stahlerne Schutzschirme, steinigem 
Boden. Wie HANDMANN (1915) erwahnte, zeigen sie oft einen Farbenwechsel 
und erscheinen grauweiB metallisch-glanzend gegen den schwarzen Pupillen
hintergrund, dagegen dunkelsehwarz gegen eine helle Iris. Sie heilen reaktions
los ein, die oberflachlichen Mnnen sich nachtraglich oxydieren (WINKLER t 919). 
Ihre Entrernung aus der Hornhaut ist erschwert. Mitteilungen iiber Ble.ispritzer 
in der Hornhaut linden ~ich bei OGUCHI (I 913) aus dem japanisch-russisehen 
Kriege, und aus dem Weltkrieg bei HANDMANN (1 91 5), UHTHOFF (1916),· BRENSKE 
(1916), B6HM (1916 mit pathologisch-anatomischem Befund), WEIGELIN (1917), 
PICHLER (1918), WINKLER (1919) u. a. 

Steinsplitter treffen das Auge besonders beim Behauen und Zerkleinern 
der Steine. Die Verletzung ist urn so gefahrlicher, je' harter das bearbeitete 
Material ist und mit je groBerer Flugkraft die Steinsplitterchen auftrefIen. Zahl
reiche kleine Splitterchen finden sich oft nach Explosionsverletzungen beim 
Sprengen von Steinen tief in die Hornhaut eingedrungen. Die beim Behauen 
und Zerkleinern von Stein en abspringenden Partikelchen verursachen haufig 
Quetsehwunden der Kornea, die durch Infektion zur Entwicklung des Ulcus 
serpens fiihren. Die Fremdk6rper selbst werden auf der Kornea dann nicht 
angetroffen, auch wenn sie anfangs auf del' Oberflache hafteten. Die Splitter 
von harterem Gestein dringen oft tiefer ein, wie z. B. von Basalt, Granit, Schiefer, 
und Mnnen selbst die Deseemet durchschlagen und in die vordere Kammer 
vorragen. 

Die in die Hornhautgrundsubstanz eingedrungenen Stein splitter konnen, von 
einem zarten Triibungshof umgeben, eingekapselt reizlos vertragen werden, doch 
beobachtete ich wiederholt, daB derartige Steinsplitter einen langdauernden Reiz 
unterhalten, der erst naeh der Entfernung des Fragments ~erschwand. Die 
GroBe der Partikelehen spielt ebenfalls eine Rolle. 

Uber die iiberaus haufige vielfaeh doppeJseitige Verletzung der Hornhaut 
dureh Steinsplitter im Gebirgskriege berichtete PICHLER (1918). 

Uber die Augenverletzungen bei der Steinbruchsarbeit hat HILLEMANNS 
(1896) eine Reihe Angaben gemacht. Es kommen dabei Augenverletzungen 
hauptsachlich dureh abspringende Stein splitter , durch Eisensplitter, die vom 
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Werkzeug abspringen, und durch Explosion (Pulver - Dynamit) vor. Die Haufig
keit der Verletzungen durch Steinsplitter hangt ab von der Harle des Materials, 
der Gefahrlichkeit nach folgen sich: Basalt, Porphyr, Graustein, Melaphyr, Granit, 
Grauwacke, Schiefer, Kalk, Kreide, Marmor, Gips, Sand- und Miihlstein, Tuff
stein und TraBstein. Bei der Bearbeitung ist am gefahrlichsten das Zerkleinern 
und Zurichten der Steine, wahrend das Sleinbrechen weniger gefiihrlich ist (vgl. 
auch § i 3, S. 43). 

Bei Marmorbehauern, die jahrelang in ihrem Berufe tatig sind, findet 
sich haufig, wie TRANTAS (i 909) hervorhob, eine Impragnation mit klein en 
Marmorsplitlerchen. Man sieht kleine grauweiLle Flecke. bis zu i mm . GriiLle, 
die zum Teil, je nach dem bearbeiteten Marmor, grauriitlich aussehen. Die 
VeranderuDg liegt dicht unter dem Epithel. Beide Augen. erscheinen befallen, 
doch das linke Auge haufiger bei rechtshandigen Arbeitern und umgekehrt. 
Therapeutisch dachte TRANTAS an Bader mit schwacher Essigsaureliisung. 

Mit der bereits von McDoWELL friiher beschriebenen Keratitis, die bei 
Leuten, die die Austerschalen ·durch Zerklopfen des Randes der Schale 
iiffnen, beobachtet wird, beschaftigte sich RANDOLPH (1895) naher. Er beobachtete 
bei diesen Arbeitern durch abgesprungene kleine Partikelchen der Schale haufig. 
schwere traumalische Keratitis mit rascher Nekrotisierung der betroffenen Stelle 
und Geschwiirsbildung" so daLl der eingedrungene Fremdkiirper rasch abgestollen 
wird. Auf Grund genauer klinischer und experimenteller Untersuchung kam er 
zu dem SchluLl, daLl die in del' Austernschale enthaltenen chemischen Stoffe, 
vor aHem das Kalziumkarbonat, die Heftigkeit del' entziindlichen Reizung ver
ursache. Drang einmal ein Austernschalenstiick durch die Hornhaut in das inn ere 
Auge, so ging das verletzte Auge in der Regel rasch· verloren. 

Bei'Bernsteindrehern kiinnen Bernsteinsplitter in die Hornhaut ein
dringen. WINTERSTEINER (I 893) fand bei einem Bernsteindreher an der Hornhaut 
des rechten, stark kurzsichtigen und an Glaukom erkrankten Auges im auLleren 
Lidspaltenbezirk zahlreiche feinste grauweiLle Fleckchen und einzelne hellglanzende, 
blaLlgelbe Bernsteinsplitter. Die Sensibilitat der Kornea war herabgesetzt. Der 
Mann hatte eine Zeitlang ohne Schutzbrille gearbeitet. Der Sitz der Splitter er
klarte sich durch die starke Annaherung des rechten Auges beim Bernsteinbohren 
und die geneigte Kopfhaltung. 

Die Hornhaut treffende Glassplitter dringen gewiihnlich in die Hornhaut
substanz ein, ganz kleine Splitterchen bleiben oberflachlich haften, etwas groLlere 
kiinnen sich tiefer einbohren und selbst die Hinterflache der Membran durch
schlagen. So wurde von mir in der Jenaer Augenklinik nach einer Explosions
verletzung im chemischen Laboratorium ein Glassplitter in der Hornhaut nach
gewiesen,der die DEscEMETsche Membran perforiert und die Linse verletzt hatte, 
Ragen die Glassplitter noch iiber die Hornhautoberflache hervor, so verursachen 
sie meist lebhaften Schmerz und starke Reizung des Auges, zumal der Conjunctiva 
tarsi. Ihr Nachweis ist oft nicht ganz leicht, doch mit der binokularen ZeiLl
lupe zu erbringen. Die in der Tiefe der Hornhaut steckenden Glassplitter Mnnen 
lange Zeit, ohne starkere Entziindung zu verursachen, vertragen werden. 

Bei der Explosion von GlasgefaLlen, zumal in chemischen Laboratorien, 
kiinnen massenhafte kleinere und griiLlere Splitter die Augenoberflache und die 
Umgebung des Auges treffen und eindringen. War zugleich von der chemischen 
Substanz etwas mit auf das Auge gelangt, so finden sich kombinierte mecha
nische und chemisch-atzende Verletzungsfolgen. So referiert ZANDER und GEISSLER 
(i 864, S. I 35) eine derartige B'eobachtung von WALTER (GRAEFEs und WALTHERS 
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Journ. I, S. 336), in der durch Explosion von Knallsilber das Glasgefa£ in tausend 
Splitter gesprungen war und unzahlige kleine GlasspliUer in die Hornhaut und 
Bindehaut beider Augen eingedrungen waren. 

Uber langeres Verweilen eines, Glassplitters in del' Horrihaut berichtete 
MAGNUS (t 882). Er fand bei einer 59jahrigen Dame links einen 1/2 mm uber 
das Hornhautniveau hervorra"genden Glassplitter, del' 2 1/ 3 Jahr zuvor durch Ex
plosion einer Selterwasserflasche eingedrungen war. In del' Hornhaut zeigten sich 
ober- und unterhalb des Fremdkorpers je ein grauer Streif, sowie zwei feine, zum 
Fremdkorper hinziehende GefaEchen. Die Innenflache des oberen Lides war 
papillar geschwellt, im ubrigen das Auge ohne starkere Entzundung. Bei del' Ent
fernung erwies sich del' 2 mm lange Splitter fest in die Grundsubstanz eingekeilt. 

WALLENBERG (I 91 0) berichtete uber die Verletzung durch ein 9 mm langes 
Stuck feinen Glasdrahtes, das durch die Cornea submarginal am Linsenrand 
vorbei unter Bildung eines traumatischen Scheinkoloboms del' Iris in die Bulbus
tiefe eingedrungen war und dessen Ende noch iiber das Niveau del' Hornhaut 
hervorragte. Extraktion mit Pinzette und glatte Heilung ohne Linsentrflbung 
bei vollem Visus. Die PupiJIe wurde sofort nach del' Entfernung wieder kreisrund. 

Pulverkorner dringen oft in groEer Zahl in die Hornhaut ein und konnen 
reizloseinheilen. Sie sind nul' von einem klein en grauen Triibungshof umgeben. 
Sitzen sie oberflachlich und ragen sie uber die Oberflache VOl', so ist die Reizung 
erheblicher. VOl' all em bei Pulverexplosionen konnen zahlreiche Pulverkorner 
neben Steinpartikelchen in del' Hornhaut verschieden tief angetroifen werden. 
Mehrere FaIle finden sich z. B. bei KOCH (1896), LAUBER (1905). Uber die 
Entfernung tiefsitzender Pulverkorner mittels del' galvanokaustischen Gliih
schlinge berichtete JACKSON (1897). 

Partikel von Holz Mnnen als Fremdkorper verschiedenen Sitz in del' Horn
haut zeigen. Kleine unregelmaEig geformte Teilchen, wie z. B. Stiickchen 
Baumrinde, Sage.spane usw., haften nul' oberflachlich auf del' Hornhaut, unter 
Umstanden selbst ohne das Epithel abzuschiirfen, wiihrend spitze Holzsplitterchen 
verschieden tief in die Hornhautgrundsubstanz eindringen und selbst nicht selten 
in die vordere Kammer vorragen. Die in del' Hornhaut steckenden Holzsplitter 
rufen in del' Regel eine umschriebene Gewebstriibung mit leicht entziindlicher 
Infiltration hervor, doch kann sich del' Splitter bindegewebig einkapseln und 
dann reizlos vertragen werden. Besteht ausgesprochene Eiterung mit progressivem 
Charakter, so muE man Infektion annehmen. 

So war bei einem von RADEMACHER (I 908) aus meinem Beobachtungs
material mitgeteilten Fall infektiose Eiterung eingetreten, nach Extraktion des 
Fremdkorpers und Ausbrennen des tiefen Wundkanals trat Heilung ein. 
WEBSTER (4880) fand bei einem 3 jiihrigen Kind ein Holzstiickchen in einem 
Hornhautinfiltrat, das 1/2 Jahr lang in del' Kornea gesteckt hatte. Uber das 
Eindringen mehrerer Holzsplitter in die Hornhaut mit verschieden tiefem Sitz 
und nachfolgender offenbar infektioser Entzundung berichtete PRAUN (1899). 
Tiefsitzende, in die Kammer vorragende Holzsplitter erwahnten ferner MACKENZIE 
(Pract. treat. I, S. 344), LAWSON (1867), SCHACHLEITER (1881). Ahnlich wie 
Holzsplitter konnen A.hrengrannen odeI' Strohhalmstuckchen verschieden tief 
in die Kornea eindringen. Bei ihnen besteht die Gefahr, dan sie bis in die 
vordere Kammer vorragen. In einem von DEUTSCHMANN (1893) mitgeteilten 
Fall war eine A.hrengranne tief in die Hornhaut eingedrungen und ragte weit 
in die Vorderkammer hinein, die Iris im Kammerwinkel beruhrend. Nach 
Anlegung eines Lanzenschnittes gelang es, die A.hrengranne von del' vorderen 
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Kammer aus durch die Eingangspfol'te so weit vorzusehieben, daB sie von auBen 
gefaBt und extrahiert werden konnte. Ieh selbst fand bei einem Kind, das 
auf einem Stoppelfeld gefallen war, ein Strohhalmstiiekeben in del' Hornhaut 
steeken, das in die Kammer vorragte und die Linse mitverJetzt hatte. Es be
stand fibrin6s eitrige Entziindung, die nach del' Extraktion zuriickging. 

Eine charakteristische Verletzung, bei der meist mehrere odeI' selbst zahl
l'eiehe kleine dornahnliche Spitzen verschieden tief in die Hornhaut und in die 
Bindehaut eindringen, wird durch das Auftreffen von K a s tan i en gegen das 
Auge hervorgerufen. Diese Verletzung kommt vornehmlich im Herbst beim 
Abernten der mit gestachelter Schale versehenen Edelkastanien durch Abschlagen 
odeI' Abschiitteln von den Baumen vor, wobei die Kastanien das ge6ffnete, nach 
oben gerichtete Auge treffen. Die Spitzen dringen verschieden tief in die 
Hornhaut, Bindehaut und Sklera ein, vielfach perforieren einzelne Spitzen die 
Hornhauthinterwand und ragen in die Vorderkammer VOl'. Selbst traumatische 
Katarakt wird dabei beobachtet. Sie veranlassen bei Sitz in del' Hornhaut und 
Bindehaut ziemlich starke Reizung und Entziindung, einzelne abel' k6nnen spontan 
abgestoBen werden. Schon ZANDER und GEISSLER (i 864) fiihrten mehrere Faile 
an, in denen mehrere oder selbst zahlreiche Stacheln eingedrungen waren 
(CONVERS DE VEVEY, DESMARRES, GUERIN, ISAAC, HAYS, im letzteren Fall waren es 
i 4-1 5 Dornen, davon einige perforierend); weitere Mitteilungen liegen VOl' von 
BOUCHER (i 884), GAYET (i 898), DESCHAMPS (1899), ME DING (1904), SCHAFLER (1913), 
WACHTLER (19i8), darunter 3 Faile mit Wundstar. GAYET (1898) berichtete, 
daB unter 10 Fallen 4 mal eine odeI' mehrere Perforation en mit Vordringen del' 
Spitze in die Vorderkammer eingetreten waren. Ich selbst habe derartige Ver
letzungen in Heidelberg mehrfach gesehen und erst VOl' kurzem in einem Fall 
3, in einem Fall 5 Stacheln aus del' Hornhaut entfernt. 

Ahnliche Verletzungen werden durch Dornen und Stacheln vom Kaktus 
hervorgerufen (BOUCHER t 884). 

Flache und schalenf6rmige Fremdk6rper, wie Samenhiilsen, Insekten
fliigel, Deckblatter von Blatt- und Blumenknospen usw. haften meist auf del' 
Oberflache del' Hornhaut fest, ohne das Epithel zu verletzenj sie driicken sich 
mitihrem Rand nul' etwas ein, saugen sich gewissermaBen fest und werden 
besonders in der Nahe des Limbus angetroffen. Wegen ihrer glatten Oberflache 
verursachen sie wenig Reiz und werden oft lange Zeit, selbst Jahre lang ohne 
Beschwerden getragen, so hatte z. B. in einem von CUNIER (Annal. d'oculist. 
VII, S. 202, ZANDER und GEISSLER 1864, S. H9) mitgeteilten Fall ein Insekten
fliigel 5 Jahre am oberen Hornhautrand von GefaBen iibersponnen gesessen und 
in einem Fall von HILBERT (1895) ein Kaferfliigel i 1h Jahre. Diese Fremd
k6rper veranlassen im Laufe del' Zeit eine geringe graue Triibung durch sparliehe 
Leukozyteneinwanderung, sowie zirkumskripte Hyperamie und biischelf6rmige 
GefaBneubildung in del' Hornhaut; sie k6nnen selbst mit GefiiBen iibersponnen 
werden. Auch ist ein allmahliches Wandern beobachtet, wie in einem von 
MACKENZIE (ref. ZANDER und GEISSLER (f 864) mitgeteilten Fall, bei dem ein 
Kaferfliigel im Laufe von 2 Jahren von del' Bindehaut bis ins Bereich del' Pu
pille gewandert war. Weitere Faile finden sich bei SCHAFLER (t 91 3), darunter 
das Vorkommen einer Mohnkornhiilse bei einem 5 w6chigen Saugling, die einen 
Irisprolaps vortauschte. 

RITTER (t 889) hat in 50 Fallen die vom Auge entfernten Fremdk6rper, 
die bei landwirtschaftlichen Arbeitern auf der Hornhaut beobachtet waren und 
bei denen es sich vor allem um Teile von Getreidekornern, Grannen und Torf-



Fremdkiirper auf und in del' Hornhaut. 1443 

stiickchen, Insektenfliigel usw. handelte, bakteriell untersucht, die gefundenen 
Mikroorganismen kulturell bestimmt und ihre Pathogenitat durch Impfung ge
priift. Er fand in einer Anzahl von Fallen verschiedene Arten von Mikroorga
nismen, die im Boden, im Wasser und in del' Luft vorkommen, saprophytisch 
an den Fremdkorpern haften, auch in einigen Fallen ausgesprocbene pathogene 
Mikroorganismen. Del' Befund war abel' durchaus inkonstant. 

Als besonderer Befund sei noch die Beobachtung von TOPOLANSKI (I 894) 
erwahnt, der bei drei Hutmachern bandformige Hornhauttriibung fand. 
In dem einen Fall, del' sich unter dem Bild rezidivierender Entziindung entwickelt 
hatte, wies er in den abgeschabten Partikelchen neben zum Teil veranderten 
Epithelzellen Reste von Hasenhaaren nach, so daB er die Erkrankung als 
gewerbliche Krankheit durch das Eindringen der Haare auffassen mochte. 

Ebenso erwahnte HAAS (I 91 0) Reizung del' Augen und Tranen bei Arbeitern, 
die in del' Kaninchenfellindustrie an rohen Fellen die unbrauchbaren dicken Haare 
ausrupfen. 

Diagnose. DaB ein Fremdkorper das Auge getroffen hat und ver
mutlich oberflachlich haften geblieben ist, wi I'd meist durch die Anamnese 
und Mitteilung libel' den Verletzungsvorgang, Art del' Beschafti~ung usw. 
sowie durch den Befund des einseitigen Reizzustandes und Fremdkurper
gefiihls nahegelegt. FUr Sitz auf del' Kornea spricht so fort die fast nie 
fehlende perikorneale Injektion. Del' Nachweis, daB ein Fremdkurper auf 
odeI' in der Hornhaut sitzt, lliEt sich durch sorgfaltige Untersuchung mit 
freiem Auge, mit fokaler Beleuchtung und mit Zuhilfenahme der Lupe odeI' 
mit dem Hornhautmikroskop meist ohne weiteres sicher erbringen. Auch 
die Durchleuchtung des Auges mit dem Augenspiegel kann den Fremd
korpersitz feststellen. Besteht starkerer Reizzustand, so ist die genaue 
Untersuchung nach Kokainisierung vorzunehmen. Liegt nach del' Art del' 
Verletzung die Moglichkeit VOl', daB mehrere Fremdkorper eingedrungen 
sind, so darf man sich mit dem Nachweis eines Fremdkorpers nicht be
gnUgen, sondeI'll muB die ganze Kornea absuchen, auch empfiehlt sich ge
naue Untersuchung des Bindehautsackes, da dort Fremdkurper gleichzeitig 
eingedrungen sein kOnnen. 

Am leichtesten werden die braunen oder schwarzlichen FremdkOrper, 
wie Stahlfunken, Kohlepartikelchen usw., die sich besonders von einer 
hellen Iris gut abheben, erkannt; nul' Anfanger oder Ungeiibte werden 
einen zirkumskripten Pigmentfleck del' Iris fUr einen FremdkOrper halten. 
Schon etwas schwieriger sind die hellen, lichtfarbenen Fremdk6rper zu 
erkennen, die sich am besten gegeniiber del' dunklen Pupille abheben, wie 
kleine Sandk6rner, Steinpartikelchen von weiBlicher Farbe usw. Beim 
Suchen nach einem derartigen Fremdkorper darf man sich nicht irrefiihren 
lassen durch Auflagerung von 'Schleimflockchen, Luftbllischen, Staub usw. 
Durch Abspi1len der Hornhautoberflache und Uberwischen mit dem Lid
rand wird man einen FremdkOrper, von einer derartigen zuf~lIigen Auf
lagerung von Sekret usw. unterscheiden konnen. 
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Noch schwerer, wenn auch nicht so schwer wie in der Bindehaut, 
sind kleinste Glassplitter zu erkennen; zumal bei Lupenuntersuchung wird 
man sie sicher auffinden, so daB ein Abtasten mit 0 einer stumpfen Sonde 
kaum je natig wird. 

Nur ausnahmsweise wird man zu naherer Feststellung des 0 Fremdk6rpers 
je nach seiner Farbe ein Mydriatikum odeI' Miotikum anwenden, damit er sich 
yom Hintergrund bessel' abhebt (WILLIAMS 1902, RossCHEWSKY ~902). Nach 
RANDALL (190:2) sieht man feine Fremdkiirper in del' Kornea am besten, wenn 
maneinen Augenspiegel zur Beleuchtung benutzt. Er konstruierte fiir seine 
Spiegel-Plankonvexlinse von :20 D mit versilberter Kriimmungsflache einen Halter, 
den man im Mund halt, urn die Hande frei zu haben. 

1st bereits Infiltration eingetreten, so kann es schwierig sein, zu ent
scheiden, ob in der verrarbten und infiltrierten Masse noch ein Fremd
korper steckt, besonders wenn nach del' Anamnese ein wei.Blicher Fremd
korper, wie Sandkorn oder Steinpartikelchen, anzunehmen ist, oder wenn 
zahlreiche, Herde vorliegen, wie nach Explosionsverletzungen. Man wird 
in derartigen Fallen gut tun, vorsichtig mit einem Hohlmeiflel die ver
dachtige Stelle zu untersuchen und eventuell abzuschaben. 

Die Angabe des Verletzten liber die Art der Verletzung und seine 
Beschaftigung wahrend der Verletzung, sowie der ·Befund werden meist 
gestatten, die Natur des Fremdkorpers festzustellen, wenn schon es fUr 
viele Faile bedeutungslos ist, klinisch seine Natur zu bestimmen. Das 
Wichtigste ist, ihn richtig zu erkennen und moglichst bald zu entferneD. 
In gewissen Fallen kann nach der Entfernung das Mikroskop oder die 
chemische Untersuchung herangezogen werden. 

Irrtiimliche Diagnosen, wie sie z. B. ZANDER und GEISSLER 0 (I 864) in 
mehreren Fallen zusammengestellt haben, daB Fremdkiirper selbst jahrelang ver
kannt wurden, daB ein am Limbus sitzender braunschwarzer Insektenfliigel fiir 
einen Irisvorfall gehaJten wurde odeI' umgekehrt, daB ein Irisvorfall als ein in 
del' Kornea sitzender Fremdkiirper angesprochen wurde, diirften bei etwas sorg
faltiger Untersuchung kaum mehr vorkommen (SCHAFLER 191 3). 

Bei den in die Tiefe der HOrDhaut eingedrungenen Fremdkorpern ist 
ihr Erkennen leichter, da sie meist groBer und splitterfOrmig sind. Durch 
genaue Untersuchung mit Fokalbeleuchtung und Lupe, am bestender 
binokularen Lupe, ist in jedem Fall zu bestimmen, wie tief und in welcher 
Richtung der Splitter eingedrungen ist. Schwierig °kann hOchstens sein, 
festzusteIlen, ob die DEscEMET sche Membran durchschlagen und die Kammer 
eroffnet ist oder nicht. In frischen Fallen deuten Seichtsein der Kammer 
und Verminderung des Augendruckesauf AbfluB von Kammerwasser. Ragt 
del' Fremdkorper bis in die vordere Kammer hinein, so ist die Diagnose 
leicht. 1m letzteren Fall muB man <;luf Mitverletzung del' Iris und Linse 
achten, zumal bei nicht ganz frischen Verletzungen. Bei tief sitzenden. 
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Splittern kann zur Feststellung der Fremdkurperart, z. B. ob Eisen oder 
Basalt, die Sideroskopie notig werden. Feine tiefe Splitter, wie Holzsplitter, 
kunnen durch Infiltration in der Umgebung verdeckt und ihr Erkennen er
schwert werden. 

Findet sich bei einem auf oder in der Hornhaut verweilenden Fremd
Mrper ein Infiltrationshof in seiner Umgebung, so ist oft die Beurteilung 
nicht ganz leicht, ob die Infiltration nur Fremdkurperwirkung oder In
fektionsfolge ist. Der Grad der Infiltration, ihre Ausdehnung und die Natur 
des Fremdkurpers sind zu beacht"en. Das Bestehen von Hypopyon und deut
licher fibrinuser eitriger Iritis, sowie dichte weitgehenge HornhautinfiItration 
sprechen fUr Infektion, falls es sich nicht urn einen eingedrungenen Kupfer
splitter handelt. 

Die Prognose hangt in erster Linie davon ab, ob die Verletzung 
aseptisch bleibt oder nicht. Die Infektionsgefahr ist in den meisten Fallen 
keine groBe, zumal bei den am haufigsten vorkommenden kleinen Metallfunken, 
die sicher meist durch Erhitzung aseptisch eindringen. Die Gefahr der J;lach
tdiglichen Infektion ist deshalb viel geringer, weil die davon betroffenen 
Metallarbeiter weniger oft an chronischer Konjunktivitis oder Tranensack
blennorrhOe leiden. Fiir die Prognose und den Grad etwaiger zuriick
bleibender Sehstorungist ferner wichtig der Sitz, ob peripher oder zentral, 
ob oberflachlich oder tief, sowie die Zahl der eingedrungenen Fremdkurper 
und ihre GruBe. Bei den oberflachlichen, isoliert eingedrungenen Fremd
kOrpern ist die Prognose giinstig, zumal ihre Entfernung keine Schwierig
keit bietet. Die Verletzung heilt fast immer ohne jede bleibende SWrung 
aus, selbst wenn ein kleines Triibungsfleckchen zuriickbleiben sollte. Nur 
wenn derselbe Arbeiter wiederholt die gleiche Verletzung, z. B. durch Stahl
funken erleidet, kunnen die zahlreich zuriickbleibenden Triibungsfleckchen 
das Sehvermugen beeintriichtigen. Ungiinstig ist ferner l wenn, wie es vor 
alIem bei Explosionsverletzungen vorkommt, zahlreiche Fremdkurper ver
schieden tief eindringen und in der Hornhaut stecken bleiben. Dauernde 
Herabsetzung des Sehvermugens ist meist die Folge. Nach dem Eindringen 
kleiner oberflachlicher Fremdkorper und nach ihrer Entfernung kommt 
es nur selten zu dem Befund der rezidivierenden Erosion (vgl. § 167, 
S. 938). 

Die tie fer in die Hornhautgrundsubstanz eingedrungenen splitterfOrmigen 
FremdkUrper sind" prognostisch insofern etwas ungiinstiger, als ihre Ent
fernung manchmal auf Schwierigkeiten stoLlt und besondere operative Mall
nahmen erfor~ert. Sie hinterlassen nach gelungener Entfernung meist eine 
dauernde entsprechende Triibung, die bei zentralem Sitz das Sehvermogen 
scbadigt, bei peripherem Sitz belanglos sein kann. Ragt der Fremdkurper 
in die vordere Kammer vor, so hangt die· Prognose in erster Linie "da von 
ab, dall die Entfernung gelingt. 
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PRAUN (i 899') hat zur Beurteilung des Sitzes und del' Schiidigung des Seh
vermtigens den Sitz von 702 Hornhauteisensplittern naher notiert. 342 Fremd
ktirper fanden sich im rechten, 360 im linken Auge. Von den 702 Splitterehen 
saBen zentral, d. h. im Pupillarbereich, '125, also kaum 1/4 del' Gesamtzahl, 
peripher, d. h. auBerhalb des Pupillarbereichs, 577. 

Therapie. Die in die Hornhaut eingedrungenen FremdkGrper sind im 
allgemeinen mGglichst bald und mGglichst grlindlich zu entfernen. Bei der 
Entfernung der kleinen oberfHichlichen FremdkGrper der Hornhaut, vor allem 
der so haufigen Stahlfunken, soll man in jedem Fall systematisch vorgehen und 
zunachst das Auge hipreichend anasthetisch machen, dann den Fremdkorper 
vollstandig mit einem geeigneten Instrument entfernen, dann eine leicht des
infizierende Salbe einstreichen und schlieBlich einen Verband anlegen. Eine 
hinreichende Anasthesie wird durch wiederholte Eintraufelung einer 5 bis 
10prozentigen KokainlGsung erzielt. Nur bei kleinen ungebardigen Kindern 
ist es nGtig, daB man sie nach lokaler Anasihesie leicht mit Chloroform 
nark.otisiert. Zur Entfernung der oberflachlich sitzenden' FremdkGrper be
dient man sich am besten der kleinen, vorn abgerundeten oder sanft zu
gespilzten HohlmeiBel oder kleiner flacher HohliGfIel, nur ausnahmsweise 
kleiner Nadeln oder stumpfer Sehabeisen. Die HohlmeiBel sind deshalb be
sonders geeignet, da man selbst festsitzende Fremdkorper mit ihrem oft 
festhaftenden verrosteten Fremdkorperbett unter kraftigeren Druck auskratzen 
kann, ohne Gefahr zu laufen, die Hornhaut zu perforieren, selbst nieht bei 
einer unvorhergesehenen heftigen Bewegung des Patienten. NadelfGrmige 
Instrumente erfordern groBere Ubung und Sieherheit und sind vielfaeh weniger 
geeignet, da man mit Ihnen nieht so gut schaben kann und da die Spitze 
leieht in den Lamellen fest hangen bleibt. 

Bei der Entfernung der Stahlfunken darf man sich nieht begnugen, 
nur den klein en F~emdkorper herauszuheben, sondern man muB aueh den 
Rostring sofort vollstandig mit entfernen und aussehaben, Il.ueh wenn es 
manchmal nieht ganz leicht gelingt. Man soil stets durch Untersuchung 
mit fokaler Beleuehtung und Lupe feststellen, daB alles entfernt ist, da 
dureh Zurlieklassen von einem Teil des Fremdk6rpers oder des Rostringes 
die Heilung verzogert wird. Der zuruekbleibende Teil mume der Spontan':' 
ausstoBung verfallen, was mehrere Tage erfordert. Aueh steigt mit der 
Verzogerung del' Heilung die Gefahr del' Infektion. Beim Auskratzen des 
FremdkGrpers muE man sieh hilten, die Hornhaut dureh Kratzwunden 
unnotig zu verletzen. Sitzt der FremdkGrper mehrere Tage auf der Horn
haut und ist das umgebende Gewebe bereits infiltriert und erweieht, so 
gelingt es viel leiehter, den FremdkGrper samt Rostring in toto heraus
zubringen. 

Die Entfernung des Fremdkorpers kann meistens bei Tageslicht, even
tuell unter Benutzung einer Lupe vorgenommen wer~en. Bei kleinsten 
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Partikelchen, zumal bei hellen, sich weniger gut abhebenden Fremdkurpern, 
wie Sandkurner und Steinpartikelchen oder Glassplitter, empfiehlt sich da
gegen die Entfernung bei kunstIicher Beleuchtung untel' Benutzung der 
fokalen Beleuchtung, eventuell kombiniert mit einer Lupe, 

SimI, wie bei Pulver- oder Dynamitexplosionen, zahlIose Fremdkorper 
in die Hornhaut eingedrungen, so wird man zunachst nur die gruEeren 
und prominenteren entfernen, besonders wenn das Epithel in gruEerer Aus
dehnung verbrannt ist. Man muE unter antiseptischer Behandlung einige 
Tage abwarten. Ein Teil der oberflachlichsten Partikelchen stant sich wahrend 
dessen von selbst abo Von den noch zurilckgebliebenen empfiehlt es sich 
nach meinen Erfahrungen, in mehreren Sitzungen muglichst die erreichbaren 
Fremdkurper, wie Sand-, Pulver oder Steinkornchen zu entfernen, da die 
zurilckbleibenden Trilbungen geringer sind, als nach Einheilung der Fremd
kurper. Stellt sich der Patient erst einige Zeitnach einer derartigen Ver
letzung vor, so kann man die bereits reizlos eingeheilten kleinen Fremd
korper eventuell sitzen lassen. 1m allgemeinen empfiehIt es sich aber auch 
anscheinend zur Zeit reizlos eingeheilte, zumal etwas groEere Partikelchen 
von Stein, Metall usw., zu entfernen, da sie doch zur Trilbung und Ver
dichtung des Gewebes in ihrer Umgebung fUhren und spater Beschwerden und 
Entzilndung veranlassen konnen. Nur minimalste Punktche.n kann man lassen. 

Nach Beseitigung der kleinen oberflachlichen Fremdkorper ist dringend 
geboten, dafilr zu sorgen, daE del' Substanzverlust und die Kratzwunde 
ohne Komplikationen heilen. Man muE antiseptische Mittel anwenden, am 
besten in Salbenform, Z. B. Borsalbe oder Sublimatsalbe, und sodann das 
Auge so lange unter Verband halten, bis der kleine Epitheldefekt geheilt ist. 
Beide MaEnahmen, Salbe und Verband, beugen Infektionen VOl' und verhilten 
das Zustandekommen einer rezidivierenden' Erosion. Hochstens konnte 
starker sezernierende Bindehautentzilndung oder Tranensackentzilndung 
eine Kontraindikation gegen Verband abgeben. 1st bereits eine iritische 
Reizung vorhanden, so kommt Atropin in Frage und bei ausgesprochener 
Infektion del' Hornhautwunde haben die bei posttraumatischer infektioser 
Hornhautentzilndung besprochenen MaEnahmen zu erfolgen (vgl. § 170). 

Zum Entfernen von oberflachlichen Fremdkorpern der Hornhaut sind die 
verschiedensten meiLlel-, nadel- odeI' liiffelfOrmigen Instrumente zum Ersatz del' 
einfachen HohlmeiEel odeI' Nadeln empfohlen, so z. B. von DESSAUER (4889), 
BURCHARDT (1896), LEVINSOHN (4899), HAAS (1902), TODD (4906), HAASE (4942). 
Ferner sind die verschiedensten Lupenhalter angegeben, so z. B. Fingerlupen von 
DESSAUER (4889), SCHWEIGGER, KEHR, PFALZ (4903), Stirnlupen fiir fokale Be
leuchtung, die am Kopf des Patienten befestigt werden von SIDLER-HuGUENIN 
(4899), binokulare Lupen mit Stirnhalter, die del' Arzt umlegt nach ZEHENDER
WESTIEN, BERGER, HEss, WINDLER (494 4), Beleuchtungsapparat mit Stirnband 
von EMANUEL (1912), Beleuchtungsapparat zum Aufsetzen auf das augenarztliche 
Instrument von HAASE (4942) .usw. 
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THOREY (1 909) fand, daB unruhige Patienten ruhig hieiten, wenn man ihnen 
die Beleuchtungslupe selbst in die Hand gab und sie aufforderte, durch die Lupe 
in die Lichtquelle zu sehen. 

Die nicht sacbgemiiBe. Entfernung der Hornhautfremdkorper, zumal von 
Laien mit vollig ungeeigneten und unreinen Instrumenten, kann schwere Kom
plikationen mit Infektion, ausgedehnte Kratzwunden usw. veranlassen: SNELL 
( 1 899) hat auf einer Tafel eine Reihe der zum Entfernen von Fremdkorpern 
meist von Mitarbeitern der Verletzten benutzten Instrumente abgebildet. 

Uber den anscheinend erfolgreichen Versuch, bei kleinsten massenhaft 
ilurch eine Explosion eingedrungenen Kornchen, die wahrscheinlich aus Schwefel
antimon mit Spuren von Kalichlorikum und Chlorkalium bestanden, eine Auf
saugung der Kornchen durch den elektrischen Strom zu erzielen, berichtete 
COLOMBO (i 90 t). 

1st ein etwas groBerer splitterformiger Fremdkorper (z. B. Metall-, 
Stein-, Holzsplitter u. dgl.) tie fer in die Hornhautsubstanz eingedrungen, so 
hangt die Art des operativen Vorgehens davon ab, ob del' FremdkOrper 
die hintere Hornhautwand erreicht hat, ob er mehr schrag oder steil ein
gedrungen ist, ob er schon in die Vorderkammer vorragt und ob sein auBeres 
Ende noch auBen sichtbar ist. Ragt del' Fremdkorper uber die Hornhaut
flache vor, so werden die Lamellen seitlich etwas gespaJten, um ihn mit 
einer Pinzette sichel' fassen und extrahieren zu konnen. . Steckt er ganz 
innerhalb der Korpea\grundsubstanz, so muB man mit einem Linearmesser 
odeI' einer Lanze die Hornhautlamellen spalten und den Fremdkorper hi.n
reich end freilegen, um ihn mit dem HohlmeiBel heraushebeln odeI' mit 
einer Pirizette fassen zu konnen. Dabei ist aber jeder Druck auf den 
Fremdkorper in der Richtung seines Wundkanals zu vermeiden, urn ihn 
nicht noch tie fer einzustoBen oder gar in die vordere Kammer hinein
zudrangen. 

Ragt der meist liingliche oder platte Fremdkorper bereits in die vordere 
Kammer VOl', so kann sich die Entfernung recht schwierig gestalten. Zumal 
wenn er steil eingedrungen ist, besteht die Gefahr, daB er in die Vorder
kammer vollends ganz hineingerat oder bei del' Extraktion die Linse 
verletzt. 

In diesen Fallen wurde mehrfach empfohlen, ein Instrument in die 
Kammer hinter den Fremdkorper einzufiihren. Dadurch kOnnen die Iris 
und Linse geschiitzt, die Extraktion des FremdkOrpers von hinten her be
fOrdert und sein Hineingleiten in die Vorderkammer verhutet werden. 

Bei abgeflossenem Kammerwasser kommt die Verschiebung der Opera
tion bis nach Wiederherstellung der Kammer in Frage, wenn man auf asep· 
tisches Eingedrungensein rechnen kann. 

v. ARLT (1874) hat empfohlen, durch einen seitlichen Hornhautschnitt den 
DAvlELschen Loffel in die vordere Kammer hinter den Fremdkorper zu schieben, 
und ibn damit auswiirts zu driingen oder ihn so zu stiitzen, daB man ihn 
sicher fassen kann. 
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DESMARRES (i 855) hat zu demselben Zweck seine Parazenthesennadel in die 
Vorderkammer eingefiihrt und den Fremdkiirper damit zuriickgedrangt oder sie 
als Unterlage gegen den Fl'emdkorper gedriickt, bis er nach Durchschneidung der 
Hornhautlamellen mit einem Starmesser herausgehoben werden konnte. Andere 
fiihrten zu demselben Zweck ein Starmesser odeI' eine Lanze hinter den Fremd
kiirper ein, so daB der Fremdkiirper von hinten an dem Instrument eine Unter
lage findet, bis er entfernt ist. AG!'IEW (i866) benutzte dazu ein BEERsches 
Messer, KNAPP (i 879) eine breite Diszissionsnadel, ebenso LAWSON (f 867). 

MAYERHAUSER (i882) hat bei einem Fremdkiirper, der teilweise in del' 
vorderen Kammer steckte, ein Zystitom dureh die erweiterte Wunde senkrecht 
ZUI' Richtung des Splitters eingeschoben und dureh Drehung naeh vorn denselben 
herausbefiirdert. 

Weiter sind hier zu erwahnen 2 Faile von CALLAERT .( i 9 i2). 

Bei allen Eisensplittern muB man den Magneten zu Hilfe nehmen und 
zwar entweder den starken Magneten oder den Handmagneten. Freilich 
wird auch hier vorherige Spaltung der Lamellen und Freilegen des Fremd
korpers notig sein, da ein in der Grundsubstanz eingekeilter Eisensplitter 
dem Zug oft nicht folgt. 

Ragt ein Fremdkorper so weit in die Vorderkammer, daB seine Ent
fernung durch die Eingangspforte unmoglich erscheint, so kommt seine 
Extraktion durch die vordere Kammer in Frage. 

Man hat versucht, den Fremdkorper nach Anlegen eines Lanzen
schnittes mittels einer in die Kammer eingefiihrten Pinzette oder eines 
Hakchens zu extrahieren, doch besteht dabei die Gefahr, daB die Iris und 
die Linse verletzt werden oder der Fremdkorper in die vordere Kammer 
gleitet. 

KNAPP (i 879) versuchte einen Steinsplitter mit del' in die vordere Kammer 
eingefiihrten Pinzette zu extrahieren, doch gelang der Versuch nieht; wohl abel' 
gelang es, den Splitter mit der Pinzette in die Hornhautwunde zuriickzuschieben 
und ihn von auBen zu fassen. In einem anderen Fall gelang die Extraktion 
eines Fremdkiirpers . durch ein in die Kammer eingesehobenes Hakehen. Uber 
ahnliche Extraktionsversuehe batte schon MACKENZIE beriehtet. 

Will man den Fremdk5rper dureh die vordere Kammer extrahieren, 
so ist das zweckmaBigste die Anlegung eines groBen lappenfOrmigen 
Schnittes, damit der den Splitter tragende Lappen aufgeklappt und ohne 
Druck auf Iris und Linse der Fremdkorper mit del' Pinzette extrahiert 
werden kann. 

GUET (1898) entfernte z. B. auf diese Weise in die vordere Kammer 
vorragende Stacheln von Kastanien. 

GERMANN (4 894) empfabl bei tiefsitzenden und manchmal bereits in die 
Vorderkammer vorragenden Fremdkorpern del' Hornhaut mit del' Gliibsehlinge 
iiber dem Splitter einen Krater zu brennen, bis del' Fremdkiirper gefaEt und 
herausgezogen werden kann. Bei Holzsplittern soIl der Fremdkiirper kranzformig 
umbrannt werden. Bei Eisenspliltern wird nach dem Brennen der Magnet mit 
verwandt. Er selbst beriehtete' iiber 6 gelungene Extraktionen. Diese Methode 
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benutzte OSOLIN ( 191 0) bei Extraktion eines dunn en Eisensplitters, dessen auEeres 
Ende in der Hornhaut und des sen hinteres Ende in der Iris steckte. 

JACKSON (I 897) empfahl die galvanokaustische Nadel zur Entfernung tief
sitzender Pulverkorner. 

FULLER (I 90'}) riet, an der Stelle, wo der FremdkOrper in der Hornhaut 
sitzt, die oberfliichlichen Schichten so weit abzutragen, daB eine ebene Flache 
entsteht. . 

KESSLER (1890) entfernte einen 2 mm langen, 1/2 mm breiten und 5 mg 
schweren Eisensplitter aus der Hornhaut mit einem kleinen, einem Lithotryptor 
gleichenden Instrument, nachdem der Elektromagnet versagt hatte. 

War die Wunde infiziert, so kann es nach der Entfernung des Fremdkorpers 
durch energische Kauterisation gelingen, den ProzeE zum Stillstand und zur 
Heilung zu bringen, z. B. in einem von mir beobachteten Fall von tief ein
gedrungenem und infiziertem Holzsplitter, den RADEMACHER (I 908) mitgeteilt hat. 

Hinsichtlich der tiefsitzenden Fremdkorper und ihrer Extraktlon sei noch 
hingewiesen auf die Fiille von DEUTSCHMANN (1903), HIRSCHBERG (1885,1899), 
PRAUN (1899, S. 190), WERNCKE (1906), RADEMACHER (1908, aus der Jenaer 
Augenklinik). 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Verhutung von Verletzungen, 
bei denen FremdkOrper auf der H;ornhaut zuruckbleiben, vor aHem durch 
das Tragen von geeigneten Schutzbrillen bei Arbeiten, die erfahrungsgemaE 
hiiufig zum Abspritzen kleiner FremdkOrper Gelegenheit geben (vgJ. § 18 
S. 61, die Prophylaxe der Augenverletzungen). 

Bei den Kriegsverletzungen, besonders im Stellungskrieg, kommen 
SchutzmaBnahmen gegen das Anfliegen kleinster FremdkOrper in Frage. 
Schutzschilde aus Stahl werden zur Deckung benutzt. Del' Stahlhelm als 
Kopfbedeckung gewahrt einen gewissen Schutz. 

GREEFF (1918) beschrieb eine stenopaische SchutzbriIIe aus Stahlblech. 
TERRIEN und COUSIN (1918) beschrieben einen Schutzapparat, der wie ein 
Visier auf- und niedergeklappt werden kann. 

Fremdko~per in der Sklera. 

§ 204. In del' Sklera werden Fremdkorper nur selten angetroffen. 
Das hat seinen Grund darin, daB aIle nul' mit geringer Flugkraft auf
treffenden FremdkOrper del' Bindehaut anhaften oder hochstens in sie ein
dringen und daE vielfach kleine kornige Fremdkorper an dem elastischen 
und federnden Bindehaut- und Episkleralgewebe abprallen, wie bereits 
fruher erwahnt wurde. Es bedarf schon einer entsprechenden Form, 
Harte und GroEe des Fremdkorpers, sowie einer starkeren Flugkraft, wie 
sie kleine harte und spitze Splitter aus Metan, Stein oder Holz oft aufweisen, 
um die Splitter in die Sklera einzutreiben. In solchen Fallen vermogen 
aber in der Regel solche Fremdkorper die Membran vollstandig zu durch
schlagen und in das Augeninnere einzudringen. Etwas langere spitze 
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l!'remdkorper konnen nach Perforation der Sklera mit ihrem hinteren Ende 
noch zwischen den Wundriindern der Sklera stecken, bleiben. 

Der Sitz der Fremdkorper in der Sklera ist meist der Lidspaltenbezirk, 
seltener der obere und untere Abschnitt, da die Lider einen natilrlichen 
Schutz dieser Stellen abgeben. Doch Mnnen Fremdkorper nach Perforation 
del' Lider in die Sklera eindringen, wie z. B. SchrotkOrner oder Granatsplitter, 
oder yom Bindehautsack aus, wie z. B. Holzsplitter,tin die Sklera eingestoEen 
werden und abbrechen. Tangential den Bulbus treffende Fremdkorper kOnnen 
lInter Verwundung oder selbst Perforation der Sklera subkonjunktival nach 
hinten vordringen und entweder episkieral oder in der Orbita liegen bleiben. 

In dem hinter dem Bulbusiiquator· gelegenen Skieralteil konnte von 
auGen her ein Fremdkorper in die Sklera nul' eindringen, wenn er ganz 
peripher das Lid durchschlagen hat oder von der Orbita her das Auge 
trifft, wie es bei SchuBverletzungen vorkommt. CRAMER (1907) berichtete, 
daE ern in der Triinensackgegend eingedrungener Eisensplitter bis in die 
Orbita vorgedrungen war und von hier aus mit seiner· Spitze die SkIera 
perforiert hatte und in das inn ere Auge bis zur Netzhaut vorragte. 
Dagegen vermogen FremdkOrper, die im vorderen Bulbusabschnitt in den 
Bulbus eingedrungen sind, nach Durchquerung des Auges von innen her 
in die Sklera sich einzubohren oder die Membran vollstiindig zu durch
schlagen. Es handelt sich [dann urn eine zweite Perforation des Auges 
durch den Fremdkorper, wobei der Fremdkorper entweder an seiner Aus
trittsstelle in der Sklera stecken bleibt oder das Auge vollstiindig verliiEt. 
Wi; kommen auf diese Verletzungen bei der doppelten P@rforation zuriick. 

Einen merkwiirdigen derartigen Fall hat BERLIN ( 4 866) mitgeteilt. Wegen del' 
Folgen einer Fremdktirperverletzung war die Enukleation des verletzten Auges 
ilotwendig geworden. Nachdem bereits die Musculi rectus internus, inferior 
und externus durchtrennt waren, stieE man auf einen aus dem Bulbus am 
hinteren Pol herausragenden liinglichen Eisensplitter, del' sich leicht entCernen 
lieE. D~r Versuch, den halbenukleierten Bulbus nach Annahung del' Muskeln zur 
Wiedereinheilung zu bringen, gelang mit iiberraschend gutem kosmetischem ErColg. 

Von Fremdkorpern in der Sklera kommen vor aHem in Frage kleine 
Splitter aus Metall (Eisen, Kupfer, Messing, Blei), aus GIas, Stein, Holz, sowie 
Pulverkorner, Sand- und Steinpartikelchen bei Explosions- und Kriegs
verletzungen, Schrotkorner und Granatsplitter bei SchuEverletzungen. OaE 
die Stachein von Kastanien, die das Auge treffen, allch in die Skiers. ein
dringen, wurde bei den Hornhautverletzungen erwiihnt. Uber das Eindringen 
von Raupenhaaren in die Skiera s. § 199. 

Befund und Verlauf. An der Verletzungsstelle zeigt die Bindehaut 
gewohnlich kleine Blutungen und je nach del' GroEe des Fremdkorpers eine 
mehr odeI' weniger deutliche ZerreiEung, del' en Rand zuweilen durch ab
gestreifte Partikelchen verunreinigt ist. Ganz kleine Fremdkorper konnen 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Autl. Wagenmann. II. Bd. 92 
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wegen der Blutung und Schwellung der Bindehaut an fangs entgehen und 
erst spater durch Farbe und Prominenz zutage treten. Die in den ober
flachlichsten Schichten haftenden FremdkOrper, wie Pulver- und Sand
korner nach Explosionsverletzungen, veranlassen in der Regel eine deutliche 
lnjektion und Verdickung der Stelle. Sie heilen dann in dem verdickteD 
Gewebe reizlos ein, wobei die Bindehaut entweder mit der Stelle ver
wachsen bleibt oder sich dariiber verschieben laBt. Nur selten er
regen oberflachlich sitzende Fremdkorper die Bildung von Granulations
gewebe. Ragt der Fremdkorper mit einer Ecke etwas mehr nach auEen 
vor, so unterha.lt er starkeres Fremdkorpergefiihl und lebhaftere Reiz
erscheinungen.. Die etwas gruEeren ganz innerhalb des Skleralgewebes 
steckenden Splitter konnen eben falls relativ gut vertragen werden, nach 
voriibergehenden entziindlichen Veranderungen reizlos einheilen und sich 
in dem Gewebe einkapseln. Doch hangen die weiteren FOlgen mit ah 
von der Art des Fremdkorpers, seiner GroEe und seinem Sitz. Es ist 
eine Anzahl von Fallen beobachtet, in denen derartige Fremdkorper selbst 
viele Jahre lang ohne Schaden vertragen wurden. Bei Eisensplittern findet 
man manchmal einen geringen Rosthof. Andererseits kann sich frilher odeI' 
spater zunehmende Entziindung einstellen, es kommt zu Granulationsgewebs
bildung, Lockerung und AusstoEung des. Fremdkorpers, besonders bei 
Kupfer- oder Holzsplittern. Zumal die in die Sklera eingedrungenen Kupfer
splitter konnen entweder so fort Eiterung erregen und ausgestoEen werden 
oder nach Abklingen der anfanglichen Entznndung einheilen, bis nnch knrzerer 
oder langerer Zeit erneute Entziindung auftritt. Bei starkeren entzilndlic~eD 
Veranderungen in der Umgebung des Fremdkorpers werden zuweilen Ver
anderungen an den der inneren Oberflache der Sklera anliegenden Augen
hauten beobachtet (RAMPOLDI 1891, HORNSTEIN 1905). 1st ein etwas groEerer 
Fremdkorper bis in die tiefsten Schichten der Membran vorgedrungen, so kanD 
er, zumal bei Sitz in der ZiliarkOrpergegend, auf die darunterliegende GefaE
haut einen Reiz ausuben und starkere zyklitische Ersch~inungen auslosen. 
War er mit groEerer Gewalt aufgetroffen und in die Sklera eingedrungen, wie 
z. B. Steinspiitter bei Explosionsverletzungen, so konnen die darunterliegenden 
'feile die verschiedenartigen direkten Kontusions veranderungen erfahren. 

Hat der Fremdkorper die Sklera ganz durchschlagen und ragt er mit 
einer Spitze in die GefaEhaut, besonders in den Ziliarkurper oder gar 
noch weiter in den GIaskorperraum vor, so konnen sich samtliche Folge
erscheinungen, die bei intraokularen Fremdkorpern vorkommen, an die Ver
letzung anschlieBen. 

Zum Beleg sei hier auf einige Beobachtungen hingewiesen. 
ZANDER und GEISSLER (t 864) erwahnen eine Mitteilung von SOLOMON liber 

j 8 Monate langes Verweilen eines Eisensplitters in einer rostbraunen Gewebs
verdickung der Sklera. STRAWBRIDGE (t 875) fand einen Eisensplitter 2 Uahre lang 
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reizlos in der Episklera und Sklera eingebettet. ROULET (i 877) berichtete iiber 
einen Eisensplilter von 3 mm Lange und 1/2 mm Breite, der 7 Jahre lang in 
der Sklera 2 mm vom Hornhautrand entfel'llt steckte. Es hatte sich eine tumor
artige Verdickung gebildet und das auEere Ende steckte in einer Art Zyste, die 
von del' Konjunktiva gebildet wurde. Der Tumor samt Fremdkorper wurden 
entfernt. PRAUN ( I 899) berichtete iiber einen 7 Jahre lang reizlos vertragenen 
Eisensplitter in del' Episklera. In einem von HOENE (1 896) mitgeteilten Fall 
war durch Verlelzung mit einer Stahlfeder eine perforierende RiEwunde in dem 
inneren unteren Quadranlen del' Kol'llea mit Irisvorfall hervorgerufen, sowie 
eine Rifiwunde an del' oberen Korneoskleralgrenze mit subkonjunktivaler Blutung. 
Die Stahlfeder erschien abgebrochen. Die beiden Wunden heilten, doch blieb 
oben die Bindehaut verdickt. i 8 Monate .spater zeigten sich die beiden 1 3 mm 
langen Stahlfederspitzen in dem subkonjunktivalen Gewebe und wurden extra
hiert- Weitere Mitteilungen iiber Eisensplitter in del' Sklera linden sich bei 
SCHMITZ (1887), HIRSCHBERG (t 890), HELM (1896), POWERS (1905), SPENCER (49 i 6). 

ZANDER und GEISSLER (1 864) referieren einen Fall von P AGENSTECHER, in 
dem ein Zundhiitchenstiick gerade durch die Endfasern des Musculus internus 
in die Sklera eingedrungen war und dort eine ulzerative Entziindung erregt 
hatte. Sie erwahnen weiter eine Beobachtung von WALTON, daB ein neben 
dem Hornhautrand in die Sklera eingedrungenes Ziindhiitchensliick sich nach 
9 Monaten in einer Granulationsgeschwulst zeigte und entfernt wurde. 

RAMPOLDI (1 89 t) berichtete iiber eine Verletzung, bei der ein Ziindhiitchen
splitter gegen das Auge geflogen und in der Sklera stecken geblieben war, ohne 
sichtbar zu sein. Zwei Monate spater zeigte sich schmerzhafte Entziindung und 
Netzhautablosung. Nach zwei Jahren kam es zu einem SkleralabszeE, in dem 
der Splitter gefunden wurde. 

HORNSTEIN (1 905) teille drei FaIle von Kupfer- bzw. Messingsplitter in der 
Sklera mit; in dem einen Fall steckte ein Stiickchen einer Patronenhiilse 
2 Monate lang in verdicktem Skleralgewebe und im Augenhinlergrund fanden 
sich an del' Slelle des Fremdkorpers chorioiditische Herde. Uber einen Messing
splitter in der Sklera bericbtete KUTHE (1896). 

In einem von SILEX (I 888) mitgeteilten Fall handelte es sich urn eine perfo
rierende Verletzung durch Ziindhiitchensplitter, der noch in der Skleralwunde 
steckte. 

ARMAIGNAC (1887) erwahnte das 32jahrige Verweilen eines Dornes in einer 
Verdickung der Sklera. OLLER (1882) entfemte einen Holzsplitter aus der 
Sklera, der 171/2 Jahre lang reizlos vertragen war, dann aber schmerzhafte 
Entziindung vorgerufen hatte. 2 Jahre nach der durch SchuE mit einem Holz
pfeil veranla.l3ten Verletzung hatte VaLCKERS' das Auge untersucht und Myopie, 
Astigmatismus bei S 1/4 und eine birnformige Verziehung del' Pupille, die er 
auf die Verletzung des den au.l3eren Quadranten del' Iris innervierenden Ziliar
nerven bezog, festgestellt. Am .i\quator bulbi in der Gegend des Rectus extel'llus 
fand sich damals ein del' Sklera fest aufsitzender von Bindehaut iiberzogener 
Tumor mit einem eingekapselten Holzsplitter im Innel'll. Allmahlich sank das 
Sehvermogen, und 171/2 Jahre nach der Verletzung trat Entziindung mit aus
gesprochener Iritis auf. Aus der injizierten Granulationsgeschwulst ragte del' 
Splitter 1/2 mm hervor. Mit der Pinzette wurde ein 8 mm langer, senkrecht 
auf der Langsachse des Bulbus steckender und' 1 mm dicker Holzsplitter ent
fernt. Es bestand Katarakt. OtTenbar hatte der Splitter die Bulbuswand perfo
riert, wie OLLER annahm, erst durch sekundare Usurierung del' Augenwand. 

92* 
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RAYNAUT (i 886) entfernte in einem Fall. einen griiBeren Fremdkiirper aus 
del' Sklera mit Schere und Pinzette, del' f 5 Jahredaselbst reizlos verweilt hatte, 
und in einem zweiten Fall einen Fremdkiirper, del' 4 Jahre in del' Sklera verweilt, 
Iridozyklitis und Netzhautabliisung vel'ursacht hatte. 

Bei Kriegsverletzungen kiinnen die verschiedenartigsten Fremdkiirper in 
die Sklera eindringen und dort steckenbleiben. 

Diagnose. Wenn aueh das Erkennen eines in die Sklera einge
drungenen Fremdkorpers dureh Blutung und Schwellung des Bindehaut- und 
des episkleralen Gewebes erschwert odeI' in den ersten Tagen, besonders 
bei klein en Fremdkorpern, geradezu unmoglich gemacht wird, so ist doeh 
bei etwas groBeren Partikelehen die Diagnose in der Regel dureh die 
Farbe und Prominenz des Fremdkorpers leicht zu stellen. Besonders wert
voll ist in unsicheren Fallen eine vorsichtige Untersuchung mit der Sonde, die 
auch dann angezeigt ist, wenn es zweifelhaft erscheint, ob eine in der 
Sklera sich zeigende blauschwarzliche Verfiirbung von einem eingedrungenen 
Fremdkorper odeI' von eingeklemrriter und vorgefallener GefcWhaut herriihrt. 

Die Entscheidung, ob ein in der Sklera steckender Fremdkorp~r die 
AugenkapseI ganz durchsehlagen hat und in das Augeninnere vorragt, ist 
bei frischen Fallen durch Herabsetzung des Augendrucks, Vorfall des GIas
kUrpers und durch genaue Augenspiegeluntersuchung oft sicher zu treffen, 
kann aber zuweilen groBe Schwierigkeit bieten. Bei alteren Fallen spricht 
fUr Perforation und Vorragen des Fremdkorpers .ins Augeninnere, wenn 
die Schwere del' Veranderungen des Auges mit dem Befund eines rein 
skleral sitzenden Fremdkorpers im offenen MiBverhaltnis steht. Um die 
Natur eines Fremdkorpers in del' Sklera festzustellen, ist bei Verdacht auf 
Eisen die Sideroskopie heranzuziphen. 

Die Prognose ist gilnstig, wenn der Fremdkorper innerhalb der Skiera 
steckt . und den Bulbusraum nicht eroffnet hat. 

Die Behandlung hat im allgemeinen die moglichst baldige Entfernung 
des Fremdkorpers anzustreben, hochtens konnen bereits reizlos eingeheilte 
kleine Fremdkorper, wie Pulverkorner usw., im Gewebe ruhig belassen 
werden. Ragt ein Fremdkorper mit einer Spitze frei naeh auBen, so 
versucht man ihn mit einer Pinzette zu fassen und zu extrahieren. In 
anderen Fallen muB zunaehst der Fremdkorper durch Inzision del' Binde
haut und Durchtrennung des episkleralen Gewebes mit Schere und Pinzette 
oder mit dem Linearmesser freigelegt werden. Dann versueht man, ihn 
entweder mit del' Pinzette herauszuziehen odeI' mit einem Hohlmei..BeI oder 
Loffelchen herauszuhebeln. Besonders vorsichtig mull man verfahren, 
wenn die Bulbuswand ganz durchschlagen ist, damit der Fremdkorper 
nieht vollends in das Bulbusinnere hineingetrieben wird. 

Handelt es sich um Eisensplitter, so ist stets del' Elektromagnet, in 
erster Linie del' starke, eventuell der Handmagnet, zu Hilfe zu nehmen. 
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War die Bindehaut eingesehnitten, so ist naeh Entfernung des Fremd
korpers die Wunde derselben dureh eine Sutur zu sehlie.Ben. 

Ieh selbst habe wiederholt sklerale FremdkOrper der mannigfaehsten 
Art mit Erfolg extrahiert. 

Literatur zu §§ 201-204. 
f854. I. v. Graefe, A., Fallvon BJepharospasmus mit hinzugetretenen allgemeinen 
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Perforierende Verletzungen des Auges mit ZurUckbleiben von Fremdkorpern 
im vorderen Bulbusabschnitt (vorderer Kammer, Iris, hinterer Kammer und 

Linse). 

Fremdkorper in der Vorderkammer, Iris und hinteren Kammer. 

§ 205. In die vordere Kammer, auf und in die Iris geJangen Fremd
korper am haufigsten von vorn her durch die Hornhaut oder den Korneo
skleralrand, nur seltener durch den vorderen SkleralteiI. So kunnen einmal 
Ziindhiitchenstiicke oder Schrotkurner von rilckwarts oder von der Seite 
her, meist nach Durchbohrung des,Lides, durch die Sklera und Linse oder 
am Linsenaquator vorbei in die vordere Kammer, hintere Kammer und 
Iris eindringen. Ferner kommt vor, daB ein anfangs noch in der Kornea 
steckender Fremdkurper nachtraglich, sei es von selbst, sei es durch Reiben 
am Auge, sei es durch einen miBglilckten Extraktionsversuch in die vordere 
Kammer flillt. 

Andererseits kann ein anfangs in der Linse steckender Fremdkorper in 
die vordere oder hintere Kammer gelangen, teils von selbst durch Resorp
tion der Linse (z. B. TOPOLANSKI 1895, CRAMER 1899), teils bei der Operation 
der traumatischen Katarakt. Auch aus der Tiefe kunnen Fremdkurper in 
die vordere Kammer iibertreten spontan oder bei Operation, z. B. bei der 
V Qrziehung tiefsitzender Eisensplitter mit dem groBen Magneten. SchlieB
lich kunnen Fremdkurper, vor aIlem Kupferstilckchen, durch den Vorgang 
der Spontanaussto[\ung aus dem hinteren Bulbusabschnitt ihren Weg durch 
die hintere Kammer und die Iris bis in die vordere Kammer und Hornhaut 
nehmen. 

Hat sich die Flugkraft des Fremdkorpers nach Uberwindung der Horn
haut gerade erschopft, so bleibt der Fremdkurper frei in der Vorderkammer 
Jiegen, meist gerat er dann durch Senkung in den unteren Abschnitt der 
Kammerbucht, wo er festhaftet oder beweglich bleibt. AuBer der Eingangs
wunde ist nicht die geringste Gewebslasion nachweisbar. In anderen Fallen 
markiert sich die Aufschlagsstelle auf der Iris oder der Li~se durch eine 
geringfilgige Gewebslasion, wahrend der Fremdkorper sich gesenkt hat. 
Bei etwas starkerer Flugkraft spieBen sich die in die Vorderkammer ein
gedrungenen Fremdkorper in das Irisgewebe ein, haften an der Aufschlags
stelle fest und ragen zum Teil in die vordere Kammer vor. Kleine Fremd
kOrper konnen sich mehr oder weniger vollstlindig in das Irisgewebe 
eingraben, unter Umstanden die Hinterflache ,der Iris durchbohren und mit 
ihrer Spitze in die hintere Kammer vorragen. Bei etwas gruBeren in die 
Iris eingedrungenen Splittern besteht die Gefahr, daB die Linsenkapsel ver
letzt wird und die Spitze selbst verschieden tief in die Linse eindringt. 

Kleine, anfangs an oder in der Irisoberflache festhaftende Fremdkurper 
kOnnen nachtraglich frei in die Vorderkammer fallen, zum Teil durch spon-
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tane Lockerung des Gewebes. GraBere in die Vorderkammer eingedrungene 
Fremdkarper erscheinen haufig zwischen der Hornhaut und der Iris odeI' 
Linse eingekeilt. Je nach der Lage der Eingangspforte und der GruBe des 
Fremdkurpers', seiner Flugkraft und Richtung kommen groB,e Verschieden
heiten in der Lage del' 'Fremdkurper und in der Art ihrer Fixierung vor. 

Neben den reinen Fallen von Lage des Fremdkurpers in del' Vorder
kammer, auf oder in der Iris finden sich vielfach komplizierte Falle, in 
denen der Fremdkurper noch in der Hornhaut steckt und nur mit einem 
Ende mehr oder weniger weit in die Vorderkammer vorragt oder in denen 
er mit seinem vorderen Ende bereits in der Linse sich befindet, wahrend 
sein hinteres Ende in der Vorderkammer oder in der Iris haftet, oder in 
denen der Fremdkurper mit dem hinteren Ende in der Hornhaut steckt, 
die Vorderkammer durchquert und mit seinem Vorderende in die Iris odeI' 
Linse eingedrungen ist, 

Zu den Seltenheiten gehUrt primarer Sitz des Fremdkurpers in del' 
hioteren Kammer. Ein Fremdkurper kann dorthin gelangen von vorn 
her nach Durchbobrung der Iris oder von der Seite her nach Durchquerung 
des Ziliarkurpers. Zuweilen wird del' Fremdkurper in der hinteren Kammer 
erst nach einer Iridektomie entdeckt. Nachtr1i.glich vermag ein Fremdkurper 
in die hintere Kammer zu gelangen, teils spontan aus der Linse, teils bei 
Ex.traktionsversuchen an Fremdkurpern, sei es, daB er aus der vorderen 
Kamml}r durch die Pupille entschliipft oder durch die Iris gestollen wirti 
odeI' aus der Linse stammt. Bei Anwendung des groBen Magneten werden 
die Eisensplitter aus dem hinteren Bulbusabschnitt ja absichtiich oft in die 
hintere Kammer urn die Linse herum und dann durch die Pupille in die 
vordere Kammer gezogen. Dabei kann der Eisensplitter, zumal bei zu starkem 
und schnellem Angezogenwerden, sich in die Iris von binten bel' einbohren 
und in der hintereo Kammer stecken bleiben. 

SchlieBlich kann durch spontane Wanderung und SpontanausstoBung 
ein im hinteren Augenabschnitt sitzender FremdkOrper in die hintere Kammer 
~elangen; ob auch ein auf der Iris befindlicher FremdkOrper durch die 
Pupille in ,die hintere Kammer wandern kann, bedarf der Bestawgung . 

. Auf die Wanderung von Fremdkiirpern haben u. a, hingewiesen DE WECKER? 
DENIG(1896) und GESANG(1905). Ieh verweise dariiber auf die § 195 und 
besonders § 1 97, wo die Versuehe DENIGS angefiihrt sind. 

Was die Art der Fremdkorper anlangt, die in del' vorderen Augen
kammer, auf und in der Iris angetroffen werden, so kommen am haufigsten 
VOl': Metallsplitter, VOl' allem Eisen- oder Ztindbiitchensplitter, seltener B1ei
splitter, zuweilen Schrotkurner, fsrner haufiger Splitter von Stein, Glasr 

Porzellan, Holzsplitter, Stacheln, Dornen usw. Pulverkurner geraten nicht 
selten bei Explosionsverletzungen bis in die Iris odeI' Linse, Granatsplitter 
bei SchuBverletzungen im Kriege. Ais Fremdkorper in de,r vorderen Kammer 
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werden ferner gar nieht selten Zilien angetroffen, die entweder bei einer 
perforierenden Verletzung oder bei Operationen hineingelangt sind. Uber 
das Vorkommen von Raupenhaaren in der Iris wurde § 199 beriehtet. 

Auf einige' seltenere Vorkommnisse sei noch hingewiesen: ZANDER und 
GEISSLER (1864) erwiihnen, daB DUPUYTREN einmal einen Peitschenknoten, 
del' Eiterung mit Hypopyon verursacht hatte, in del' Vorderkammer gesehen hat. 
In einem von SCHEFFER (1 9 1 3) mitgeteilten Fall fand sich nach Peitschensehlag 
ein Stiiek RoBhaar in del' Vorderkammer, das mittels Parazenthese entfernt wurde. 

Zwei Stiick Eierschalen von etwa 5 mm Liinge im iiuBeren Kammerfalz 
fand SACHS ALBER (1900) an einem 26 Jahre vorher durch zerschlagenes Ei ver
letzten Auge. Zeitweise war schmerzhafte Entziindung aufgetreten. Es fanden 
sich diffuse Hornhauttriibung mit Bliischenbildung an del' Oberfliiche, Cataracta 
secundaria mit kalkiger Kapselverdiekung. Die Extraktion der Fremdkorper ge
lang leicht mittels Schnitt und Einfiihrung eines Loffelehen, doeh trat Irido
zyklitis und Drueksteigerung auf. 

Uber das Vorkommen eines Knochenstiiekehens in del' Iris und Linse 
bei einem 76jiihrigen Mann beriehtete SPIERER (i 891). Die Extraktion wurde 
an fangs vel' weigert , es stellten sieh Iritis, Katarakt und Sekundiirglaukom 
ein; bei del' j etzt vorgenommenen Iridektomie gelang die Extraktion nieht. 
Del' Knochensplitter verkleinerte sieh stetig und war naeh 2 Jahren ver
sehwunden. 

Es beobaehteten eiri in del' Vorkammer frei bewegliehes Stiiekehen Kohle 
PROKOPENKO (1 898), ein in del' Iris reizlos eingeheiltes Kohlenstiiek BOCK (i 907), 
ein Sehmirgelkonglomerat HENNICKE(1899), ein Stiickchen Strohhalm auf del' 
Iris YOLK (1898), Oltropfen in del' Vorderkammer HUDSON (1908, nooo naeh 
4 Monaten frei beweglich im reizlosen Auge vorhanden, BUNGE (1 908) und 
KANZJ>L (191 0) Viskosinoltropfen reizlos nach 4 Jahren in. del' Vorderkammer 
verweilend, einen Bienenstaehel in del' Iris JOACHIM (1904). 

HUTCHINSON jun. (f 889)berichtete uber die Verletzung des Hornhautrandes 
durch einen Ziegelstein, wobei sieh die vordere Kammer zur Halfte mit Ziegel
m eh I s ta ub fiillte. 

Mehrfaeh wurden aueh Fliegenlarven in del' Vorderkammer beobaehtet. 
KRAurER (1900) fandbei einem 9jiihrigen Miidchen, das etwa 1/2 Jahr vorher 
von einer Fliege gestochen war, einen 12 mm langen, f 1/2 mm breiten grau
wei1\lichen, . durchscheinenden, segmentierten Parasit. Bei· del' Extraktion in 
Chloroformnarkose trat Exitus letalis durch Herzliihmung ein. Anatomiseh fanden 
sich Iritis, Zerstorung del' DESCEMET schen Membran und Hornhautinfiltration. 
Del' Parasit wurde zoologisch als Larve del' Oehsenbremse, Hypoderma bovis, 
bestimmt. Weitere analoge Faile, ebenfalls meist bei Kindern, sind mitgeteilt 
von STAHLBERG (1 90 1 ), EWETZKY (1 904), THO.MAS und PARSONS (1 908), die an 
dem enukleiel'ten AugeIl'idozyklitis und Ablatio retinae fanden, von MACKAY 
(B08) und ELLIOT (1908), del' auf das iiftel'e Vol'kommen diesel' Lal'ven in del' 
Vordel'kammel' von Pfel'den in Indien hinwies. Die Extraktion del' Lal'ven wul'de 
ausgefiihl't in den Fallen von STAHLBERG, EWETZKY und MACKAY. Ohne Zweifel 
dl'ingen die Lal'ven vom Bindehautsaek dul'ch die Augenmembl'anen ein. Hin
sichtlieh des Vol'kommens von tiel'isehen Sehmarotzern in del' Vol'derkammer 
(Filaria, Cysticercus) verweise ieh auf Bd. X, Kap. XVIII d. Handb. 2. Aufl. 

Zusammenstellung del' FaIle von Fremdkol'pern in del' Vorderkammer aus 
del' Literatur finden .sich bei ZANDER und GEISSLER (1864), LANDMANN (1882), 
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FHANKE (1884), BLESSIG (1890), PHAUN (1899), der eine tabellarische Ubersicbt 
der Beobachtungen gab. 

Aus meinem Beobacbtungsmateriai sind Faile mitgeteilt von WAGENMANN 
(1894, 1900), KOCH (1901), BACH (t90B), RADEMACHEH (1908), BINDEH (190B) 
und MENDELSSOHN (I 91 7). 

Befund und Verlauf. Bei frischen Verletzungen sind die Erschei
nungen in der Regel relativ gering. Die Eingangspforte ist gewOhnlich 
nur klein, linear und schlieilt sich schnell, so daB die Kammer bald nor
male Tiefe erhait. Nur selten trilt eine vordere Synechie odeI'. gar ein 
VorfaIl der Iris 'ein. Nur stumpfspitze oder etwas grOBere FremdkOrper, 
wie Stein splitter , Holzstuckchen, kOnnen grOBere gequetschte Wunden ver
ursachen, das Irisgewebe zerreiBen und zum Irisvorfall fUhren. 

War der FrerndkOrper nicht in das Irisgewebe eingedrungen, so haftet 
er bei aufgehobener Kammer zwischen Hornhaut und Iris, in der Regel 
gelangen dann freie Partikelchen bald durch Senkung auf den .Boden der 
Kammer, wo sie sich fest einkeilen oder beweglich bleiben. Ganz kleine 
Stiickchen sind wegen ihrer Kleinheit durch den Skleralrand verdeckt, 
wah rend grOBere FremdkOrper in die vordere Kammer uber den Limbus 
hinaus vorragen. Die in das Irisgewebe eingebohrten Splitter bleiben an 
der Verletzungsstelle haften, rufen zuweilen eine umschriebene Blutung 
hervor, die sie anfangs ganz verdecken kann. Die Starke der Blutung 
hangt yom Grad der Irisverletzung abo Meist ist sie nur gering und re
sorbiert sich schnell, so daB der FremdkOrper ohne weiteres durch seine 
Prominenz, Farbe und seinen Glanz sichtbar ist. 1st der Fremdk5rper in den 
Kammerwinkel eingedrungen, so erfiihrt die Pupille in der Regel eine leichte 
Verziehung nach der betreffenden Stelle hin. Beim Eingedrungensein kleiner 
Splitter in die Vorderkammer oder auf und in die Iris kOnnen die subjek
tiven Beschwerden so gering und das SehvermOgen bei fehlender Blutung 
so wenig beeintrachtigt sein, daB die Verletzung anfangs kaum beachtet 
wird und der anfiingliche geringe Reizzustand bald schwindet. Bei grOBeren 
Fremdkorpern und bei ausgesprochener Irisquetschung sind die Beschwerden 
erheblicher und der Reizzustand ein betrachtIicher. 

Ferner erscheint der Befund entsprechend kompliziert, wenn der Fremd
k5rper noch in del' Hornhaut steckt oder die Linse mit verletzt hat. 

Der weitere Verlauf hangt wie bei allen FremdkOrperverletzungen in 
erster Linie von etwaiger Infektion und sodann von der chemischen Natur 
des FremdkOrpers und seiner entzundungerregenden Eigenschaften abo Fremd
k5rper, die frei beweglich sind und deshalb' die Iris immer wieder trefTen, 
oder solche, die mit einer Spitze oder Kante das Irisgewebe quetschen, 
kOnnen auch zu einer starker en mechanischen Reizung der Iris und des 
ZiliarkOrpers fUhren, wahrend sonst im aligemeinen der EinfluB der mecha
nischen Reizung gering oder ganz bedeutungslos ist. 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Wagenmann. II. Bd. 93 
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Die Infektionsgefahr ist in der Regel keine groBe. Die in das Auge 
eindringenden Fremdkorper sind haufig aseptisch und die sekundare Infek
tionsgefahr ist urn so geringer, je kleiner, spitzer, harter und scharfrandiger 
der Fremdkorper ist, da derartige Fremdkorper kleine, sich schnell schlieBende 
Wunden . setzen, wahrend voluminosere oder zackige Fremdkorper mehr ge
rissene und gequetschte Wunden mit lriseinklemmung verursachen, wodurch 
die sekundare Infektion erleichtert wird. 

Da der Befund und Verlauf der Verletzung, abgesehen von der Infek
tion, gal!-z wesentlich· von der Natur des eingedrungenen Fremdkorpers ab
hangt, so mussen wir auf die wichtigsten Fremdk5rperarten und ihr Ver
halten beim Verweilen in der Vorderkammer und Iris gesondert eingehen. 
Ich verweise zugleich auf die §§ 195-198. 

Metallische Fremdk5rper. Verletzungen mit Zurilckbleiben von 
Fremdkorpern aus Edelmetallen im vorderen Augenabschnitt kommen 
auEerordentlich selten vor. Bei ihrer ganz geringen entzundungerregenden 
Eigenschaft werden sie bei aseptischem Eingedrungensein lange Zeit ohne 
Schaden filr das Auge, vielleicht sogar dauernd vertragen. 

WARDROP (4S'26, ref. ZANDER .und GEISSLER IS64, S. 133) berichtete iiber 
die Verletzung durch Golddraht. 3 Tage nach der Verletzung stellte sich Ent
ziindung ein, die 5 Wochen anhielt, dann nachlieB. 1 4 Wochen nach der 
Verletzung fand sich ein grauer adharenter Hornhautfieck, in dem das Ende 
des Golddrahtes sichtbar war. Mit der Pinzette wurde das 3 mm lange Stiick 
extrahiert, worauf schnelle Heilung eintrat. Die Entziindung war wohl durch 
Infektion veranlaBt, miiglicherweise handelte es sich nicht urn chemisch reines 
Gold, sondern urn erhebliche Beimengung von Kupfer. 

In einem von STELLWAG (IS53) mitgeteilten Fall war ein 3-4 mm langes 
Stuck Golddraht in die Vorderkammer eingedrungen, wobei das eine Ende noch 
in der Hornhaut steckte und iiber die iiuBere Oberflache hervorragte. '2 rage 
nach der Verletzung war die Hornhaut noch vollkommen klar. Nach Extraktion 
des Fremdkiirpers vernarbte die Wunde schnell spurlos. 

KIPP (4 S S 4) entfernte ein Stuck weichen Silbers aus der Iris 1 6 Stun den 
nach der Verletzung. 

Von Fremdk5rpern aus Blei kommen vornehmlich SchrotkOrner in 
Betracht, die in einer Reihe von Fallen in der vorderen Augenkammer 
angetroffen worden sind. Wir kommen darauf bei den SchuBverletzungen 
zuruck. Bei Kriegsverletzungen konnen Bleispritzer selbst in groBer Zahl 
in die Vorderkammer eindringen und auf der Iris haften bleiben. HAND
MANN (19 '15) wies darauf hin, daB die Perforationsstelle bei der Feinheit der 
Spritzer oft nicht sichtbar ist. Auch BOHM (1916) fand auf· der Irisvorder
flache massenhaft Bleistaub. WINKLER (1919) berichtete uber mehrere liingere 
Zeit bis zu 31/ 2 Jahren beobachtete Faile von Bleispritzern auf der Iris, in 
denen die Fremdkorper reaktionslos vertragen wurden. 

Eisen- und Stahl splitter (vgl. ~ 196) werden von allen Fremd
korpern, wie leicht verstandlich, am haufigsten im vorderen Bulbusabschnitt 
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angetroffen. Sie finden sich meistens auf oder in der Iris, etwas weniger 
haufig im Kammerwinkel eingekeilt oder frei in der Vorderkammer, noch 
seltener in def Hinterkammer. Ferner kommt vor, daB zumal l1ingliche 
Eisensplitter mit einem Ende in der Hornhaut steeken lind mit dem anderen 
in die Vorderkammer ragen oder selbst noch bis in die Iris und Linse 
reichep (z. B. SANDFORD 1893, WEISS 1904). Ebenso konnen in der Linse 
steck~nde Splitter in die Kammer und in die Iris vorragen. 

Wie in § 195 und 196 naher angegeben wurde, rufen die Eisensplitter 
bei aseptischem Eingedrungensein und Wundverlauf keine starkere exsudative 
Entziindung und niemals Eiterung hervor. 

Wenn auch Eisensplitter in der Vorderkammer des menschlichen Auges 
etwas starkere entzundliche Reizung als am Kaninchenauge bewirken, so 
bleibt die anfangliche Entziindung doch nur gering; eine minimal um
schriebene Absonderung von etwas Fibrin und Exsudat besonders bei Sitz 
auf und in der Iris kann wohl beobachtet werden. Der mechanische Reiz 
ist je nach GroRe und Lage des Eisensplitters verschieden. Kleine, in die 
Iris eingedrungene Splitter oder die im Limbus an ihrer Durchschlagsstelle 
festsitzenden Stiickchen konnen so geringe anfangliche Reizerscheinungen 
hervorrufen, daB ihr Eindringen unbeachtet bleibt. 1st der anflingliche Reiz 
geschwunden, so konnen Eisensplitter in der Vorderkammer oder auf und 
in der Iris wochen-, monate- und selbst jahrelang scheinbar reizlos ver
tragen werden, doch treten fast durchweg, wenn auch nach verschieden 
langer Zeit, spater schwerere ¥olgezustande mit Entziindung usw. auf, die 
ihre Entfernung noch nutig machen. 

Aseptische Eisensplitter in der Vorderkammer rufen nie eine starkere, 
zur Einkapselung fUhrende, dichtere Gewebswucherung hervor. Jede an fling
liche starkere exsudative oder plastisch eitrige Entziindung ist durch In
fektion veranlaEt, die bei gutartigem Charakter zu einer dickeren binde
gewebigen Einkapselung fiihrt. Nur in Fallen, in denen die Wunde gruBer 
und gequetscht oder die Iris in die Wunde gezogen war, sind die asep
tischen Vernarbungsvorgange mit starkerer Gewebsproliferation und Reizung 
verbunden, andererseits ist dabei die sekundare Infektionsgefahr erhoht. Bei 
ausgesprochener Infektion kann schnell zunehmende Eiterung auftreten und 
es selbst zu Panophthalmie kommen. Gelingt es bei beginnender infektiUser 
Entziindung, den Fremdkorper noch zu extrahieren, so kann die Ent
ziindung zuriickgehen und selbst Sehvermugen erhalten werden. 

Eisen- und Stahlsplitter halten sich jahrelang in der vorderen Kammer, 
verlieren allmiihlich ihren Glanz, iiberziehen sich mit einer Oxydschicht 
und kunnen nach und nach starker oxydiert werden. Wahrscheinlich lOst 
sich nach LEBERS Angaben etwas' unter dem EinfluB der Kohlensaure als 
Bikarbonat und wird als unlosliches Eisenoxydhydrat durch Sauerstoff 
niedergeschlagen. Da die gelOsten Partikelchen im Kammerwasser sich 

93* 
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verteilen und weggefiihrt werden, so erklart sieh, daLl bei den in der vorderen 
Kammer gelegenen Eisensplittern trotz jahrelangen Verweilens die side
rotische Verfarbung der Iris ausbleiben kann. War der Fremdkorper binde
gewebig eingekapselt, so kommt es eben falls nieht zur Siderosis. In anderen 
Fallen von Eisensplittern in der Vorderkammer maeht sieh abel' naeh und 
naehdie Siderosis bulbi bemerkbar. 

Bei den in odeI' auf der Iris liegenden Eisensplittern kommt es spater 
meist zu einer direkten Siderosis in del' Umgebung des Splitters und zu
weilen zu einer indirekten Siderosis del' Iris und, del' weiteren Umgebung. 

Die fruher verbreitete Ansicht, daLl Fremdkiirper aus Eisen und Stahl in 
kurzer Zeit durch Resorption verschwinden kiinnen, hat sich auf Grund sonstiger 
klinischer Beobachtungen und del' experimentellen Untersuchungen LEBERS nicht 
bestatigt. Wie ZANDER und GEISSLER (1864, S. 169) angaben, wollten LAWRENCE 
und WARDROP beobachtet haben, daLl abgebrochene Spitzen von Haarnadeln und 
Starmessern sich. in den ersten Tagen schwarz farbten und allmahlich vel'
schwanden, auch COOPER und WALTON hatten iihnlichen gunstigen Ausgang ge
sehen und CLINE. gab' an, da~ die abgebrochene Spitze einer Haarnadel in del' 
vorderen Augenkammer hereits am niichsten Tage oxydiert und nach 1 0 Tagen 
verschwunden war. Jedenfalls hat es sich um Unsichtbarwerden durch Senkung 
odeI' EinspieLlen in den Kammerwinkel gehandelt. 

Fast durehweg treten in den Fallen, in denen naeh anfanglieher gering
fiigiger Reizung die Eisensplitter langere Zeit ohne Sehaden getragen werden, 
naeh kiirzerer odeI' liingerer Zeit doeh schwere Erscheinungen auf, die 
die Folgen del' langsam zunehmenden Siderosis sind. Einmalige oder rezidi
vierende Entzilndungen del' Iris und des CiliarkOrpers, stark zunehmende 
subjektive Besehwerden, Sehstorungen, sowie anderweitige Folgezustande, 
wie Sekundarglaukom, Katarakt, NetzhautablOsungusw. treten in Erscheinung. 
Zuweilen kommt es in del' Umgebung des Fremdkorpers zu Bildung von 
Granulationsgewebe zumal bei Sitz auf der Iris, . so daB selb8t knotchen
bildende Iridozyklitis vorgetau8cht wird. Auch kann sich SpontanausstoLlung 
oder Wanderung des Fremdkorpers bemerkbar machen. Meist steigern 
sich die Beschwerden so, daLl noch zur Extraktion geschritten werden 
mull. Die Bedingungen fill' erfolgreiche Operation und Dauerheilung 
sind dabei vielfach ungilnstiger geworden. Bei schweren Komplikationen 
kann es schlieLllich zur Enukleation kommen. Selbst wenn del' Fremd
kurper durch anfanglich stark ere Entziindung bindegewebig eingekapseJt 
war, kann nach langer Ruhepause die Entziindung wieder eintreten. Dabei 
kann ein in der Iris eingekapselter Splitter sich spontan odeI' nach einer 
Erschiltterung des Auges 10slOsen und frei in die Kammer fallen (z. B. 
MIDDLEMORE 1835). 

Kurzum, auch wenn ein Eisensplitter in der Vorderkammer odeI' Iris 
langere Zeit reizlos getragen wird, mull man stets befiirehten, daLl die ilblen 
Zufalle nachfolgen und die Unvertraglichkeit sich noch herausstellt. 
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Auf einige seltenere Komplikationen sei noch hingewiesen. So beobachtete 
WEISS (1 904) nach del' Extraktion eines bei unverletzter Linse in del' Hornhaut, 
vorderen Kammer lind Iris steckenden Eisensplitters am hinteren Linsenpol eine 
kleine, ails feinen braunlichen Punkten bestehende Triibung, die sich bald wieder 
spontan verlor. Er verlegte die Triibung in die Linse, wahrend v. HIPPEL 
(Referat in v, MICHELS Jahresbericht, S. 736) eine kleine, nach dem Pol hinge
wanderte und bald sich resorbierende Blutung ·vermutete. 

AHLSTROM ( 1 903) fand zwei kleine Iriszysten dort, wo 2 1/2 Jahre zuvor ein 
Eisensplitter aus del' Iris mit dem Magneten entfernt war. OtTenbar war von 
dem Fremdk6~per Hornhautepithel in die Iris mitgerissen und hatte die Zysten
bildung veranlaEt. Auch HIRSCHBERG (1890) erwahnte Iriszyste nach Entfernung 
eines Eisensplitters yom innen-unteren Skleralrand. In del' Literatur sind zahl
reiche Faile mitgeteilt, in den en EisenspliUer langere Zeit reizlos in Vorder
kammer und Iris verweilten, bei denen abel' fast durchweg spateI' die Unver
traglichkeit doch hervortrat. Ich fiihre eine Anzahl derartige Faile an. 

Eisensplitter in der Vorderkammer. Uber 10jahriges Verweilen 
eines klein en, im Kammerwasser frei schwimmenden rostigen Eisensplitterchens 
berichtete LANDESBERG (1882). Wiederholte Entziindungsanfiille am Auge waren 
aufgetreten, es bestanden Beschlage der Descemet lind schmutziggraue Irisver
fiirbung. WINTERSTEINER (1 89 ~) beobachtete einen frei beweglichen Eisensplitter 
am Boden der Vorderkammer bei reizlosem Auge 21/2 Jahre nach del' Verletzung. 

In einem von TOPOLANSKI (1 895) mitgeteilten Fall, in dem ein durch Ver
letzung VOl' 22 Jahren otTenbar urspriinglich in die Linse eingedrungener und 
nach ihrer Resorption in die vordere Augenkammer gefallener Eisensplitter frei 
beweglich daselbst nachgewiesen wurde, \V ar das Allge zwar reizlos, doch be
stand ausgesprochene Siderosis bulbi. Die Iris war olivgriin verfarbt, an del' 
Descemet bestanden gelbe Flecke, die Hornhaut zeigte zarte tiefe Triibung, die 
Pupille war eng] das Sehvermiigen auffallend gering; von del' Linse fand sich 
nul' eine zarte Membran. . 

MELLER (191 3) berichtete iiber 26 jahriges l'eizloses Verweilen eines Eisen
splitters im Kammerfalz bei fehlender Siderosis. 

KOBUSEW (1 911) fand bei fehlender Siderosis einen Eisensplitter in del' 
Iris stecken und frei in die Vorderkammer hineinragen, del' 19 Jahre zuvor 
eingedrungen war. Die traumatische Katarakt war resorbiert, das Auge apha
kisch. Der Fremdkorper lieB sich leicht entfernen. 

VAN DER HOEVE (19 t 8) fand in einem Auge, in dem sich 71/ 2 Jahre nach 
der Verletzung schmerzhafte Entziindung einstellte, auf del' Iris einen 4 mm 
groBen melanotischen Tumor. In dem extrahierten Tumor steckte ein kleiner 
Eisensplitter von 2 mg. Die dicke amorphe Umhiillungskruste zeigte starke 
direkte Siderosis, die indirekte Siderosis war gering. Da das Auge aphakisch 
war, wurde angenommen, daB der Splitter aus der Linse oder dem Glaskiirper 
erst spater in die Vorderkammer iibergetl'eten ist. 

Eisensplitter in del' Iris. BADER (1859) fand einen Eisensplitter in der 
Iris seit 1112 Jahren und Abnahme des Sehvermogens seit 14 Tagen, die Ex
traktion gelang. 

In einem von OWEN (1873) mitgeteilten Fall wurde ein Stahlsplitter 22 Jahre 
nach dem Eindringen an der Iris adharent. nachgewiesen, das Auge hatte haufig 
an Entziindllng gelitten und zeigte Katarakt. 

MASON (1877) berichtete: 10 Jahre nach dem Eindringen eines Eisensplitters 
heftige Entziindllng, die zuriickging: 1 Jahr spater Schwinden des guten Seh-
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vermiigens, 17 Jahre nach der Verletzung wieder Entziindung mit Reizung des 
zweiten Auges, deshalb Enukleation; der Eisensplitter fand sich in der Iris, die 
Netzhaut war abgeliist. 

LITTLE (I 882) und GRIFFITH (I 882) fanden I 6 Jahre' langes Verweilen eines 
Splitters in del' Iris mit wiederholter Entziindung, weshalb die Entfernung des 
Splitters vorgenommen wurde. LANDESBERG (I 882) beobachtete bei 3jahrigem 
Verweilen eines Eisensplitters einen gummaahnlichen Knoten in del' grauver
farbten Iris; die Entfernung mit Iridektomie wurde ausgefiihrt. Er (1884) teilte 
noch zwei hierhergehiirende FaIle von 2- bzw. 3jahrigem Verweilen und nach
folgender Entziindung und Katarakt mit. BIRNBACHER (I 88 Ii) berichtete iiber 
25 Jahre langes Verweilen eines Eisensplitters in der Iris. 16 Jahre nach del' 
Verletzung traten wiederholt Entziindungen a1lf, 9 Jahre spateI' erneute Entziin
dung mit heftigen Schmerzen. Die Umgebung des Splitters war ockergelb, die 
iibrige Iris aber wie das andere Auge gefarbt. Del' Fremdkiirper wurde mit 
einem Irisstiick durch Iridektomie entfernt. Anatomisch fand sich ein verrosteter 
Eisensplitter in verdiinnter und mit Eisenpigment durchsetzter Iris. Die Eisen
reaktion mit gelbem Blutlaugensalz ergab Blaufarbung des Gewebes. In einem 
yon BLESSIG (1890) mitgeteilten Fall traten nach 14jahrigem l'eizlosem Verhalten 
Entziindung und Verdunklung des Sehens auf, die Iris war vel'fiirbt, die Pupille 
reagierte triige. Die Extraktion gelang. 

VOSSIUS (I 896) fand kniitchenfiirmige Iritis um einen 8 Jahre in del' Iris 
steckenden Stahl splitter.. Da die Erkrankung eine tubel'kuliise Iritis zu sein schien, 
wurde das Auge enukleiert. . 

HIRSCHB-ERG (I 899, S.11 4) fand bei wiederholt heftiger Entziindung in del' 
Kammerbucht einen stark verrosteten Eisensplitter. Siderosis des Auges war 
trotz 14 Jahre langem Vel'weilen des Splitters ausgeblieben. Del' Fremdkiirper 
wurde mit del' Pinzette extrahiert. 

Ich selbst fand bei einem 48jahrigen Schmied, dem 18 Jahre zuvor ein 
Fremdkiirper in das Auge geflogen war, pliitzlich aufgetretene Iritis mit Kammer
wassertriibung und eine Synechie. In der siderotisch verfiirbten Iris fand sich 
del' Fremdkiirper, del' mit dem Handmagneten entfernt wurde. Rasche Heilung 

mit S _5_.. In einem von REITSCH (191 4) mitgeteiltem FaIle war der Eisen-
7,5-" 

splitter 27 Jahre reizlos vertragen, dann trat schmerzhafte entziindliche Reizung 
ein, die die Extraktion des 2,5 mm langen und 1,6 mm breiten Splitters niitig 
machte. Die Iris war lokal siderotisch verfiirbt. 

Analoge Faile sind noch mitgeteilt von NEESE (1888) 15jahriges Verweilen, 
dann Entziindung, SEGGEL (1890) Ujahriges Verweilen, dann Entziindung, CANT 
( I 883) Verletzung VOl' 1 6 Jahren, rezidivierende Entziindung, Katarakt, GLAUNING 
[-1900) nach 11/2 Jahren spontane heftige Entziindung, HoTZ (1902) Entziindung 
nach 12jiihrigem reizlosem Verweilen, BERGMEISTER (1907) Entziindung nach 
,I 0 jahrigem reizlosem Verhalten, BRIDE (I 91 4) Entziindung nach 7 jiihrigem reiz-
losem Verhalten. ' 

K a sui s t i k. Die Kasuistik iiber das Vorkommen von Eisensplitter in del' 
Vorderkammer und Iris ist eine auLlerordentlich groLle. 

FaIle von Eisensplitter in der Vorderkammer sind mitgeteilt von: 
STELLWAG (1853), WALDHAUER (1876), HASSENSTEIN (1879), ZIWINSKY (1879), 

BULL (1881), SCHACHLEITER (1881), LANDESBERG (1882), WEISS (1883), HOMBURG 
(1883), HOLMES (1887), GUTMANN (1887), MONTI (1888), WEIDMANN (1888), HIRSCH
BERG (I 890, I 899), GAZIS (I 890), LEPLAT (I 892), CAPEl (I 893), SANDFORD (I 893), 
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WJNTERSTEINER (1894), BARKAN (1895), TOPOLANSKI (1895), DUJARDIN (1896), 
YOLK (1898), HENNICKE (1899), KocH (190i) und BACH (1905) aus der Jenaer 
Augenklinik, GESANG (1905), CRAMER (1899), HERMJOHANKNECHT (1905), OSOLIN 
( 1 9 to). 

Von Eisensplitter in der· Iris seien hier angefiihrt die FaIle von: 
MIDDLEMORE (1835), BADER (1859), HORNER (1863), LE BRUN (1870), ANDRE 

(1872), BASTIDE (1872), OWEN (1873), WAGNER (1872), HIRSCHBERG (1874), 
STAWBRIDGE (1875), SCHWARZBACH {-I 876), MASON (1877), KNAPP (1879), SCHIESS 
( I 880), COATES (I 878), COUDRON und DEBIERRE (I 880), SCHACHLEITER, (I 881), 
MEYER (1881), LANDESBERG (1882), LITTLE (1882), GRIFFITH (1882), SANTOS FER
NANDEZ (I 882),HIRSCHBERG (1882), WHERRY (1883), SZILY (1883), HOMBURG (1883), 
CANT (1883), WEISS (1883), LANDESBERG (1884), LEBER (1884), KIPP (1884), 
BIRNBACHER (I 885), GERMANN (I 885), FROHLICH (1 885), NEESE (t 888), WEIDMANN 
(1888), HIRSCHBERG (1890, 1899), SCHREIBER (1885), BLESSIG (1890), SEGGEL (1890), 
HEATH (189 I), JOHN (1891), FERRI (I 89 I), KEIPER (1892), DOYNE (1892), PATTERSON 
(1892), CAPEl (1893), OLIVER (1893, 1894), GRUNTHAI. (1895), HECKEL (1896), 
VOSSIUS (1896), CERVERA TORREZ (1896), BAUDRY (1896), YOLK (1898), PRAUN 
(1899), GLAUNING (1900), KOCH (1901) und BACH (1905) aus der JenaerAugen
klinik, HOTz (1902), SUCH OW (1902), HERMJOHANKNECHT (1905), BERGMEISTER (1907), 
KLEIN (1909), REITSCH (t 9 U), BRIDE (1914), VAN DER HOEVE (1918). 

Uber Eisensplitter in del' hinteren Kammer berichteten u. a. 
PURTSCHER (1895), NATANSON (1902). 

Weitere Falle von Fremdkorpern in del' Vorderkammer und Iris, sowie 
hinter en Kammer finden sich in den ZusammensteIlungen iiber die Magnet
operation en angefiibrt. V gl. § 200 mit Literatur. 

Kupfer- und Messingsplitter (vgl. § 197). Die in den vorderen 
Bulbusabschnitt eingedrungenen Kupfersplitter, meist durch Explosion ab
gesprungene Ziindhiitchensplitter, werden am hiiufigsten auf oder in del' 
Iris, weniger haufig frei in der Vorderkammer und ganz selten hei unver
letzter Linse in del' hinteren Kammer angetrofIen. Die Messingsplitter ver
halten sich chemisch analog den Kupfersplittern. Da, wie in § 195 und 197 
naherausgefiihrt wurde, das Kupfer auf gefaRhaltigem Gewebe schnell eitl'ige 
Entzundung hervorruft, so beobachtet man bei den im Bereich del' Vol'der
kammel' steckenden Kupfersplittern eine bald nach del' Verletzung einsetzende 
und schnell zunehmende heftige Iritis mit fibrinoser und eitriger Exsudation. 
Der Fremdkorper wird in kurzer Zeit in eitriges Exsudat eingehiillt und 
damit dem Blick ganz odeI' groEtenteils entzogen. Als Ausnahme erscheint, 
daB GUEZOWSKI (YvERT 1880, S. 150) ein Kupferstuckchen ~4 Stun den nach 
del' Verletzung ohne Reizung des Auges del' Iris frei aufsitzend fand. Je 
nach Sitz und GroUe des Fremdkol'pel's tritt ausgespl'ochene Zyklitis mit 
GIaskorpertl'ubungen in El'scheinung, besondel's beim Sitz im Kammel'
winkel. Ebenso konnen Fremdkol'pel' in der Kammerbucht in der Horn
haut zu eitriger Infiltration an del' Beruhl'ungsstelle fiihren. Bei stal'kerer 
Entzundung kann, falls die Augenspiegeluntersuchung moglich ist, Neuro
retinitis und Papillitis nachgewiesen werden (FRANKE '1901). 
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Die eitrige Exsudation ist am starksten in der nachsten Umgebung 
des Fremdkorpers. War der Kupfersplitter, wie es meist der Fall ist, 
aseptisch, so bleibt die Eiterung umschrieben, nach einiger Zeit nimmt die 
Heftigkeit der Entziindung ab, das eitrige Exsudat schrumpft, wird durch 
einen Granulationsknopf ersetzt und, falls del' Fremdkorper nicht entfernt 
wird J kommt es dann in del' Regel zu seiner Einkapselung. Der den 
FremdkOrper umgebende entziindliche Gewebsknoten kann ganz einem 
Gummiknoten oder Granulom gleichen (WrcHERKIEWICZ 189i, BOCCHI 4909, 
1910). Das Auge kann sich allmahlich beruhigen, doch bleibt die PupiIle 
meist verwachsen und verlegt, auch entstehen Linsentriibungen. Nur selten 
ist noch ein gewisser Grad von SehvermOgen erhalten, meist ist das Auge 
fiir das Sehen verloren, in den schwereren Fallen kann NetzhautablOsung 
auftreten und das Auge selbst phthisisch werden. 

In anderen Fallen bleiben aber Empfindlichkeit und Schmerzen zuriick 
oder die Entziindung nimmt einen reziciivierenden Charakter an; manch
mal treten nach langerer, oft jahrelanger Ruhepause erneute Anfalle von 
Entziindung auf, die wieder einen eitrigen umschriebenen Charakter an
nehmen und zu einer Granulationsgewebsbildung fUhren, z. B. DIXON (184,8), 
HIRSCHBERG (1880, S. 312) und KNAPP (1880). 

In einem vim JACOBI (I 868) mitgeteilten Fall war ein Ziindhiitchen 35 Jahre 
zuvor eingedrungen und hatte unter heftiger Entziindung in wenigen Wochen 
zur Amaurose gefiihrt .. H Jahre war das Auge dann frei von Beschwerden, 
bis sich wieder heftigste Entziindung mit rasenden Schmerzen einstellte, die 
schliemich nach 4 Monaten zur Enukleation fiihrte. In del' Iris fand sich ein 
eingekapseltes Ziindhiitchenmantelstiick, daneben bestand Netzhautabliisung und 
Aderhautverkiicherung. JOQS und FOURGS (I 895) berichteten iiber 40 jahriges 
Verweilen eines Ziindhiitchenstiickes in del' Iris und Auftreten von erneutel' 
eitriger Entziindung. Uber ungewiihnlich heftige Schmerzanfiille berichtete FUMA
GALLI (1889). Durch ein in das Auge eingedrungenes Ziindhiitchen, das spater 
an del' Irishinterflache gefunden wurde. entstand heftige Ziliarneuralgie und es 
traten ausgesprochene epileptiforme Anfalle hinzu, die nach del' Enukleation 
des Auges schwanden. 

Nur in seltensten Fallen bleibt ein Kupfersplitter Hingere Jahre ohne 
starkere Abkapselung sichtbar und wird reizlos im Augevertragen. Auch 
in derartigen Fallen ist die MOglichkeit spaterer ZufliJle nicht ausgeschlossen. 

So fand JAGER (t 8(4) ein kleines Ziindhlitchenstiick auf del' Iris, das 5 Jahre 
in del' vOl'deren Kammer gelegen und abgesehen von anfanglicher Entziindung 
keine weiteren Zufiille verursacht hatte. HOTZ (I 881) beobachtete bei einem 
48jiihrigen Patienten 25 Jahre nach del' Verletzung rechts bei S 20/30 eine 
feine line are Hornhautnarbe nach auLlen von del' Mitte und in der gegen
libel' Jiegenden Irispartie eine. tiefe Einsenkung, in deren Boden die Spitze eines 
Kupfersplitterchens hervorragte, dessen hinteres Ende in der Linse steckte, um
geben von· einem weiLl en Gewebsstrang. Die Linse war im iibrigen klar und 
ebenso del' Glaskiirper und del' Fundus normal. 
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Allein die sofortige Entfernung des Fremdkorpcrs bietet die nicht un

gilnstige Chance der Erhaltung des Sehvermogens. Nach erfolgreicher Ex

traktion geht die Entziindung schnell zurilck (LEBER 1894). 
Bleibt der Kupfersplitter im Auge, so kann es nach mehr oder weniger 

langer Zeit zur Spontanperforation der Hornhaut und Spontanaussto1lung 

des Fremdkorpers kommen. 

Von beginnender odeI' vollstandiger Spontanaussto1lung fiihren bereits ZANDER 
und GEISSLER (1864) mehrere Faile aus del' alteren Literatur an, so einell Fall 
von ROTHMUND (S.167): Aussto1lung nach mehreren Wochen, einen Fall aus der 
med. Zeitschrift fiir Heilkunde (S. 184) nach 2 Monaten, einen Fall von DIXQN 
(S. 168) nach 8 Jahren, einen Fall von STOBER (S. 184) nach 2 Jahren. Weitere 
Faile t1nden sich u. a. bei KIPP (1 884), HARTLEY (1 883, Messingsplitternach 
10 Jahren). Vgl. § 197. 

Ferner konnen. Kupfer- oder Messingsplitter, die anfangs in der Tiefe 

sal.len, bei dem Proze1l der Spontanaussto1lung von hinten her in die 

hintere Kammer ·und durch die Iris in die vordere Kammer vordringen 

(z. B. DENIG 1896, LEWIS 1897, ZUR NEDDEN 1903, GESANG 1905, KtiMMEn 

1908). 

Kasuistik. Als Beispiele von langerem Verweilen von Ziindhiitchen seien 
folgende Faile erw'ahnt. . 

KNAPP (1 880) fand bei einem 1 3 jahrigen Knaben am linken Auge eine 
lokalisierte Iridozyklitis, am Boden· der Vorder~ammer lag ein graubraunes 
Knotchen, der Glaskorper war rauchig getriibt und in seinem unteren vorderen 
Abschnitt fadig und membranos. Die Entziindung mit eitrigem Charakter nahm 
zu. S 10/200 • In der Pustel wurde ein Fremdkorper vermutet. Nachtraglich 
wurde festgestellt, da1l das Auge 1 Jahr zuvor durc.h Ziindhiitchen verletzt und 
seitdem rezidivierend entziindet war. Der letzte Riickfall bestand seit 1 4 Tagen. 
Der Splitter wurde mittels Linearschnitt und Hohlhakchen extrahiert, worauf 
rasch Heilung mit S 20/70 eintrat. 

In einem von HIRSCHBERG ( I 880) mitgeteilten Fall hatte das Kupferstiickchen 
9 Jahre im Auge. gesessen und seit 12 Wochen starke Entziindung verursacht. 
Es fand sich ein gummaahnlicher Kll{)ten auf der griinlich verfarbten und 
stark entziindeten Iris. In del' Linse bestand Kortikaltriibung, S = Fingerzahlen 
in 3'. Die Extraktion gelang. 

Faile von Kupfer-, meist Ziindhiitchensplitter, in der Vorderkammer sind 
mitgeteilt von: 

BUTTER (1834), LAURENT (1 840), ROTHMUND (1 863), SOLOMON (1 871), BERNARD 
(1873), HASSENSTEIN (t 879), KNAPP (1880), HIRSCHBERG (1880), v. HASNER (1880), 
HODGES (1883), SZILI (1883), SOCOR (t890), LEBER (1894), FRANKE (1901), BREKLE 
(1904), HORNSTEIN (1905), PLITT (1906), WITALINSKI (1907), RADEMACHER (1908), 
VAN del' HOEVE (1910), GENET (1912), WERNER (1913) . 

. Uber Kupfer- und Messingsplitter auf odeI' in del' Iris berichteten: 
CUNIER (1840), DESMARRES (1849), DIXON (1848), nach ZANDER und GEISSLER 

(1864, in del' med. Zeitschr. f. Heilk. 1835, und im Wiener Krankenhaus
bericht f 858, und ein Fall von TYRREL), FONCK (1 860), MIDDLEMORE (I 835), JAGER 
(1854), HORNER (1863), WALDHAUER (1876), ·VIESON (1877), JACOBI (1868), MOOREN 
(1874), S'rROHMBERG (1879), GALEZOWSKI (YVERT 188 I), HGER (t 880), SCHIESS (1880), 
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v. HASNER (1880), HOTZ (188!), LANDESBERG (1882), KATZAUROW (1883), KORTE 
(1892), LEBER (1894), HIRSCHBERG (1894), WICHERKIEWICZ (1894), SZILI (4897), 
YOLK (1898), BACH (1905, aus del' Jenaer Augenklinik), HORNSTEIN (1905), BREKLE 

'(1904), HERMJOHANKNECHT (1905), BOCCH! (1909,1910), ALEXANDER (19H), SISSON 
(1912). 

Uber Kupfer- odeI' Messingsplitter in del' Hinterkammer be
richteten: QUARDI (ZANDER und GEISSLER 1864, S. 184), ZANDER und GEISSLER 
(1864, S. 484, aus del' med. Zeitschr.), STOEBER (1859, ZANDER und GEISSLER, 
S. 184), HARTLEY (1883), FUMAGALLI (1889), JAGER (1880, Fremdkiirper bei del' 
Operation in die hintere Kammer geglitten). 

Glassplitter (vgl. § 198). Die in die vordere Kammer oder Iris ein
gedrungenen Glas spli t ter konnen selbst jahrelang, ohne ernstere Ent
zundung zu veranlassen, vertragen werden. Die meist scharf geschnittene 
Eingangspforte schlieBt sich rasch, manchmal mit Zuriickbleiben einer 
vordel'en Synechie. Die anfiingliche Reizung ist in del' Regel gering, doch 
bei gru1leren Splittern auch sHirker, wie in einem von mir mitgeteilten Fall 
(,1900), in dem ein 4. mm im Quadrat messender Splitter auf del' Iris, die 
Pupille deckend, festsa1l. In den meisten Fallen stell en sich abel' im Laufe 
del' Zeit doch geringe entziindliche Veranderungen ein, die zum Teil einen 
voriibergehenden rezidivierenden Charakter haben, zum Teil langsam und 
stetig zunehmen. Bei einem Teil diesel' Veranderungen, zumal mit voriiber
gehendem Charakter, bei frl,li beweglichen Fremdkurpern kann die mecha
nische Lasion als Ursache mit in Frage kommen. So berichtete CRITSC).IllTl' 
(ref. LANDMANN 1882) iiber das 16jahrige Verweilen eines kleinen, in der 
Vorderkammer frei beweglichen Glassplitters, del' sich beim Kopfneigen nach 
vorn schob; hier war das Auge voriibergehend empfindlich und leicht ent
zundel. Scharfe Splitter konnen die Iris mechanisch reizen und dureh 
Endothelverletzung zur Triibung und Quellung der Hornhaut fiihren. 

Da1l abel' nicht allein die mechanische Lasion die im Laufe der Zeit , 
auftretenden entziindlichen Veranderungen hervorruft, sandern da1l auch 
ehemische Einwirkung stattfindet, beweist ein von mir mitgeteilter Fall 
(1894). 

Bei dem am Boden del' Kammer unbeweglich eingekeilten Glassplitter 
trat nach 5 Monaten eine langsam, abel' stetig an Intensitiit und Extensitiit 
zunehmende parenchymatiise Hornhauttriibung auf, die mit ausgesprochenem Reiz
zustand und Abnahme des Sehens einherging und die ganz analog del' LRBERschen 
Beobaehtung beim Tiel' nul' dUl'ch chemische Wirkung des in Spuren geliisten 
Glases erkliirt werden konnte. Gegen die mechanische Liision sprach, da1l 
del' Fremdkiirper festsa1l und da1l die Hornhautentziindung erst so spat eintl'at 
und dann stetig zunahm. BRANDENBURG (1903) bel'ichtete uber das 9jahl'ige 
Verweilen eines Glassplittel's in del' Vol'del'kammel'. 3 Jahre lang war das 
Auge viillig reizlos bei leidlichem Sehvel'miigen, dann tl'aten wiedel'holte Entzun
dungsanfalle mit Hornhauttl'ubung ~uf, nach 9 Jahl'en war 3/5 del' Hornhaut 
parenchymatiis getl'iibt und das Sehvermiigen bis auf Fingel'zahlen gesunken. 
BRANDENBURG bezog die Verandel'ungen auf mechanische Einwil'kung. 
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Ferner kann es zu geringer Gewebsproliferation kommen, die unter 
Umstanden zu einer Fixierung des Fremdkorpers und selbst zu seiner Ein

bettung fiihrt. 

Diese Vorgange sind zum Teil auf die Fremdkorperwirkung zu be

ziehen, wie in dem Fall von H1:IRING (aus der JAGERSchen Klinik ref. LAND

MANN 1882), in dem der anfangs bewegliche Splitter auf der Iris fixiert 

wurde, zum Teil auf andere Momente, wie in einem von HIRSCHBERG (,1874) 
mitgeteilten Fall, bei dem der den Splitter einschlieEende Bindegewebs

strang anscheinend mit der starkeren Verletzung der Hornhaut und Iris 

zusammenhing. Tritt im AnschluE an die Verietzung Iritis mit granulieren

del' Entzundung auf, so kommt als Ursache Verunreinigung des Splitters 

in Betracht. 

So beobachtete BEARD (190 I ) nach Eingedrungensein eines Glassplitters 
rezidivierende Iritis mit Bildung einer schwammigen Gesehwulst der Iris am 
Kammerboden. Wegen Verdaeht auf Fremdkorper wurde Keratotomie ausge
fiihrt und die Gesehwulst entfernt. Doeh fand sieh kein Fremdkorper. Di~ 

Heilung erfolgte mit Nachblutung, und naeh der Entlassung trat nach starkerem 
Biicken wieder Iritis auf. Jetzt fand sieh ein Glassplitter in der Vorderkammer, 
der 6 Wochen naeh der Verletzung entfernt wurde und 3 : t : 3/5 mm maB. 

Kasuistik. Faile von Glassplittern in der vorderen Augenkammer und 
auf der Iris, die zum Teil viele Jahre mit oder ohne Reizung dort verweilt 
hatten, sind mitgeteilt von: HORING (ref. LAND MANN (882) 5 Jahre, CRITCHETT (ref. 
LANDMANN (882) 16 Jahre, HIRSCHBERG (1874, II Jahre), THEOBALD (1882, to Jahre), 
BICKERTON (1888, zwei Faile, to bzw. 6 Jahre), WAGENMANN (1894, t 900, zwei 
Faile nahezu t Jahr bzw. 3 1h Woehen, dieselben Faile bei KOCH t 901), MICHEL (naeh 
PRAUN 1899, mehrere Wochen), FERGUSSON (1885, 10 Monate), SCHREIBER (1885, 
3 Jahre), BEARD (190 t, 6 Woehen), COCKS (1883, 17 Monate), BRANDENBURG (t 903, 
9 Jahre), THILLIEZ (1904, 7 Jahre), FISHER (1905, 4 Splitter in einem Auge, drei 
Glassplitter in der Vorderkammer und Iris und ein Glassplitter im Glaskorper), 
ALEXANDER (19 ,I t, 21/2 Jahre naeh Linsenverletzung hinter del' Hornhaut in 
Sehwarten eingebettet sichtbar). 

In dem Fall von THILLIEZ (I 904) war der Splitter eines zerbroehenen Kneifers 
in die Vorderkammer eingedrungen, hatte sich allmahlieh in die Iris ge
schoben und wurde 7 Jahre reizlos bei S = 1h vertragen. 

In dem Fall BEARD (t 90 I) lag der Splitter wahrscheinlieh zuerst in der 
Hinterkammer und fiel in die Vorderkammer vor. Ein Fall, in dem ein anfangs 
in der Tiefe sitzender Glassplitter erst sekundar in die Vorderkammer vorfiel, 
ist mitgeteilt VOIl MITCHELL (I 90 I). 

VAN DER HOEVE (I 91 8) berichtet iiber einen 7,8 mm langen Glassplitter, der 
bei t 21/2jahrigem Verweilen wiederholt Entziindungsanfalle und schlie£Iich sym
pathisehe Reizung des anderen Auges verursacht hatte und erfolgreich extI'ahiert 
wurde. 

ROGNETTA (ZANDER und GEISSLER (864) sah ein erhsengroEes Porzellanstiick 
ohne Reiz 8 Tage nach der Verletzung in der Vorderkammer auf der Iris ver
weilen. 

Stein splitter (vgl. § 198). Nach demEindringen eines Stein

s p Ii t t e r s in die vordere Augenkammer oder in die Iris kommt es relativ 
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haufiger als bei Glas- und Eisensplitterverletzungen zu einer an die Ver
letzung sieh ansehlieEenden eitrigen oder ehroniseh plastisehen Entzundung, 
dieohne weiteres als infektiOse Entzundung anzuspreehen ist, da die Stelne 
bei aseptisehem Eindringen nur eine auEerst geringe ehemisehe entziindung
erregende Wirkung besitzen. Bei Verletzungen dureh Eindringen eines 
Stein splitters ist die Infektionsgefahr erhoht. Da der verletzende Fremd
korper haufig mit dem Boden in Beruhrung stand, so konnen ihm leieht 
Infektionskeime anhaften, die zur primaren Infektion AnlaE geben. Sodann 
sind die Bedingungen zum Zustandekommen einer sekundaren Infektion 
dureh die Art der Wunden erleiehtert, Momente, auf die PRAUN ('1899) allein 
die haufigere Infektion zuruekfiihren moehte. Da die Stein splitter im Unter
sehied zu den Glas- und Eisensplittern haufig voluminoser und zaekiger sind, 
so verursaehen sie entspreehend weniger glatte, oft deutlieh gequetsehte 
und gerissene und etwas groEere Wunden, in die die Iris leiehter hinein
gezogen wird. Dadureh ist das Zustandekommen einer sekundaren Infek
tion erleiehtert. Wir sehen hier ab von den kleinsten sandformigen 
Partikelehen, die z. B. bei Explosionsverletzungen die Hornhaut dureh
sehlagen und bis in die Iris, in die Linse und selbs't in den Glaskorper vor
dringen konnen und entsprechend kleinste Wundensetzen. 

SPECIALE CIRINCIONE (1 907), der in mehreren Fallen nach Eindringen eines 
Steinsplitters in die Iris anfilnglich Iritis selbst mit Hypopyon fand, ohne daB sieh 
Mikroorganismen kulturell nachweisen lieEen, nahm als Ursache del' Entziindung 
an, daE del' aseptische Splitter die Entziindung ausliisen kann, wenn das Ge
webe durch eine vorher vorhandene Diathese zur Entziindung pradisponiert ist. 
Tritt bei einem reizlos eingeheilten Splitter erst nachtraglich die Entziindung 
auf, so soll die Diathese erst spateI' sich entwiekelt haben. Die M6gliehkeit, daB 
ein Fremdkiirper ausliisend wirkt, ist an sich zuzugeben, abel' durch die von 
SPECIALE CIRINCIONE angestellten klinischen Beobachtungen und Versuche nicht 
erwiesen. Vgl. § f 98, S. f '299. 

Aseptisch in das Auge eingedrungene und aseptisch gebliebene Stein
splitter verursachen keine starkere exsudative Entzundung. Dagegen ist 
die meehanisehe Reizung des Auges besonders bei etwas groEeren, auf der 
Iris liegenden Splittern oft erheblich und verursaeht lebhafte Beschwerden 
und Schmerzen, die die baldige Extraktion des Splitters erheisehen. Zu
weilen entsteht dureh Irisquetsehung eine Blutung, die den Splitter anfangs 
verdeeken kann, z. B. in einer meiner Beobaehtungen (RADEMACHER 1908). 
Aueh Fibrinausseheidung kann dureh Irisquetschung angeregt werden. 

Kleine Steinsplitter konnen nach Ablauf der anfangliehen Reizung voll
kommenreizlos einheilen, bei langerem Verweilen wird beobaehtet, daE 
eine Fixierung des Splitters auf der Iris dureh zarte Gewebsfasern eintritt. 
Diese zarte Gewebsproliferation ist als die Folge einer auEerst geringen 
entziindliehen Wirkung anzusehen. Ob einzelne Steinsorten etwas starker 
entziindungerregend wirken, bedarf noch weiterer Feststellung. Einkapse-
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lung durch Granulationsgewebe mit Ubergang in festes Bindegewebe ist 
sicher Folge einer umschriebenen infektiOsen Entziindung, eben so chronisch 
plastische Entziindung mit Verlust des Sehvermogens z. B. in den Fallen 
von JEAFFRESON (1874), GRiiLLICH (1830). Uber Resorption kleinster staub
ahnlicher Steinpartikelchen aus kohlensaurem Kalk bei Kriegsverletzungen 
siehe S. t 299. 

Mehrere FaIle sind bekannt, in denen Stein splitter viele Jahre, selbst 
Jahrzehnte, reizlos vom Auge vertragen wurden. 

v. WECKER (f866) entfernte ein Basaitstiick,. das 14 Jahre am oberen 
PupiIIarrand del' Iris reizlos, nicht eingekapselt, fixiert war. 

In einem von RIEKE (I 890) mitgeteilten Fall war bei einer Patientin mit 
Myopie an del' Iris des rechten Auges ein reizlos eingeheilter Steinsplitter von 
1/2 mm Lange und 3/4 mm Breite gefunden, del' etwa 32 Jahre zuvor eingedrungen 
und nach anfanglicher, 3 Tage' dauernder Entziindung reizlos vertragen worden ist. 
Del' Frerq.dkorper war in der Iris eingebeltet und zum Teil von diinnem Gewebe 
bedeckt. Ebenfalls 32 Jahre lang wurde del' FremdkOrper' in einem Fall von 
JAY (I 899) vertragen. Del' Fremdkorper, del' beim Hammern auf Stein abge
flogen war und wahrscheinlich einen Stein splitter darstelIte, war durch ein diinnes 
Gewebsband fixiert. 

Weitere Faile sind mitgeteilt von KIPP ( 1 884) 2 Jahre, SAWAMURA ( I 91 I) 3 Jahre, 
BICKNELL (1899) 19 Jahre, BERGER (1885) 25 Jahre, KNABE (1895) 20 Jahre. 

In einer Reihe anderer FaIle wurde aber nach jahrelangem reizlosem 
Verhalten Unvertraglichkeit mit frischer Entziindung beobachtet. 

JACOB (1846) sah ein Steinstiickchen in del' Vorderkammer, das erst nach 
4 Jahren einen erheblichen Reizzustand veranla£te. SAEMISCH ( I 865) fand 
nach 12jahrigem reizlosem Verweilen eines Basaltstiickes in del' Vorderkammer 
seit 3, W ochen frische entziindliche Reizung, die nach del' Extraktion schnell 
zuriickging. In einem von FRIEDINGER (I 878) mitgeteilten Fall war ein Stein
splitter in das linke Auge eingedrungen und hatte zeitweilig Entziindung ver
ursacht. Del' Splitter lag gewohnlich am Boden del' Kammer. Nach 19 Jahren 
trat heftige Iritis mit umschriebenem eitrigem Exsudat auf. Der Extraktions
versuch mimang und die Entziindung ging zuriick. YVERT (I 88 I) berichtete iiber 
frische Entziindung nach Schlag an einem Auge, das 17 Jahre zuv'or durch 
Explosionsverletzung erblindet, aber reizlos gebJieben war. Auf der Ids .rand 
sich ein stecknadelkopfgro13es Steinfragment, das durch zartes Gewebe fixiert war. 

TAYLOR (1876) beobachtete nach 3jahrigem Verweilen eines Ziegelstein
splitters auf del' Iris Reizzustand des verletzten Auges und sympathische Reizung 
des anderen Auges. 

War nach dem Eindringen eines Steinsplitters infektiose plastische Ent
ziindung aufgetreten, so kann nach ·liingerer Zeit das Auge meist unter erheb
lichen Veranderungen an den Augenhiiuten zur Ruhe kommen, abel' nach 
langerer Zeit wieder von stiirkerer Entziindung befallen werden, so da13 eventuell 
die Enukleation notig wird, wie z. B. in einem von CUNIER (1840) mitgeteilten 
Fall. In einem von LINDNER (I 889) erwahnten Fall fand sich t 4 Jahre nach 
del' Verletzung ein Irisknoten mit Iridozyklitis und Drucksteigerung. 1m enu
kleierten Auge wurde ein Kieselsteinstiickchen in dem verkalkten Bindegewebe 
eingebettet nachgewiesen. 
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In einer Beobachtung von ZIRM (1904) war das Auge nach Eindringen eines 
Stein splitters 6 Wochen lang entziindet gewesen und erblindet. Nach 42 Jahren 
bestand Entziindung, Drucksteigerung und schwartige Verdickung der Iris, in 
del' offenbar del' Splitter steckte. Es gelang den in del' Schwarte hinter del' 
Iris steckenden Steinsplitter nach Lappenschnitt zu fassen und mit dem umgebenden 
Gewebe zu exzidieren. Del' Splitter maB 6: 2 mm und wog 0,01 2 g. 

In einem yon mil' beobachteten und von Frau MENDELSSOHN (1917) mitge
teilten Fall war ein Stein splitter VOl' vielen Jahren in das rechte Auge einge
drungen· und hatte in den ersten Jahren mehrere Entziindungsanfiille veranlaBt. 
Dann war das Auge 8 Jahre entziindungsfrei, bis plotzlich wieder starke Ent
ziindung mit tiefen Hornhauttriibungen und Herabsetzung des Visus bis auf 
Fingerzahlen in 21/2 m Entfernung einsetzte. Es fand sich ein Steinsplitter am 
Kammerboden. Nach del' Extraktion schnelle Heilung und Aufhellung del' Horn
hauttriibung, bei del' Entlassung aus del' Behandlung nach 3 Wochen S = 2/3 • 

In derartigen Fallen kann auch sympathische Ophthalmie auftreten, wie in 
einem von MASON (1 870) mitgeteilten Fall. 

SpontanausstoBung eines Steinstiickchens aus del' Hornhautwunde 4 Tage 
nach del' Verletzung ohne Hinzutritt von Entziindung beobachtete JEAFFRESON 
(1874). 

Erwahnt sei noch, daB in einigen Fallen mehrere Stein splitter eingedrungen 
waren; so fand GRULLICH (4830) 3 Splitter in del' Hinterkammer, SANTOS FERNANDEZ 
(f 882) 2 Splitter in del' Vorderkammer und KNAPP (1 879) 2 Steinsplitter, je 
einen in del' Vorderkammer und Iris. . 

Uber Steinsplitter in del' Vorderkammer berichteten CUNIER (1840), 
v. AMMON (4832), JACOB (1846), FOLTZ (f 847), SAEMISCII (1865), DE WECKER (f 866), 
MASON (1 870), JEAFFRESON (4874), FRIEDINGER ( 1 878), HASSENSTEIN (1 879), KNAPP 
(1879), SCHACHLEITNER (f 884), YVERT (1881), SANTOS FERNANDEZ (1882), KIPP (4884), 
PERLES (1 894.), WERER sen. und jun. (1 899 bei PRAUN), YOLK ( 1 898), [KOCH ( 1 901 ), 
BACH (1905), RADEMACHER (1908), Faile aus del' Jenaer Augenklinik], HERMJOHAN
KNECHT (1905), SAWAMURA (19H). 

Bei Kriegsverletzungen, VOl' allem beim Gebirgskrieg, wurden haufig 
Stein splitter in der vorderen Augenkammer aDgetroffen (LOEWENSTEIN 1 94 6). 

PICHLER (191 8) fand in einer Reihe von Fallen Uberstreuung del' Iris mit 
Steinstaub, wobei zum Teil die Zerstaubung del' Fremdkorpermasse erst im 
Kammerwasser erfolgte. 

Uber Stein splitter in del' Hinterkammer berichteten GRiiLLICH (1830), 
COOPER (ZANDER und GEISSLER 1&64, S. 482), LINDNER (1889), STEPHENSON (1899). 

Faile von Stein splitter in del' Iris finden sich bei v. AMMON (1832), TYRREL 
(ref. ZANDER und GEISSLER 1864, S. 179), ebendaselbst ein Fall von SICHEL, 
TOWNSEND (1870), TAYLOR (1876), SAVARY (1874), SCHIESS (1880), YVERT (1881), 
HODGES (1883), FRANKE (1884), KIPP (1884), BERGER (1885), VIESON (1887), RIEKE 
(1890), KORTE (4892), KNABE (1895), YOLK (1898), BICKNELL (4899), JAY (1899), 
ZIRM (190 t), SPECIALE CIRINCIONE (1907), LQWZOW (1 9 U). 

Holzsplitter (vgJ. § 198), die frei in der Vorderkammer odeI' auf 
oder in der Iris stecken, werden nur seltener beobachtet. Haufiger sind 
die Faile, in denen langliche Holzsplitter odeI' Dornen entweder noch in del' 
Hornhaut steeken und mit ihrem vorderen Ende bis in die Kammer und 
selbst bis in die Iris und Linse ,:orgedrungen sind oder in denen die in 
das Auge eingedrungenen Splitter die Linse mit verJetzt haben. 
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Die in aseptischem Zustand in die vordere Kammer oder auf resp. in 
die Iris eingedrungenen Holzsplitter oder Dornen rufen je nach ihrer GroBe 
und ihrem Sitz manchmal an fangs einen lebhaften Reizzustand des Auges 
mit heftigen Schmerzen hervor. Folgt. unmittelbar auf die Verletzung 
starkere plastische oder eitrige Entzundung, so weist sie auf Infektion hin, 
deren Zustandekommen durch die Beschaffenheit der Wunde - Quetsch
wunde, Iriseinlagerung - begiinstigt wird. Wird bei beginnender Eiterung 
der Splitter extrahiert, so gelingt es unter Umstanden, der Infektion Herr 
zu werden und einen gUnstigen Ausgang zu . erzielen, z. B. in den Fallen 
von CLAVELIER (1898) und BACH (1905, Mitteilung eines von mir beobachteten 
Falles). 

1m weiteren Verlaufe verhalten sich die eingedrungenen Holzsplitter 
verschieden, in manchen Fallen ist die entziindungerregende Wirkung gering, 
in manchen Fallen aber deutlich ausgesprochen. Die Splitter konnen, nach
dem sich der anfiingliche Reiz gelegt und das Auge sich beruhigt hilt, ein
heilen und selbst jahrelang reizlos vertragen werden. In anderen Fallen 
findet sich als Ausdruck einer umschriebenen geringen entziindungerregenden 
Wirkung eine Gewebsproliferation, die zur Einhiillung des Splitters in eine 
bindegewebige Membran flihrt. Auch wurde bei jahrelangem Verweilen in 
der Umgebung des Fremdkorpers mehrfach ausgesprochene Irisatrophie be
obachtet. 

In anderen Fallen bildet sich eine knotchenfOrmige, mit Iritis einher
gehende Granulationsgeschwulst urn den Fremdkorper, die schlieBlich zu 
bindegewebiger Einkapselung fiihrt. Haufig wurde beobachtet, daB nach 
kiirzerer oder liingerer Zeit doch Entziindungsanfiille auftraten. 

In einem von VICTOR (t 8' 7) mitgeteilten Fall war ein noch in der Horn
haut steckender Holzsplitter beim Extraktionsversuch vollends in die Vorderkammer 
gestoBen und dann reizlos auf der Iris vertragen. Nach 8 Jahren schien nur 
die Iris in der Umgebung entfarbt und weniger beweglich. In einem von 
RICHARDSON (t 859) bekannt gegebenen Fall waren t 81 3 beim Zersplittern eines 
Baumastes durch eine Kanonenkugel 3 Holzstiickchen einem Soldaten in das 
linke Auge eingedrungen. Nach 4 Tagen war das Sehen wiedergekehrt und 
das Auge blieb reizlos. 46 Jahre nach der Verletzung waren 3 kleine weiBliche 
Korper sichtbar, mit einer zarten Haut umkleidet und mit einzelnen Pigment
piinktchen bestreut. Die Iris war auf einen schmalen Streif reduziert. Mit 
Konvexglasern war das Sehen gut. 

LANDMANN (t 882) teilte aus der Gottinger Klinik einen Fall mit, in dem 
ein t mm langes Dornstiickchen frei auf der Iris ohne umhiillendes Exsudat 
sichtbar war. Die anfanglich starken Beschwerden verloren sich nach dem 
2. Monat, so daB von der Extraktion abgesehen wurde. JUNG (t 903) fand 
einen in der Iris seit t t Jahren steckenden, in die vordere Kammer vorragenden 
Dorn. Das Auge war reizlos. Ebenso berichtete BOCK (t 907) iiber ein seit 
Jahren auf der Iris reizlos eingeheiltes Holzstiickchen. 

MASLENNIKOW (1900) beobachtete einen seit t 71/ 2 Jahren im linken Auge 
einer. 40 jahrigen Bauerin liegenden Holzsplitter von t, 5 mm Lange, der durch 
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die Kornea in die hintere Kammer eingedrungen war und totale Linsentriibung 
verursacht hatte. 

Uber Dornen, die, noch teilweise in der Hornhaut steckend, ohne Beschwerden 
vertragen wurden, berichtete LAWSON ( 1 867) bei 7 W ocben Beobachtungsdauer, 
DESCHAMPS (i 905) bei einer Dauer von 1 Monat. 

FRANKE (1887) fand einen Holzsplitter nach 1 Monat reizlos in der Vorder
kammer. Uber schwere Veranderungen am Auge und spater wieder auftretende 
Entziindung berichteten SIGISMUND (1 880 lund MASSMANN (1 880). Das Auge war 
47 Jahre zuvor durch StoE an einen Ast erblindet, erst im letzten Jahr waren 
Scbmerzen und Entziindung aufgetreten. Es fanden sich Hornbauttriibung, 
Drucksteigerung, Injektion, Druckempfindlichkeit, mittelweite, auf Atropin nicht 
reagierende Pupille, Katarakt und in der Pupille ein 5 mm langes und 2 mm 
breites Holzsplitterchen . 

.In einem von ONISHI (1912) mitgeteilten Fall hatte ein im Kammerwinkel 
eingeheiltes Bambusstiick nach 1 3 Jahren friBche Entziindung veranlaEt, bei der 
Extraktion fand sich etwas bakterienfreier Eitel'. 

Granulome in der Umgebung von Holzsplittercben in del' Iris fanden sich in 
den Fallen von VOLK (I 898) und STOCK (1 901 ). Auch in einem zweiten, von 
YOLK (1 898) mitgeteilten Fall, in dem ein Holzstiickchen odeI' ein Strohhalm
splitter eingedrungen war, fanden sich nach 11'1. Jahr Beschliige, Synechien und 
graues Exsudat. S = 20/100 , 6 Jahre spater war del' kleine Fremdkiirper nicht 
mehr sichtbar, an seiner Stelle war ein kleiner brauner Fleck bei S =1. 
Miiglicherweise wa~ der Splitter resorbiert. Ebenso fand sich Entziindl,mg in 
einem Fall von' HORNER (1 86:3) bei dem 1 Monat langen Verweilen eines Holz
splitters in del' Iris. 

WIENER ( 1 906) entfernte einen seit 1 0 Wochen in der Vorderkammer be
findlichen Holzsplitter in einer mit gelblicher Fliissigkeit gefiillten Zyste. 

BROWNE (i 886) beobacbLete nach Eingedrungensein eines Dornes Entziindung 
del' Hornhaut und Iris mit plastischem Exsudat auf der Iris und in del' Pupille 
und nach der Extraktion am anderen Auge Iritis serosa. 

SchlieElich berichtete COOPER (ZANDER und GEISSLER 1864,' S. 166) iiber be
ginnende SpontanausstoEung eines Splitters 2 Monate nach del' Verletzung, del' 
offenbar in die hintere Kammer eingedrungen war und zu Stapbylombildung der 
Kornea AnlaB gegeben hatte. 

Faile von Holzsplitter in der Vorderkammer finden sich bei RICHARD
SON (1859), LAWSON (1867), HASSENSTEIN (t 879), ADAMUK (t 88 t), BROWNE (1886), 
FRANKE (1887), CLAVELIER (1897), PRAUN (t 899), JUNG (190::l), DESCHAMPS (t 905), 
HERMJOHANKNECHT (1905), BACH (1905, aus der Jenaer Augenklinik), WIENER (1906), 
ONISHI (1912). Verweilen in der hinteren Kammer erwabnen COOPER (ref. 
ZANDER und GEISSLER 1864), MASLENNIKOW (1900). Holzsplitter in del' Iris 
beobachteten VICTOR (t 847), HORNER (1863), SIGISMUND und MASSMANN (1880), 
LANDMANN(t882), VOLK(1898), PRAUN(1899), STOCK (1901), BOCK (1907). , 

Nach Kriegsverletzungen sind Holzsplitter hiiufiger in der Vorder
kammer gefunden worden. v. SZILY (1918) stieE bei del' mikroskopischen Unter
suchung eines 1 0 Tage zuvor durch Handgranate verwundeten Auges auf einen 
Holzsplitter, der neben del' Narbe zwischen Hornbaut und Linse Jag. 

Zilien in der Vorderkammer und auf der Iris. Bei den in den 

vorderen Bulbusabschnitt eingedrungenen rnenschlichen Haaren handelt es 

sich fast durchweg urn Zilien. In einern Falle von kornplizierter VerJetzung 
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durch Maschinengewalt waren nach den Angaben v. GRAEFES (186.\) Haare 
von den Augenbrauen in dem erblindeten Auge eingeschlossen. 

Die Zilien gelangen in die vordere Kammer in der Regel durch per
forierende Verletzungen innerhalb der Kornea oder des Skleralbords, meist 
ohne Zuriickbleiben des verletzenden Fremdkurpers. Haufig ist zugleich 
die Linse verletzt oder die Iris vorgefallen. In den seItenen Fiillen, in denen 
der im Auge steckenbleibende Fremdkurper Cilien mitgerissen hat, kann der 
Fremdkurper in der Vorderkammer bleiben oder selbst in die Tiefe dringen 
und die Zilien in der Vorderkammer zurilcklassen (SCHWARZ 1899). 

In einzelnen Fallen sind Zilien bei Operation en in die Vorderkammer 
geraten (z. B. LANDMANN 1882, PESCHEL 1887, MULLER 1894). In der Mehrzahl 
der Falie drang nur eine Zilie ein, in einzelnen Fallen aber mehrere; 6 Zilien 
z. B. zahlten CUNIER (1841), SCHWEIGGER (1871), 5 Cilien VALUDE (1892), 
2 Zilien PADERSTEIN (1910). 

Die ZiIien liegen haufig frei in del' Vorderkammer und auf der Iris, 
zuweilen ragen sie in die Pupille und hintere Kammer hinein, oft sind sie 
mit einem Ende im Kammerwinkel oder in der Iris fixiert, bei gleichzeitiger 
Linsenverletzung kunnen. sie zum Teil in der Linse Jiegen und aus der 
Kapsel in die Kammer vorragen. Nicht selten steckt ein Ende noch in der 
Hornhautnarbe fest, wahrend der iibrige Teil frei in die Kammer ragt oder 
a~f der Iris liegt. Manchmal flottiert das freie Ende oder die ganze Zilie 
ist beweglich. In seltenen Fallen sind Zilien in der hinteren Kammer be
obachtet (MANZ 1868). 

Die in die Vorderkammer eingedrungenen Zilien veranlassen meist an
fangs keine Reizung und kunnen Iangere Zeit reizlos vertragen werden. In 
seltenen Fallen wurden gewisse entoptische Erscheinungen beobachtet, wenn 
die Zilie im Pupillengebiet lag (PAMARD 1860). Die Objekte erschienen in 
diesem Faile wie durch eine schwarze Linie in zwei Teile geteilt. 

Das anfanglich reizlose Einheilen rilhrt wahrscheinlich daher, daE, 
wie MULLER (1894) durch eine Anzahl von Kulturversuchen bestatigen konnte, 
die Zilien doch nicht so hiiufig die Trager von pathogen en Mikroorganismen 
sind und aseptisch ins Auge gelangen. LANDMANN (1882) wies ferner auf 
die Moglichkeit hin, daE sich etwaige Keime in der Vorderkammer weniger 
leicht ansiedeln kunnen. 1st eine Zilie infiziert, was zweifellos vorkommt, 
so kann sie eitrige oder plastische Entziindung veranlassen. So war sicher 
die Zilie der Trager von Infektionskeimen in 2 von HIRSCHBERG (1892, 1909) 
mitgeteiIten Fallen, bei denen umschriebene eitrige Entziindung beobachtet 
wurde, die nach der Extraktion der Zilien mit Iridektomie zurilckging. 

In den meisten Fallen allerdings, in den en beim Vorhandensein von 
Zilien im Auge infektWse Entziindung beobachtet wurde, betraf die Infektion 
die perforierende Verletzung und stand sieher nieht im Zusammenhang mit 
den Zilien. Ebenso kann schwere Entziindung unabhiingig von der Zilie 
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durch den gleichzeitig zuriickbleibenden Fremdkorper, z. B. einen Kupfer

splitter, veranlaRt sein (SCHWARZ i 899). 

In einem von mir beobachteten und von Frau MENDELSSOHN (491 7) mitge
teilten Fall fanden sich nach Stichverletzung eine Zilie in del' Vorderkammer und 
eitrige Iritis mit 21/2 mm hohem Hypopyon; nach del' Extraktion ging die Ent
ziindung zuriick. 

Sympathische Entziindung nach perforierender Verletzung mit Zuriick

bleiben von Zilien wurde von CUNIER (184 i) nach 6 Monaten und von 

v. GRAEFE (1864) bereits nach 2 Wochen beobachtet. 

In dem CUNIERschen Fall lag sichel' Infektion del' perforie!'enden Verletzung 
VOl', in dem v. GRAEFEschen Fall konnte man schon eher annehmen, daR die 
Zilie del' Trager del' sympathisierenden Infektionskeime war, weil nach ihrer 
Entfernung schnelle Heilung am verletzten Auge eintrat und die Entziindung 
am zweiten Auge eben falls bald zuriickging. 

Bei aseptischem Eindringen kunnen Zilien selbst viele Jahre reizlos im 

Auge verweil~n, in zahlreichen Fallen traten aber doch na~h kiirzerer oder 

langerer Zeit schwere, das Auge schadigende und gefahrdende Folge

zustande auf. 

Reizlos wurden die Zilien vertragen in dem Fall P AGENSTECHER (I 860, er
wahnt von v. GRAEFE), LANDMANN(1882} 2 Jahre, ALEXANDER (1911) 21/4 Jahre, 
FRIEDINGER (1878) 4 Jahre, RUBEL (1901) 6 Jahre, SCHWARZ (1896) 8 Jahre, 
PESCHEL (1887) 10 Jahre, ROLL (1906) 19 Jahre, KONIGSTEIN (1906) 20 Jahre, 
GUZMANN (1912) 20 Jahre, ROBERTSON (1876) 29 Jahre, MULLER (1894) 34 Jahre, 
SCHWARZ (1899) 34 Jahre. 

In mehreren Fallen stelIten sich im Laufe der, Zeit durch Reizung des 
Auges mancherlei Beschwerden und Entzundungsanfalle ein, die allein auf 
die Anwesenheit der Zilien zu beziehen waren. 

In einem von FEHR (1 901) mitgeteilten Fall war eine Zi!ie reizlos eingeheilt, 
aber es wurde bestandig uber Druck im Auge geklagt; die ZiJie wurde 71 h Monate 
nach del' Verletzung entfernt. In einem von METAxAs (I 899) mitgeteilten Fall 
waren durch Stichverletzung mit elner Stahlfeder 2 Zilien in die Vorderkammer 
mitgerissen. Das Auge wurde reizlos. Nach I 0 Monaten bestanden Lichtscheu) 
Rotung und Schmerzen, die Zilien waren in ein plastisches Exsudat eingeschlossen, 
nach Extraktion traten schnell Heilung und Resorption des Exsudats ein. In 
einem Fall von SCHWARZ (1899) war die Zilie 12 Jahre zuvor bei einer Eisen
splitterverJetzung mitgerissen. Del' Splitter wurde damals entfernt. Das Auge 
war reizfrei gebJieben, doch stellten sich seit einigen Monaten Flimmern und 
Schmerzen ein. 

MEYER (I 889) teilte einen Fall mit, in dem nach I 3 j ahrigem reizlosem 
Verweilen mit guter Sehscharfe zunehmende Beschwerden auftr'aten, anfangs 
Triibung des Sehens, dann lastige Anfalle mit Stichen und nachweisbaren Blaschen 
auf der Kornea. Die Anfalle hiiuften sich. Es bestand ausgesprochene Keratitis 
bullosa, del' Visus betrug nul' noch Fingerzahlen in 1,1) m Entfernung. Es fanden 
sich 2 Zilien, die, mit del' Kornea in Verbindung stehend, bis in die hintere 
Kammer reichten. Sie wurden extrahiert, doch heilte die Keratitis bullosa erst 
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nach Kauterisation abo Auch in dem von KONIGSTEIN (I 906) mitgeteilten Fall 
von 20jahrigem Verwei!en einer Zilie auf der Iris wurden zeitweilig geringe 
Reizerscheinungen beobachtet. 

Es sind ferner mehrere FaIle von Wanderung und SpontanausstoEung 
einer Zilie beobachtet. Der AusstoEungsvorgang verlauft mit deutlichen 

entziindlichen Erscheinungen und einem gewissen Reizzustand des Auges. 

MULLER (I 894.) teilte einen Fall von Wanderung und SpontanausstoEung 
einer Zilie 21/2 Monate ouch der Verletzung mit, wahrend das Auge fast dauernd 
einen gewissen und sich steigernden Reizzustand dar bot. Eine nach Stichverletzung 
des Auges auf der Vorderkapsel del' Linse liegende und nul' mit ihrer Spitze 
del' Hornhautnarbe adhiirente Zilie fand sich ouch wenigen Tagen bis an die 
hintere Hornhautwand geruckt. Nach weiteren 2 Monaten ragte sie mit ihrem 
mittleren Tei! uber die Hornhautvorderflache hervor, wahrend die beiden Enden 
noch fest in del' Narbe saEen. Die CiJie wurde leicht entfernt. 

LANG (1907) berichtete uber beginnende SpontanausstoEung einer Zilie. 
Ein durch Holzsplitter verletztes Auge zeigte Irisvorfall, ouch dessen Abtragung 
das Auge innerhalb von 25 Tagen reizlos wurde. 11j2 Monate spateI' trat neuer 
Reizzustand auf, und es fand sich an del' Hornhautnarbe eine kleine Prominenz, 
die die Spitze einer in del' Vorderkammer befindlichen Zilie darstellte. Die 
Hornhaut zeigte umschriebene tiefe Vaskularisation. Die Zilie wurde extrahiert. 

Miiglicherweise lag in einem von SAMELSOHN ( 1 885) mitgeteilten Fall ebenfalls 
SpontanausstoEung VOl', da die Zilie innerhalb von 2 Monaten verschwunden war. 

VAN DOOREMAAL (1873) beobachtete bei einem Fall von experimenteller Im
plantation von Zilien in die Vorderkammer des Kaninchens Sponta,nausstoi3ung 
eines Haares. GESANG (1905) berichtet uber Wanderung einer Zilie auf del' Iris. 

An den Zilien, die monate- oder jahrelang in der Vorderkammer ver
weilen, treten gewisse Veranderungen ihrer Str,uktur und ihres Aussehens 
auf. Man beobachtet Abblassen und WeiBwerden, Aufspaitung und Auf
faserung der Kutikula. Die Ursache dieser Veranderungen ist an derEin
wirkung des Kammerwassers auf das Haar zu suchen, und zwar in seiner 
Alkaleszenz (MEYER 1889, SCHWARZ 1896). MEYER nahm an, daB die Spuren 
von kohlensaurem Natron (Soda) im Kammerwasser die Harchen bleiche. 
MULLER (1894) filhrte die Entfiirbung auf das Ausschwemmen des Pigments 
durch das Kammerwasser zuriick. 

SAMELSOHN (I 885), del' nach Mess!lrstichverletzung eine in der Hornhaut 
haftende Zilie mit ihrem anderen Ende in gequollenen Linsenmassen versteckt 
fand, 'nahm vollstandige Aufliisung del' Zilie in del' aus Kammerwasser und ge
quollenen Linsenmassen gemischten alkalischen FIiissigkeit an, wei! er 2 Monate 
nach der Verletzung die Zilie nirgends fand, wahrend die Katarakt resorbiert war. 
Da die Zilie in del' Hornhaut steckte, so hat es sich moglicherweise urn Spontan
ausstoBung del' Zilie gehandelt. 

Uber einen Fall von Resorption einer Zilie berichtete KiiNIGSTEIN (I 906), ohne 
eine Erklarung zu geben. 

,1st das verletzte Auge entziindet und ist es zur Bildung von Granu

lationsgewebe in der Umgebung der Zilie gekommen, so kOnnen Fremd-
94* 
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kurperriesenzellen auftreten, unter deren Wirkung das Harchen schwere 
Veriinderungen seiner Struktur erfahrt. Zweifellos kann es durch Riesen
zellenwirkung schlieillich zur Resorption der Zilie kommen. 

SCHWARZ (I 899) hat 3 Augen untersucht. in denen schwere entziindliche 
Veranderungen vorlagen und in denen in die Vorderkammer eingedrungene 
Zilien zur Bildung von Riesenzellen Veranlassung gegeben hatten. 

In dem ersten Fall war 5 Monate zuvor eio Ziindhutchensplitter eingedrungen. 
Wegen Glaskiirperabszesses war das Auge enukleiert und der Splitter im Glas
kiirper gefunden. oDie Zilie zeigte Abblassung und Auffaserung und war von 
zahlreichen RiesenzeJlen umgeben. In dem zweiten Fall war das Auge wegen 
perforierender Verletzung mit Irisvorfall dllrch Steinwurf und nachfolgender starker 
Entziindung entfernt. In dem von der Narbe aus urn die Linse herum in den 
Glaskiirper sich erstreekenden Granulationsgewebsstrang war eine Zilie mit blasser 
Rindensubstanz und aufgeblatterter Kutikula und von RiesenzeJlen umgeben nach
zuweisen. Der dritte Fall betI'af einen atrophischen Bulbus naeh Verletzung. In 
der Hornhautnarbe steckten in einer bindegewebigen Kapsel zwei Zilien mit 
aufgeblatterter Kutikula; aueh hier fanden sich RiesenzeJlen. 

v. SZILY (1918) fand bei einer Kriegsverletzung dureh Minenexplosion Zilien 
im Narbengewebe hinter del' Hornhaut von Riesenzellen umgeben eingesehlossen. 

Beim Zuriickbleiben von Zilien in der Vorderkammer und auf 'der Iris 
droht dem Auge eine weitere Gefahr dadurch, daB die Zilien zur Bildung 
von Iriszysten mit dem Charakter der derberen, [esten oder balgartigen 
Perlzysten - Epidermoidome, Perlgeschwiilste, Cholesteatome, Margaritoid
tumoren - AnlaB geben konnen, die durch ihr Wachstum zu Sehsti:irung, 

Entziindung, Drucksteigerung usw. fahren. Die Geschwulstbildung geht von 
lebensfahigen Epidermiskeimen oder Epithelien, die mit der Haarwurzel in 
das Auge gelangen, aus. Wenn die Haarwurzel noch in der Hornhaut steckt 
und nur das vordere Ende der Zilie in die Vorderkammer ragt, bleibt die 
Tumorbildung aus. 

In einer groBen Reihe von Fallen ist die Geschwulstbildung nach einigen 
Monaten, meist etwa na~h Jahresfrist, beobachtet worden. 

In § 4,0, S. 191, wurden die Perlzysten in ihrer klinischen Bedeutung 
ausfahrlich besprochen und auf die experimentellen Untersuchungen iiber 
die Implantation von Zilien, Epithelien uSW. hingewiesen. 

Das Vorkommen von Zilien im Auge ist nieht aIlzuhiiufig. MULLER (1894) 
erwahnte, daB unter 30000 Patienten der Wiener Klinik vom 1. Oktober' 1891 
bis I. Oktober I 893 nur 5 mal Zilien im Auge notiert sind. Ich selbst habe 
eine Reihe von Fallen beobachtet. ZusammensteJlungen uber die alteren FaIle 
find en sich bei ZANDER und GEISSLER (I 864), weitere Zusammenstellungen bei 
V. ROTHMUND (1872), VIEWEGER (1883), FRANKE (1884), WALLNER (1905), ferner 
bei LANG (1907). 

FaIle von Zilien in der Vorderkammer sind mitgeteilt von LERCHE (1835), 
RUETE (1839), PAMARD (18 4i, 1860), COSTE (1851), LANGENBECK (1857), V. GRAEFE 
(1860,1864), PAGENSTECHER(1860), RAU (zitiert von ROTHMUND 1872), PIRINGER 
(zitiert naeh VIEWEGER 1883), STOEBER (1864), MANZ (1868), SCHWEIGGER (1871), 
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V. ROTHMUND (1871, 1872), MONOYER (1872), BERGER (1874), SATTLER (1874), 
PUFAHL (1875), ROBERTSON (1876,1891), SCHUBERT (1877), FRANKEL (1878), 
FRIEDINGER (1878), DELACROIX (1878), MASSE (188 I, 1885), GIRAUD TEULON (188 I), 
HOLMES (1882), LANDMANN (1882), WILLIAMSON (1882), GLASCOLL (I 883), VIEWEGER 
(1883), SAMELSOHN (1885), DUJARDIN (1887), EVERSBUSCH (1882), RENTON (1883), 
GRirFITH ( I 884), ROCKLIFFE (I 883), MONTI (1888), HELFRICH ( 1890), PESCHEL ( 1 887), 
MEYER (i889), COLLINS (1889,1892), LINDNER (1889), CLARKE (1891), LAWFORD 
(1891), KORN (1892), HIRSCHBERG (1892), VALUDE (1892), WINTER STEINER (1893, 
1900), BLESSIG (1893), V. HIPPEL (1894), MULLER (1894), GEPNER (1894), LEVISTE 
(1894),Mc GILLlVRAY (I 894), ISSEKUTS (1895), SCHWARZ (1896), GROSS (1896), GINS
BURG (1898), YOLK (1898), KETTERL (1899), WEBER jun. (PRAUN 1899), SCHWARZ 
(1899), METAXAS (1899), 'LAGRANGE (1900), KNUPEL (1900), FEHR (190 I), RUBEL 
(1901), DUNN (1903), JERUSALIMSKY (1903), RAMSAY (1903), GESANG (1905), 
BEDELL (1905), CASSIMATIS (1905), SILVA (1905), WALLNER (1905), HUMMELS HElM 
(1906), FRUCH'l'E (1906), ROLL (19()6), KONIG STEIN (1906), LANG (1907), LAUBER 
(1907), FABER (1908), MARQUEZ (1908),FRANKE(1908), HIRSCHBERG (1909), PADER
STEIN (1910), TERTSCH (1910), RUBBRECHT (1910), ALEXANDER (1911), GUZMANN 
( I 91 2), CANTONNET (1 9 I 5), SMALL (1 91 6), MENDELSSOHN (I 9 t 7, aus del' Heidel
berger Klinik), STEINDORFF (1917). 

Diagnose der Fremdkorper in der Vorderkammer, Iris und 
hinteren Kammer. In frischen Fallen- ist die Perforationsstelle nicht un
schwer aufzufinden und Herabsetzung des Augendruckes als Zeichen der 
perforierenden Verletzung manchmal noch vorhanden, wenn sich auch die 
meist kleine Iineare Wunde bald schIieLlt. Durch starkere BIutung in der 
vorderen Kammer kann der Nachweis des Fremdkorpers anfangs unmogIich 
gemacht werden. Fehlt die Blutung oder ist sie zum Teil resorbiert, wird 
in der Regel der FremdkOrper durch seine Prominenz und Farbe, bei 
metallischen FremdkOrpern auch durch seinen Glanz, bei Glassplittern durch 
Reflex an der Bruchstelle zu erkennen sein, Merkmale, die bei Fehlen von 
Blutung frei in der Kammer Iiegende groLlere Fremdkorper ohne weiteres 
sichtbar machen. Ganz kleine Fremdkorper, die im Kammerwinkel stecken, 
kfulnen durch den Limbus verdeckt sein, del' zudem manchmal durch starkere 
FiilluIlg des Randschlingennetzes oder bei etwas liingerem Verweilen durch 
beginnende Vaskularisation und Triibung im Gewebe verbreitert erscheint. 
Man muLl den Kammerwinkel moglichst genau bei fokaler Beleuchtung oder 
mit der Lupe bei seitlicher Blickrichtung absuchen. Man IaLlt z. B. bei 
Verdacht auf Fremdkorper am Boden der Kammer das Auge moglichst nach 
unten blicken und sieht steil von oben hinein. Oft weist eine leichte Ver
ziehung der Pupille auf den Sitz des FremdkOrpers hin. Stets ist genaue 
Untersuchung mit dem Augenspiegel auf Linsenverletzung oder Verletzung 
im Glaskorperraum notwendig. Das Erkennen des Fremdkorpers kann durch 
Blut, Exsudat oder Hornhauttriibung erschwert werden. 

Bei nicht mehr frischer Verletzung kann zirkumskripte Injektion, tiefe 
Vaskularisation der Hornhautperipherie, sowie Druckempfindung bei Be
tasten der verdachtigen Stelle den Sitz eines Fremdkorpers andeuten. 1st 
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bereits starkere exsudative oder ausgesprochen eitrige Entziindung, wie z. B. 
bei Kupfersplittern, vorhanden, so kann der Fremdkurper sich durch eine 
starkere Prominenz der eitrigen Masse, die denselben einhiillt, oder durch 
eine freigebliebene Spitze abheben. An sich erregt den Verdacht auf Fremd
kurper in der Vorderkammer oder Iris der Umstand, daB sich an eine an
scheinend nicht schwere Verletzung eine besonders stiirmische, dabei um
schriebene eitrige Iritis bei fehl()nder Hornhauteiterung und bei gut erhaltener 
Lichtempfindung und Projektion, was GiaskUrperinfiltration l ausschlieEt, 
einstellt. 

Wenn sich andererseits das Hypopyon bei seitlicher Kopfstellung senkt 
oder sich bei vorsichtigem Reiben mit dem Lid auf dem Limbus weg
streichen I1iEt,so spricht das gegen die Anwesenheit eines FremdkUrpers 
im Kammerwinkel, wie ich z. B. bei einem Fall von Ziindhiitchenverletzung 
nachweisen konnte. Der Fremdkurper saB nicht in der Vorderkammer, 
sondern war durch den Irisansatz in die Tiefe gedrungen und lag vor dem 
Ziliarkorper. 

Kleine Fremdkorper, die in das Irisgewebe eingedrungen sind, werden 
manchmal anfangs schwer erkannt und durch umschriebene Biutung, Gewebs
schwellung oder etwas Exsudat dem Blick entzogen. Kleinste Eisensplitter 
oder Pulverkurner in del' Iris Mnnen isolierten Pigmentflecken ahnlich sehen. 
Durch genaue Untersuchung mit fokaler Beleuchtung oder mit der binoku
laren Lupe laEt sich die Diagnose sichern. Umgekehrt ist wiederholt vor
gekommen, daB kleine Pigmentflecke der Iris fUr Eisensplitter gehalten 
wurden. Zeigt die Iris ein Loch, so kann dieses wegen der schwarzen 
Farbe mit einem Fremdkurper verwechselt werden, doch stellt die Durch
leuchtbarkeit der Stelle mit dem Augenspiegel den Befund fest (PII'iCHAuD 
1879). Auch ein Exsudat auf der Iris kann Fremdkurper vortiiuschen. So 
hielt HALTENHOFF (1878) nach Verletzung durch Gias ein gelatinoses Exsudat 
fUr einen Giassplitter. Der Irrtum wurde erst bei der Operation bemerkt. 

Hat ein kleiner FremdkUrper in der Iris in seiner Umgebung Exsuda- . 
tion oder Granulationsgewebsbildung in Knutchenform neben Iritis veran
laEt, so kann der Befund mit knotchenbildender Iritis syphilitischer oder 
tuberkulOser Natur verwechseit werden (WICHERKIEWICZ 1894, VOSSIUS 1896, 
STOCK 1901 usw.). 

Besteht Verdacht auf Anwesenheit eines kleinen Eisensplitters im 
Kammerfalz, so muil die Sideroskopie zur Diagnosestellung herangezogen 
werden. Ferner soli man durch Anlegen der Ansatzspitze des Elektro
magneten auf die Hornhaut versuchen, ob sich ein Fremdkurper in die 
Hohe ziehen und dadurch sichtbar machen Hiilt. Ebenso ist bei sicht
barem Fremdkorper zur Feststellung. seiner Natur und zur Unterscheidung 
zwischen Eisen und Stein das Sideroskop und eventuell der Magnet anzu

wenden. 
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In fraglichen Fallen ist von der Runtgenaufnahme Gebrauch zu machen, 
die besonders wertvollen AufschluB geben kann, wenn der Fremdkurper 
durch Exsudat verdeckt ist, z. B. bei Ziindhiitchensplitter (FRANKE 1904, 
PLITT 1906), die aber auch bei kleinsten Splittern versagen kann, wie ich 
erst vor kurzem bei einem kleinen in einem Hyopyon steckenden Eisen
splitter feststellen konnte, dessen Anwesenheit der trotzdem zur Sicherheit 
angelegte Magnet erwies. 

Die Prognose hangt in erster Linie davon ab, ob der Fremdkurper 
infiziert war oder nicht. Bei Infektion ist das Auge oft nicht zu erhalten. 
Auch wirkt die eitrige Entziindung ungiinstig, weil die sofortige Feststellung 
der Anwesenheit eines Fremdkorpers in der Vorderkammer oder 'Iris er
schwert oder unmoglich gemacht wird. 

Gelingt in Fallen von beginnender Eiterung die Extraktion des Splitters, 
so kann man in einem Teil der FaIle noch Herr der infektiusen Entiiindung 
werden und das Auge selbst mit guter Sehscharfe erhalten. Die Prognose 
ist unter diesen Umstanden relativ giinstig. 

Bei aseptischem Eingedrungensein eines Fremdkurpers in die Vorder
kammer oder Iris ist die Prognose fUr die Erhaltung des Auges selbst mit 
gutem Sehvermugen im allgemeinen giinstig, wenn die Verletzung fruhzeitig 
in Behandlung kommt und die rechtzeitige Entfernung vorgenommen werden 
kann. Die Chancen fUr gliickliches Gelingen der Extraktion sind giinstig, 
wenn die Operation auch in vielen Fallen besondere Vorsicht und Geschick 
erfordert. 

Bei liingerem Verweilen des Fremdkorpers hangen der Veri auf und 
Ausgang wesentlich von der Natur des FremdkOrpers, seiner GrOBe und 
seinem Sitz ab. Wie aus der vorherigen Ausfiihrung hervorgeht, ist die ent
ziindungerregende Wirkung und damit die Unvertraglichkeit des Fremd
korpers eine verschiedene. Bei KupferspliUern treten die schnellsten und 
schwersten Erscheinungen auf, und man kann niemnls darauf rechnen, daB 
der Kupfersplitter dauernd ohne Schaden vertragen wird. Die entziindung
erregende Wirkung von Fremdkorpern aus Eisen, Stein, Glas; Holz, sowie 
die von Zilien usw. ist zwar viel geringer und kommt zum Teil erst nach 
Iangerer Zeit zur Geltung, so daB nach Ablauf des anfanglichen Reiz
zustandes wohl ein. reizloses Verweilen fiir einige Zeit moglich ist, aber 
rneist kein dauerndes. In der Regel treten, falls es sich nicht urn punkt
fOrrnige Partikelchen, wie SandkOrner, Pulverkorner, handelt, nach langerer 
oder kiirzerer Zeit doch die schadlichen Folgen fur das Auge hervor, die 
vielfach zur Erhaltung des Auges die Spatoperation notwendig machen, die 
dann unter viel ungiinstigeren Chancen auszufiihren ist. In anderen Fallen 
kommt es zurn Verlust des Sehvermogens oder zum Verlust des Auges. 

Therapie. Die Entfernung von FremdkOrpern in der Vorderkammer, 
auf und in der Iris erscheint stets angezeigt, falls es sich nicht urn kleinste 
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reizlos eingeheilte Fremdkorper, wie Pul verkOrner, Sandkornehen usw. 
handelt. Bei allen FremdkOrpe'rn in Splitterform und bei Zilien ist da
gegen mOgliehst friihzeitige Extraktion anzuraten. 1m einzelnen Fall hangt 
die Entseheidung iiber den Zeitpunli.t des Eingriffes wesentlieh mit ab von 
der Natur des FremdkOrpers, der Zeit des Eingedrungenseins, sowie den 
sonstigen Erseheinungen am Auge. Auf besonders baldige Extraktion hat 
man bei allen Kupfersplittern oder bei Anzeiehen von infektiiJser Entziin
dung Bedaeht zu nehmen. 

Bei aseptiseh eingedrungenen, wenig entziindungerregenden Splittern, 
bei denen dureh Blutung oder Seiehtsein der Vorderkammer die Bedingungen 
zur Operation ungiinstig liegen, kann man einige Tage warten. In alteren 
Fallen mit zurzeit reizlos eingeheilten Splittern, zumal bei allen Eisen
splittern; wird man am besten baldige Extraktion vornehmen. Nur aus
nahmsweise kann man bei bereits jahrelang reizlos getragenen Zilien, kleinen 
Steinstiiekehen u. dgl., zumal falls volle Sehseharfe besteht, abwarten, da 
der operative Eingriff als soleher den Zustand verschleehtern konnte, z. B. 
dureh postoperativen Hornhautastigmatismus, Iriskolobom usw. Stets wird 
man aber in solchen Fallen den Patienten anweisen, bei der geringsten 
Veranderung am Auge sieh operieren zu lassen. 

1m allgemeinen ist die operative Entfernung der FremdkiJrper, die in 
der Kammerbueht Jiegen oder daselbst fest eingekeilt sind, viel sehwieriger 
als die Extraktion der auf oder in der Iris gelegenen Fremdkorper. Stets 
hat als Regel zu gelten, wenn irgend moglieh die FremdkiJrper ohne Iris
exzision zu entfernen und auf mogliehst sehonende Art vorzugehen, damit 
jede Mitverletzung, besonders der Linse, und der Vorfall von Iris vermieden 
wird. Doeh la13t sieh bei Fremdkorpern in der Iris manchmal die Exzision 
von Iris nieht umgehen; in anderen Fallen mit viel 'Syneehien und drohen
dem PupilienversehluB oder Infektion am FremdkiJrpersitz ifjt die Iridekto
mie geboten. 

Bei den Fremdkorpern im Kammerwinkel besteht die Gefahr, daB sie 
beim Extraktionsversueh abgleiten und nach hinten dureh die Iris in die 
Tiefe gestoBen werden. 

Die Operation kann meist im Kokainanasthesie ausgefiihrt werden, nur 
bei Kindern und unruhigen Individuen empfiehlt sieh Narkose. 

Am besten wird vor und naeh der Operation die Pupille dureh Eserin 
verengt, um dem Irisvorfall vorzubeugen, die Linse mogliehst zu sehiitzen 
und ein Ubergleiten des Fremdkorpers in die hintere Kammer zu. verhiiten. 
Atropinisierung vor der Operation kann ungiinstig wirken und die genannten 
Gefahren erhohen, nur die Magnetoperation bei Splittern in der hinteren 
Kammer erfordert Mydriasis, um mittels des starken Magneten den Splitter 
dureh die Pupille in die vordere Kammer zu fUhren. 

In der Regel ist selbst bei frischen Verletzungen davon Abstand zu 
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nehmen, den FremdkOrper d~rch die Eingangswunde zu extrahieren, da 
die Wunde meist ungiinstig zum Sitz des FremdkOrpers Jiegt und selbst 
bei erheblicher Erweiterung derselben ein schonendes Fassen des Fremd
korpers nicht gestaUet. Bei nicht peripherer Lage der Wunde wQrde vollends 
die Erweiterung der Wunde spater far das SehvermOgen nachteilig sein 
und die Gefahr der primaren L.insenverletzung erhOhen. 

In jedem Fall hat man besonders Bedacht zu nehmen auf Lage, GrOlle 
und Richtung des Schnittes und sich genau zu iiberlegen, wie man am 
sichersten und schonendsten an den FremdkOrper mit Instrumenten heran
kommen und ihn am leichtesten aus der Wunde gleiten lassen kann. Die 
Operation ist dadurch schwierig, da1l bei aufgehobener Kammer der Fremd
korper durch die vorgedrangte Iris stets fester an die Hornhaut gepre1lt wird. 

Am giinstigsten liegen die Bedingungen fUr erfolgreiche Operation bei 
Eisen- und Stahlspli ttern, da der Elektromagnet als wichtiges Hilfs
mittel zu Gebote steht. rch verweise auf die Magnetoperation § 200. 

Bei ganz frischen Eisensplitterverletzungen und peripherer Lage der Wunde 
kann es gelingen, den Splitter mit dem starken Elektromagneten durch die 
Eingangswunde herauszuziehen oder nach Erweiterung der Wunde durch Ein
fiihrung der Ansatzspitze des Handmagneten zu extrahieren. Meist ist aber not
wen dig odeI' ratsam, einen peripheren Schnitt anzulegen und den Splitter durch 
ihn zu extrahieren. Bei den in der Kammerbucht liegenden Splittern gewinnt 
man durch Aufsetzen del' Magnetspitze auf die Homhaut Aufschlu1l, ob der 
Eisensplitter fest eingekeilt sitzt odeI' beweglich ist. Bewegliche Splitter kann 
man vor der Operation an eine Stelle bringen, die fiir die Operation am giinstigsten 
erscheint. Ebenso lassen sich unter Umstanden Splitter in und auf del' Iris 
durch den starken Magneten vorher frei in die Kammer ziehen und dann aus 
ihr extrahieren. 

Die Extraktion aus der .Vorderkammer wird am schonendsten dUl'ch Ein
fiihrung del' Spitze des Handmagneten ausgefiihrt und del' groBe Magnet even
tueU· erst herangezogen, wenn del' Handmagnet versagt hat. Bei Einfiihrung 
del' Spitze des kleinen Magneten mu1l der Schnitt hinreichend groB sein, damit 
bei aufgehobener Kammer ohne Jeden Druck auf Iris und Linse die Magnet
spitze dem Splitter moglichst bis zur Beriihrung angenahert werden kann. In 
§ 200 wurde bereits erwahnt, da1l HAAB auch bei Extraktion der Eisensplitter 
aus der Vorderkammer ausschlieBlich den groBen Magneten empfahl, daB die 
meisten Operateure aber .hierfiir nach dem Vorschlag von HIRSCHBERG den kleinen 
Magneten vorziehen. Ebenso wurde daselbst naher ausgefiihrt, da1l die Extrak
tion von Eisensplittern aus der vorderen und hinteren Kammer als Schlu1l
operation der Extraktion . von Eisensplittern aus der Tiefe mittels des gro1len 
Magneten (HAABsches Verfahren) vorgenommen wird. Das von mir in del' Regel 
eingeschlagene Verfahren ist dort erwahnt. 

1st ein Splitter in der Kammerbucht fest eingekeilt odeI' haftet er fest in 
odeI' hinter del' Iris, so konnen die Magnete versagen, auch wenn die Spitze 
des eingefiihrten Magneten den Splitter direkt beriihrt hat. Die Kraft reicht 
oft nicht aus, den Widerstand der Gewebe iu iiberwinden. Selbst der gro1le 
Magnet kann versagen, den Splitter frei zu bekommen. In diesen Fallen muH 
dann zur Extraktion mit Instrumenten geschritten werden, eventuell nach 
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Erweiterung des Schnittes mit der Schere. Bei eingekeilten Kammerbuchtsplittern 
ist deshalb geboten, schon bei der Schnittfiihrung diese Moglichkeit in Rechnung 
zu ziehen. 

Bei klein en, oberflachlich auf der Iris haftenden Splittern ist mehrfach 
empfohlen, magnetisch gemachte Lanzen zur Schnittfiihrung zu benutzen und 
dabei den Splitter' gleich zu extrahieren. Doch wird man sicberer durch Ein
fiihrung einer feinen Ansatzspitze des Handm~gneten zum Ziele gelangen. 

Uber Extraktion von Eisensplittern aus der Hinterkammer verweise 
ich ebenfalls auf § 200. Bei der Anwendung des groBen Magneten wird 
haufig versucht, Splitter aus der Tiefe urn die Linse herum durch die 
Hinterkammer und Pupille in die Vorderkammer zu ziehen. Hat sich da
bei der Fremdkorper in der Hinterkammer von hinten her in die Iris fest 
eingebohrt, so solI man nicht versuchen, den Splitter durch die Iris zu 
treiben. FoIgter dem Magneten nicht, so wird entweder die Ansatzspitze 
des Handmagneten hinter die Iris geschoben oder die Iris exzidiert oder 
gespalten und dann der FremdkOrper meist mit dem Handmagneten extrahiert. 
Bei fest verhakten Splittern gelingt es manchmal, den Splitter mit Iris bis 
in die Wunde vorzuziehen, die Iris zu spalten, den Fremdkorper zu ex
trahieren und die Iris zu reponieren. Ahnlich verfahrt man mit Splittern" 
die primar in die liintere Kammer gelangt waren. 

Abgesehen von den Eisensplittern kommt bei allen iibrigen Fremd
kOrpern in' der Vorderkammer, auf und in der Iris zur Entfernung nur 
die Extraktion mit Instru'menten in Betracht. Wertvolle VorschIage iiber 
das operative Vorgehen und iiber die zu benutzenden Instrumente hat KNA~P 
(1879) gemacht und beachtenswerte Regeln aufgestellt. 

Uberaus wichtig ist die Schnittfilhrung. Hinreichende GrOBe, richtige 
Lage und Richtung des Hornhautschnittes zum FremdkOrper sind diE.' Vor
bedingungen, daB man den Fremdkorper in schonender und sicherer Weise 
fassen und ohne seine Drehung oder ohne Quetschung der angrenzenden 
Teile aus der Wunde gleiten lassen kann; Die Benutzung des v. GRAEFE
schen Linearmessers oder des BEERschen keilfOrmigen Messers ist der An
wendung des Lanzenmessers vorzuziehen. Am besten wird ein lappen
fOrmiger Schnitt, der bis zu 1/4 oder 1/3 des Kornealumfanges einnehmen 
kann, angelegt. Bei zu kleinen Schnitten kann z. B. die eingefiihrte Pin
zette nicht recht geoffnet werden, so daB die Gefahr des Abgleitens und 
Zuriicktretens des Fremdkorpers erhOht wird. Nach Anlegung des Lappen
schnittes wird mit VorteH die Spitze des Lappens mit einer Sonde oder 
einem Hakchen oder einer feinen' Pinzette aufgehoben und umgekJappt, 
urn den Fremdkorper frei zu legen und ohne Druck auf die Umgebung zu 
entfernen. 

Stets hat man darauf zu achten, daB die Richtung der Hornhaut
wunde, sowie die innere Offnung des Schnittes zum Fremdkorper richtig 
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orientiert sind. Man muB je nach der Lage des Fremdkorpers die Horn
haut entsprechend schrag durchtrennen. 1st ein Schnitt zuklein ausgefallen, 
so muB er mit der Schere erweitert werden, in seltenen und besonders 
schwierigen Fallen kann einmaI ein winkeliger Schnitt notig werden. Be
sonders schwierig ist die Schnittrichtung bei Fremdkorperb, die tief unten 
in dem KammerwinkeI sitzen. 1m allgemeinen sind dabei periphere Schnitte 
anzustreben, doch kann auch Schnittfiihrung oberhalb des oberen Endes 
des Fremdkorpers innerhalb der Kornea notig werden, der Schnitt muB 
dann die Kornea so durchsetzen, daB die auBere Wundoffnung hUher liegt 
als die innere. 

Zur Entfernung des Fremdkorpers konnen ja nachdem Pinzetten, Loffel, 
Kiiretten oder Hakchen benutzt werden. Bei harten Fremdkorpern aus 
Metall, Gias, Stein usw. muB man eine glatte oder geriefte Pinzette ver
wenden, da bei Benutzung einer Hakenpinzette harte Splitter leicht ab
gleiten und nach hinten getrieben werden. Hakenpinzetten dagegen sind 
bei weichen Fremdkorpern, wie Holzsplittern mit Vorteil anzuwenden, da sie 
den Fremdkorper fest zu fassen gestatten. Bei runden FremdkOrpern, wie 
Schrotkornern sind Pinzetten mit halbkugelig vertieften· Enden empfohlen 
(HORNER 1863). . 

Zuweilen ist das beste Verfahren, mit einem gebogenen stump fen, 
glatten oder besser gerieften Hakchen oder einer Kurette hinter den Fremd
korper, z. B. bei Sitz im Kammerwinkel, zu gehen, ihn nac~ der Wunde 
hin zu ziehen, dann mit einer Pinzette zu fassen und vollends zu extra
hieren. 

Zur Entfernung von Zilien genugt meist Lanzenschnitt und Fassen mit 
einer gerieften Pinzette oder Vorziehen mit einem stumpfen Irishiikchen, 
wahrend zur Entfernung einer um eine Zilie entstandenen Balggeschwulst 
am besten ein Lappenschnitt angelegt wird. Sitzt der Fremdkorper in der 
Iris fest, so ist oft nicht zu umgehen, ihn samt der Iris zu fassen, vor
zuziehen und die Iris abzuschneiden. Um ein stOrendes Kolobom zu ver
meiden, empfiehlt es sich, wenn irgend moglich, die Extraktion ohne Irid
ektomie zu versuchen. War beim Fassen und Auszieben des Fremdkorpers 
die Iris vorgezogen und in die Wunde eingelagert, so kann man manchmal 
Reposition der Iris versuchen. 1st die Iris aber stark gequetscht gewesen 
oder fetzig vorgefallen, so muB zur Vermeidung einer yorderen Synechie 
die Iris exzidiert werden. 

Ein unangenehmer Zufall ist das Auftreten von einer Blutung, die be
sonders bei eingekeilten Fremdkorpern beim Versuch, den Fremdkorper 
zu lockern, auftreten kann. 1st der Fremdkorper dadurch nicht mehr 
sichtbar, so ist die Gefahr, ihn in die Tiefe zu treiben, betriichtlich ge
steigert. Unter Umstanden erscheint als bestes, die Operation abzubrechen 
und nach der Resorption des Blutes zu wiederholen. 
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Ein weiterer schlimmer Zufall ist die Verietzung der Linsenkapsel 
beim Herausholen des Fremdkorpers. Hinreichend groLle lappenfOrmige 
Schnitte beugen dieser Komplikation am besten vor. 

War die Linse bereits vor der Operation bei der Verletzung selbst 
mit verletzt, so' konnen eventuell, zumal bei jugendlichen Individuen, die 
Linsenmassen nach der Entfernung des Splitters in derselben Sitzung her
ausgelassen werden. Nach gelungener Operation tritt gewuhnlich schnelle 
Heilung ein. Bei gro1len lappenfUrmigen Kornealschnitten besteht anfangs 
erheblicher Astigmatismus, der sich aber nach einigen Wochen und Monaten 
auszugleichen pflegt. 

Fremdkorper in der Hinterkammer wird man wohl meist nach vor
heriger breiter Iridektomie extrahieren, abgesehen von den bereits erwahn
ten Eisensplittern. 

JAGER (f 880) teilte einen Fall von erfolgreicher Extt-aktion eines Ziind
hiitchensplitters aus del' hinteren Augenkammer mittels Pinzette, die zwischen 
Iris und Linse geschoben war, mit. Der Fremdkiirper hatte anfangs am Pupillen
rand del' Iris gesessen und warbei dem Versuch del' Extral,tion zusammen 
mit Iridektomie in die hint ere Kammer hinter die gegeniiberliegende Irispartie 
gespritzt. Die Linse blieb unverletzt. 

Die Extraktion von Fremdkorpern aus Vorderkammer und. Iris gehort, ab
gesehen von der Magnetoperation, zu den atypischen Operation en. In jedem 
Fall ist die Art des Vorgehens zu bestimmen. Eine Reihe von mil' operierter 
Faile habe ich mitgeteilt oder mitteilen lassen (WAGENMANN i 894, 4900, KOCH 
4901, BACH 4905, RADEMACHER 1908). Andere Faile finden sich Z. B. bei 
KNAPP 1879, LEBER t 894, WEIDMANN 1888 usw.). 

Auch HAAB (i 897) empfahl bei der Elttraktion von Fremdkiirpern, die nicht 
aus Eisen bestehen, statt des Lanzenschnittes den Lappenschnitt, Aufheben des 
Lappens, eventuell Zuriickhalten der Iris mit einem Spatel und Entfernung des 
Fremdkorpers. 
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Fremdkiirper in der Linse. 

§ ~06. Die FreIWlkorper nehmen ihren Weg in die Linse meist durch 
die Hornhaut, seltener durch die Sklera. Beim Eindringen im Bereich der 
Hornhaut kannen sie entweder im freien Pupillargebiet oder nach Durch
schIagen der Iris in die Linse gelangen. 1m Ietzteren Fall findet sich meist . 
eine Lochwunde der Iris, seltener wird der Pupillarrand eingerissen. Beim 
Eintritt durch die SkIera wird der Ziliarkorper meist mit verJetzt. Kleinste 
PartikeIchen, wie Sand oder Pulverkorner, bleiben oft nur auf der Linsen
kapseI haften, ohne in den Linsenkorper einzudringen. 1m iibrigen dringen 
die Fremdkorper nach PerfClrati9n der Linsenkapsel verschieden tief in die 
Linse ein. Man muE dabei unterscheiden zwischen den Fremdkorpern, die 
ganz innerhalb des Linsenkapselsackes stecken und denen, die zum Teil aus 
der Linse hervorragen, sei es, daE sie nur mit ihrem vorderen Ende in 
die Linse eingedrungen sind, sei es, daB der in die Linse eingedrungene 
Fremdkorper die LinsenkapseI zum zweiten Male, meist in ihremhinteren 
Abschnitt, durchschlagen hat und mit seinem vorderen Ende wieder aus 
der Linse ausgetreten ist. Die verschiedensten Moglichkeiten kommen dabei 
vor. Von vorn kommende Fremdkorper stecken noch zum Teil in der Iris 
oder ragen in die vordere Kammer vor, Iangere Fremdkorper konnen noch 
in der Hornhaut stecken und mit ihrem vorderen Ende iJl die Linse ein
gedrungen sein, sei es im Bereich der Pupille, sei es nach DurchstoEung 
der Iris. 1m Linsenaquator eingedrungene Fremdkorper ragen unter Um
standen in den.Glaskorper oder in die hintere Kammer vor oder beriihren 
den Ziliarkorper. 

Da sich die Linse in bezug auf die chemische Wirkung der Fremd
karper, wie vorher erwahnt, vielfach anders verMIt wie die gefiiEhaltigen 
Membranen und der GIaskorper, so hat es auf Befund und Verlauf groEen 
EinfluE, ob der Fremdkorper ganz in der Linse steckt oder teilweise heraus
ragt und mit gefaBhaJtigen Teilen und dem Glaskorper in Beruhrung steht. 
Hier interessieren uns hauptsachlich die ganz innerhalb der Linsensubstanz 
steckenden Fremdkorper. Dabei handelt es sich naturgemaE in der Regel urn 
kIeine Fremdkorper, da eben aIle groEeren teilweise aus der Linse hervorragen. 

Was die Art der Fremdkorper anlangt, die innerhaIb des Linsen
korpers angetroffen werden, so kommen im wesentlichen dieselben Arten in 
Betracht, die bei den Fremdkorpern .der Vorderkammer und Iris erwahnt 
wurden. 

Bei wei tern am haufigsten, in mehr als 2fa samtIicher FaIle, handelt es 
sich urn Eisensplitter, sodann urn Stein- und Kupfersplitter, noch seltener urn 
Glassplitter, Holzsplitter, Dornen usw. Pulverkorner Mnnen bei Explosions
verletzungen verschieden tief in die Linse eindringen, manchmal bleiben sie nul' 
oberflachlich auf oder in del' Linsenkapsel haften. Einen Zinksplitter· in del' 
Linse beobachtete GlNESTOUS (191 2). 
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KNABE (i 895) berichtete iiber Eindringen eines Kohlepartikelchens in die 
Linse bei einem Bahnwarter, ebenso ZIMMERMANN (i 91 i) bei einem Bahnarbeiter. 
Dber das Steckenbleiben von Schrotkiirnern in der Linse berichteten P AMARD 
(ZANDER und GEISSLER 1864, S. i86) und GALEZOWSKI (i876). Bleispritzer 
kommen bei Kriegsverletzungen in der Linse vor, die, ohne Triibung zu ver
ursachen, selbst jahrelang reizlos vertragen werden (z. B. BiiHM i 91 6, WINKLER 
t 94 9). Auch Zilien kiinnen bis in die Linse mitgerissen werden und dort liegen 
bleiben (z. B. SAMELSOHN 1885, LINDNER 1889). 

Dber eine seltene Verletzung berichtete CHALUPECKY (1895). Beim Bersten 
cines mit Minium gefiilIten Fasses wurde eine Menge farbigen Pulvers gegen das 
Auge geschleudert; die Kornea und Iris wurden durchtrennt und das Pulver 
blieb in der vorderen Linsenkapsel haften. Dort fan den sich zwei intensiv rot 
gefiirbte Flecken, sowie rote Farbung in dar Linsensubstanz. Die Iris zeigte 
eine rostfarbene bis griinliche Verfarbung. 

Von den nur teilweise in der Linse steckendenFremdkiirpern seien einige 
seltene erwahnt: 

SPIERER (1891) berichtete iiber einen Knochensplitter, der sich durch die 
Iris bis in die Lili-se eingespieEt hatte und im Verlauf vo~ 2 Jahren spontan 
resorbierte. DaB die Stacheln von Kastanien bis in die Linse vordringen, wurde 
z. B.yon ROBERT (ZANDER und GEISSLER 1864), GAYET (1898) erwahnt (vgl. S. i 442). 

Das Verweilen von Fremdkiirpern in dem Linsenkiirper geMrt immerhin 
schon zu den selteneren Fremdkiirperverletzungen. 

WEIDMANN (i 888) fiihrte in seiner Zusammenstellung von Fremdkorpern 
aus der Ziiricher Klinik i 3 Faile von Fremdkiirpern in der Linse an; 9 mal 
handelte es sich urn Eisensplitter, t mal urn einen Holzsplitter und 3 mal war die 
Natur unbekannt. Ich verweise ferner auf die Zusammenstellungen der Fremd
korperverletzungen aus der GieBener Klinik von V'()LK (1898) und HERMJOHAN
KNECHT (1905). BADAL (1904) fand unter 34 Fallen von Cataracta traumatica 
7mal einen Fremdkiirper in der Linse. 

Befund und VerIauf. Der Befund gestaltet sich verschieden je 
nach der GroBe, dem Sitz und der Art des Fremdkorpers, sowie je nach 
dem Weg, auf dem er in die Linse eindrang. Hinsichtlich der Linsen
verletzung und ihrer klinischen und anatomischen Folgen komme hier alles 
das in Betracht, was fUr die traumatische Katarakt nach perforierender 
Verwundung der Linse zutrifTt und in § 183 S. 1077 fI. naher erortert ist, 
nur daB als weitere Komplikation der Fremdkorper in der Linse haftet. 

Handelt es sich um die Verletzung durch k1eine Frerndkorper, die die 
Hornhaut glatt durchschlagen haben, so schlieBt sich die Hornhautwunde 
oft unmittelbar, ohne da.B selbst das Kammerwasser abflieBt. Bei etwas 
groBeren oder zackigen Splitt ern dagegen flie.Bt das Kammerwasser ab, und 
man erMlt in frischen FiUlen den charakteristischen Befund einer perforie
renden Verletzung. Beirn Eingedrungensein gro.Ber, zackiger Splitter kann 
die Hornhautwunde klafIen, die Iris vorn mit der Hornhaut und hinten 
mit der Linse verkleben und die Linsenverletzung mit ihren Folgen sich un
mittelbar bemerkbar machen. Wahrend auch bei kleinsten, im Pupillar
bereich in die Linse eintretenden Fremdk6rper sofort eine gewisse Seh-
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stOrung auftritt, konnen kleine peripher, durch Hornhaut und Iris eindringende 
Fremdkorper das Sehvermogen an fangs nicht schadigen und sonst so ge
ringe Erscheinungen machen, daB sich die Verletzten der Verletzung kaum 
bewuBt werden und manchmal erst spater durch Zunahme der Linsen
triibung und auftretende Sehstorung oder durch Entzundung auf ihr Augen
leiden aufmerksam werden. 

War die Iris durchschlagen, so findet sich anfangs an der Iriswunde 
eine kleine Blutung, spater erkennt man die kleine Irisgewebsdurchtrennung 
und eine Verwachsung dieser Stelle mit der Linsenkapselwunde. 

Von dem Grade der anfanglichen Linsentriibung und dem Sitz des 
Splitters hangt ab, ob er anfangs sichtbar ist oder nicht. Kleine ober
flachlich sitzende und nur von umschriebener, wenig dichter Linsentriibung 
umgebene Fremdkorper kOnnen ohne wei teres erkannt werden, beim Ein
gedrungensein durch die Iris und peripherem Sitz manchmal erst nach 
Erweiterung der Pupille. Bei vorhandener sUirkerer Synechie und ganz 
peripherem Sitz kann der Nachweis kleiner Fremdkorper unmoglich sein. 
Durch rasch zunehmende Linsentriibungen konnen Fremdkorper, zumal bei 
tieferem Sitz, bald dem Blick entzogen werden, in anderen Fallen gelingt 
es trotz diffusser Triibung ihn durch seine Eigenfarbe oder metallischen 
Glanz abzugrenzen und noch zu erkennen. Bei peripherem saturiertem 
Wundkanal kann aber ein starker Reflex der Linsentriibung einen Fremd
korper vortauschen. 

V e r h a It end e r Lin s e. Die unmittelbare Folge des Eindringens eines 
FremdkOrpers in die Linse ist eine umschriebene Verletzung der Linsen
kapsel, der Linsenfasern und eine anfangs umschriebene Linsentrubung, 
eine traumatische Katarakt. War der Fremdkorper aseptisch, so hangt 
das weitere Verhalten der Linse zunachst ab von der GroBe und Lage der 
Linsenkapselwunde, der GroBe und dem Sitz des eingedrungenen Fremd
korpers. 1st der Fremdkorper klein und schlieBt sich die Kapselwunde 
schnell, so entsteht nur eine umschriebene Trubung im Wundkanal und 
in. der Umgebung des Fremdkorpers. Am gunstigsten verhalten sich kleine 
periphere, durch die Iris eingedrungene FremdkOrper, da sich dabei die 
Linsenkapselwunde durch Verkleben mit der Iris schnell schlieBt und das Ein
dringen von Kammerwasser verhiitet wird. Der Befund und das Verhalten 
der Linsentriibung gleichen ganz denen bei einfachen Stichverletzungen. 
Weiterhin kann in diesen Fallen die Linsentrubung umschrieben bleiben, 
auch kann sich die anfiingliche Triibung aufhellen, teilweise oder fast ganz 
zuriickgehen. 

Beim Verweilen eines FremdkOrpers innerhalb der Linse nimmt 
meistens die anfangs partielle Katarakt doch nach und nach zu und fiihrt 
zu Totalkatarakt, manchmal erst nach Monaten, manchmal erst nach 
Jahreu. In den Fallen, in denen die Linsentrubung partiell und stationar 
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bleibt, handelt es sich urn kleine Fremdkorper nnd peripheren oder ober
flachlichen Sitz. Auch das LebensaUer spielt, wie v. ARLT (1875) hervor
hob, eine Rolle, da jugendliche Individuen die Verletzung besser vertragen. 
Ebenso hat die chemische Natur eine Bedeutung, worauf wir zuriick
kommen. Werden kleine Fremdkorper aus der Linie extrahiert, so kommt 
es meist auch zn Totalkatarakt, doch bei geringer GrOBe des Splitters nnd 
baldigern KapselschluB kann die Linsentriibung stationarbleiben und sich 
sogar merklich aufheIlen, selbst fast verschwinden, dementsprechend das Seh
vermogen wieder zunehmen. Aber es kommt auch vor, daB nach liingerer 
Zeit des Stillstandes und der Riickbildung diese Linsen doch noch katarak
tos werden. Diese Faile haben groBe Bedeutung fUr die Begutachtung, da 
sie eine Spatfolge des Unfalles darstellen. 

Bei groBeren, zumal im Bereich des Pupillargebietes eingedrungenen 
Fremdkorpern und entsprechend groBen, sich nicht bald schlieBenden 
Kapselwunden kommt es stets zum schnellen Eintritt des Kammerwassers 
nnd rasch zunehmender Linsentriibung. Der Befund gleicht ganz dem der 
analogen trauma tisch en Katarakt nach Stich- oder Schnittverletznng. Die 
Linsenfasern quellen rasch auf 'und treten aus der Kapsel vor. Innerhalb 
weniger Tage kommt es zu Totalkatarakt, die vorgefallenen Massen resor
bieren sich. Bei stark quellender Linse kann der Fremdkorper aus dem 
Kapselsack herausgescllOben werden und in die vordere oder hintere 
Kammer geraten, ein Vorkommnis, iiber das schon v. GRAEFE (1855) und 
SICBEL (Ann. d'ocuL XIII. S. 193, ref. ZANDER u. GEISSLER 11864, S. 189) 
berichteten. Je nach der chemischen Natur kann zumal bei Ziindhiitchen
splittern dadurch komplizierende Entziindung veranla13t werden. 

Sind groBe Teile der Linse resorbiert, so kann der Fremdkorper in 
der verkleinerten Linse in Star- und Linsenkapselresten eingeschlossen 
bleiben. Komrnt es zu vollstiindiger Resorption der Katarakt, so kann 
der Splitter in die vordere oder hintere Kammer iibertreten (z. B. Topo
LANSKI 1895) oder in den GlaskOrper gelangen (WADSWORTH [ZANDER nnd 
GEISSLER 1864, S. ,I 75J). 

Faile von teilweiser Aufhellung der Linsentriibung bei verweilendern Fremd
kOrper sind vielfach beobachtet worden. Schon ZANDER und GEISSLER (1 864) 
fiihrten entsprechende Beobachtungen an von DEsMARHEs bei Eisensplitter in der 
Linse und von PAGENSTECHER bei einem Fall von Ziindhiitchen in der Linse. 

VOSSIUS (1880) fand bei einem Hufschmied einen punktformigen metalli
schen Fremdkorper am hinteren Pol mit etwas dichterer Triibung in seiner 
Umgebung und diffuser Triibung in del' hinteren Kortikalis. Die Linsentriibungen 
hellten sich stetig auf, das Sehvermogen stieg auf Fingerzahlen in 20 FuB und 
nach 1 Monat auf 20/50' 

ISCHREYT (1 907) beobachtete zwei kleine Kupfersplitter in der Linse und 
Aufhellung der Linsentriibung nach t 4 Tagen. 

Weitere Faile sind u. a. mitgeteilt von MILLIKIN (1892), MILLS (1903), 
BLAGOWESCHTSCHEN~KY (1910), BIRKHAUSER (1918). BACHSTEZ (191 6) fand mehrere 
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kleine Fremdkiirper unbekannter Natur in del' ungetriibten Linse bei S = %8, 
die 7 Jahre zuvor naeh Zerspringen eines Jagdgewehrs eingedrungen waren. 

Falle von Wiederaufhellung der Linsentriibung naeh Durehquerung der 
Linse dureh kleine Fremdkiirper sind ebenso wie die naeh Stiehverletzung der 
Linse in § 183 S. 1082 und 1083 erwahnt. Vgl. § 207 S. 1539. 

Faile, in denen naeh der Extraktion kleiner Splitter aus der Linse die 
Triibung umsehrieben blieb, sieh wieder aufhellte und das Sehvermiigen. ent
spreehend sieh besserte oder gut blieb, sind u. a. mitgeteilt von VOSSIUS (1 880), 
SERGIEWSKY(1902), FEILKE (1903), SACHER (1901), ELSCHNIG (1910,1911,1913), 
VOSSIUS (1909), MARX (1909), MACHEK (191l) und WIBAUT (1913, Aufhellung 
mit Refraktionsanderung bei einem 4·1 jahrigen Mann). 

In dem SAr.HERsehen Fall war ein 2 mm langer Eisensplitter bis in die 
Nahe der hinteren Kapsel eingedrungen und hatte naeh I 8 Tagen keine Kata
rakt verursaeht. Die Extraktion erfolgte auf demselben Wege dureh den Riesen
magneten, kombiniert mit Einfiihrung des Handmagneten. Es bestand umsehriebene 
Linsentriibung, naeh 2 .Tahren erwies sieh die Linse bei S 2h klar bis auf eine 
auEere Kapselkatarakt und eine zarte vordere und hintere Korlikaltriibung. 

KRAMER (1914) beriehtete iiber typisehen Perinuklearstar bei einem Mann, 
dem 22 Jahre zuvor ein Metallsplitter extrahiert war. 

In dem FEILKEsehen Fall aus del' EVERSBuscHsehen Klinik (1903) war ein 
mohnkorngroEer Eisensplitter dureh die Hornhautmitte in den Linsenpol ein
gedrungen und 3 Stunden naeh der Verletzung vermittels der kombinierten 
Magnetextraktion entfernt. Das anfangs auf Fingerzahlen in 2 m herabgesetzte 
Sehverm6gen hob sieh. Linsenfasern quollen nicht vor. Naeh 8 Monaten bestand 
nur eine ganz kleine umsehriebene Linsentriibung mit S 2/3 und nahezu I unter 
Benutzung eines stenopaisehen Spaltes. Zur Befiirderung der glatten Heilung ohne 
Linsentriibung war 8 Tage lang Binokulus ZUI' Aussehaltung jeder akkommodativen 
Gestaltsveranderung der Linse ausgeriihrt. 

DaE bei einem derartigen giinstig verlaufenen Fall spater doeh noeh Total
katarakt auftreten kann, beobaehtete ieh bei einem Schlosser, der naeh Extraktion 
eines kleinen Eisensplitters nur eine umsehricbenc Triibung mit Kapselnarbe und 
so gutem Visus zuriickbehalten hatte, daE die anfangliehe Rente in Wegfall 
kam. Etwa 12 Jahre spater trat an diesem Auge Totalkatarakt auf, wahrend 
das andere Auge intakt gebJieben war. Dem Manne wurde wegen dieser Spat
folge wieder Rente zugesproehen. 

War der Fremdkorper infiziert, und davon hangt, wie bei allen per

forierenden Verletzungen, in erster Linie der weitere Verlauf der Verletzung 

ab, so konnen aIle moglichen Formen der infektiOsen Entziindung ent

stehen (vgl. § 19 und 20). Dei milderer Infektion und giinstig verlaufen

der Entziindung konnen aIle die Folgezustande der Cataracta traumatica 

accreta complicata auftreten, wie sie bei der traumatischen Katarakt durch 

Verwundung naher angefiihrt sind (§ 183). Daselbst wurde ferner bereits 

auf die besonders interessanten FaIle von p rim a rer Lin sen in f ekti on, 

bei der die Mikroorganismen bei der Verletzung in die Linse bineingebracbt 

werden, obne die Hornhautwunde zu infizieren, hingewiesen (S. 1085). 
Mehrere der dort erwiihnten Falle waren durch infizierte Fremdkorper 

veranlaflt (SAMELSOHN 1892, DIEHL 1899 aus der Jenaer Augenklinik). 
Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Wagenmann. II. Bd. 96 
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Fiir den weiteren Verlauf der Verletzung ist sodann von Bedeutung 
die ehemisehe entziindungerregende Eigensehaft der Fremdkorper. Wie 
bereits in friihel'en Paragraphen erwahnt, erweist sieh das gefiiLllose Linsen
gewebe gegen die in ihm eingebetleten Fremdkorper bei weitem toleranter 
als die geflUlhaltigen Gewebe und ersehwert das Zustandekommen der 
ehemisehen schadliehen Wil'kung, wie vor allem das Verhalten del' Kupfel'
splitter in der Linse beweist. Aber die ehemisehe sehiidliehe Wirkung 
bleibt nieht aus und das gilt besonders fUr die am haufigsten vol'kommen
den Eisensplitter in der Linse, die allmahlieh zu einer an fangs auf die 
Linse besehrankten, dann aber allgemeinel' werdenden Siderosis fUhren. 
Das Wesentlichste iiber das Verhalten der wiehtigsten Fremdkorpergruppen 
beim Verweilen in del' Linse wurde bereits in §§ 195-198 angefiihrt. 

Eisensplitter in der Linse. 1st ein Eisensplitter in del' Linse steeken 
geblieben, so kommt es im weiteren Verlauf fast ausnahmslos naeh kurzerer 
odeI' etwas langerer Zeit, meist im Verlauf von einigen Monaten, zur Totalkatarakt. 
Nur wenn kleinste Kornehen oberfliiehlieh sit zen oder in del' Kapselnarbe ein
gesehlossen sind, kann die Linse klar bleiben (z. B. ELSCHNIG i 91 0, BLAGO
WESCHTSCHENSKY i 9 10). MARX (i 909) beriehtete uber Eingedrungensein eines 
Eisensplitters in die Linse, Extraktion mittels Riesenmagneten und volliges Klar
bleiben der Linse. Das Ausbleiben einer Katarakt hing hier zusammen mit 
Fibringehalt des Kammerwassers dureh Entzundung. SHAHAN (i 91 6) beobaehtete 
ebenfalls volle Sehsehiirfe nach Extraktion eines Splitters aus der Linse. 

Beim Verweilen eines Eisensplitters in der Linse kommt es sodann weiter
hin zu eharaktel'istisehen siderotisehen Veranderungen, die bereits in § 1 96 aus
fuhrlieh gesehildert wurden und worauf ieh hier verweise. Die Siderosis bleibt 
nieht auf die Linse besehrankt, sondern erstreekt sieh aueh auf die Umgebung, 
vor aHem friihzeitig auf die Iris, abel' auch auf die Tiefe. Bei Eisen in del' 
Linse kommt es zur gelbliehen Verfarbung del' Linse, am intensivsten in del' 
Umgebung des Splitters, zu diffuser Eisenimpriignierung des kataraktosen Linsen
korpers und oft zum Auftreten des Rostkranzes. Wiehtig ist aber, daB analoge 
Linsensiderosis ebenso ohne Verletzung der Linse bei Fremdkorpern in der 
Umgebung derselben vorkommt. 

Nach SATTLER (1899) werden die Linsen (Eisenkatarakte), die liingere Zeil 
(1/2 Jahr lang odeI' langer) einen Eisensplitter beherbergen, diehter und fester, 
so daB sie selbsl bei jugendlichen Individuen mit groBem Sehnitt operiert 
werden mussen. 

ELSCHNIG (19 I 0) konnte auf Grund von vier Eisenstaren, die er operiert hatte, 
diese harte Konsislenz der Eisenkatarakte nicht bestiitigen. Vielmehr konnen 
Eisenstare selbst bei mehr als halbjahrigem Bestehen eine betriichtliche Erweichung 
del' ganzen Linse, ja partielle Verflussigung del' Rinde aufweisen. ELSCHNIG hie It 
deshalb bis zum 40. Jahre die Extraktion durch eine Lanzenwunde indiziert. 

Fiille von Verrostung del' Linse bei Eisensplittern in ihr sind in groBerer 
Zahl mitgeteilt (vgl. § i 96, S. 1235). 

Nul' ausnahmsweise bleibt bei Eisensplittern in del' Linse die Trubung 
partiell. In einem von NOTTAGE (I 899) mitgeteilten Fall wurde ein Stahl
stiickchen in der Linse zufiillig gefunden bei partieller peripherel' Linsentriibung 
und S = 6/18 ; del' Splitter war wahrscheinlieh 32 Jahre zuvor eingedrungen, 
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BERGER (1887) fand einen durch Hornhaut und Iris eingedrungenen,I mm 
lilngen Fremdk6rper, wahrscheinlich einen Eisensplitter, . der seit 20 Jahren in 
der vorderen Kortikalis bei umschriebener Linsentriibung und S ~ 1 steckte. 
DE SCHWEINITZ (I 899) beobachtete einen Eisensplitter nach 1 4 Monaten in del' 
teilweise kataraktosen Linse und konnte ihn nach del' SWEETschen Methode 
lokalisieren. 

Ferner sind zu erwahnen die Faile von FEILKE (1903), ISAKOWITZ (1906), 
LEWIS (1904) 6 Jahre lang, PADERSTEIN (1910) 6 Jahre, dann Entziindung. 

DaB bei anfangs partieller Triibung die Totalkatarakt nachfolgt, zeigt u. a. 
ein von fuRLAN (1899) mitgeteilter Fall, wie aueh eine von mir bereits erwahnte 
Beobaehtung von kleinem Eisensplitter in der Linse eines allein sehfahigen 
Auges (S. 1253). 

MELLINGHOFF (I 9 t 3) beobaehtete, daB nach ~ofortiger Extraktion eines 
kleinsten Splitters die Linse fast 1/2 Jahr klar blieb, sich dann aber schnell triibte. 

Ais Beispiel, daB bei Jangjahrigem Verweilen eines Eisensplitters in der 
Linse Netzhautdegeneration ausbleiben kann, sei ein Fall von TACKE (1905) an
gefiihrt, der eine Linse mit Eisensplitter, welcher 35 Jahre darin enthalten war, 
extrahierte und S = 1/2 erzi.elte. Umgekehrt zeigt ein von CRAMER (1902) 
mitgeteilter Fall, daB schon bald eine gewisse Schiidigung der Tiefe auftreten 
kann. Ein Eisensplitter, der 3/4 Jahr in del' Linse geweilt und bere!ts Siderosis 
der Iris veranlaBt hatte, wurde extrahiert; anfangs verlief der Fall giinstig, 
selbst die Siderosis der Iris ging zuriiek, doeh folgte spater Ablatio retinae naeh. 

Die Kasuistik der FaIle von Eisensplitter in der Linsjl ist groB, meist 
handelt es sich um kurze Zeit beobaehtete und mit d~m Magneten extrahierte 
FaIle. leh verweise auf das Literaturverzeiehnis am SehluB des Paragraphen, 
spwie auf die Literatur iiber Magnetoperation (§ 200). 

Kupfersplitter in der Linse. Das Verhalten der Kupfersplitter in del' 
Linse wurde bereits in § f97, S. 4266,1279, naher er6rtert. Kleine in die 
Linsensubstanz eingedrungene Kupfersplitter konnen Monate und selbst viele 
Jahre lang gut vertragen werden. Die Linsentriibung bleibt vielfaeh umsehrieben, 
in anderen Fallen kommt es friiher odeI' spateI' doeh zur Totalkatarakt. DaB 
abel' die Fernwirkung nieht ausbleibt, zeigt z. B. ein von mir mitgeteilter und 
S. f 266 referierter Fall, in dem ein Kupfersplittel' 27 Jahre reizlos im Auge 
vertragen war und erst naeh 25jahrigem Verweilen zu Totalkatarakt gefiihrt 
hatte (vg1. Abb. H Oa und b, S. U65). 

DOYNE (f8 94) erwahnte kurz einen Fall, in dem ein Ziindhiitchen 30 Jahre 
in der Linse steekte und bei dem seit 2 Jahren eine Netzhautablosung aufge
treten war. 

Kasuistik. ZANDER und GEISSLER (f 864) haben zahlreiche Faile von Ziind
hiitchensplitter in der Linse aus del' Literatur zusammengestellt (P AGENSTECHER, 
STOEBER, STREBER, STIEVENART, JACOBS, SICHEL, CUNIER, WALTON). Eine Reihe 
von Fallen mit kiirzerem oder liingerem reizlosem Verweilen von Kupfersplittern 
in der Linse habe ieh § f 97, S. 1279 zusammengestellt. Ich verweise ferner 
auf einen bereits bei den Irisfremdk6rpern erwahnten Fall von HOTZ (f 881), bei 
dem ein Ziindhiitchenfragment 25 Jahre reizlos in del' Iris und anscheinend mit 
seinem hinteren Endein del' Linse steckte. 

Glassplitter im Innern der Linse k6nnen lange Zeit ohne jeden 
Schaden vertragen werden, aber doeh nach langerer Zeit, selbst nach Jahren 
zu Totalkatarakt fiihren. 

96* 
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LAQUEUR (1 905) teilte 2 Falle von langem reizlosem Verweilen von Glas
splittern im Auge mit. In dem ersten Fall fand er bei einem Studenten, del' 
5 Monate zuvor dureh Explosion im ehemisehen Laboratorium an beiden Augen 
verJetzt war und dessen reehtes Auge sofort enukleiert war, im linken Auge 
einen kleinen, dureh Hornhaut und Iris eingedrungenen Glassplitter, im untersten 
Teil der sonst durehsiehtigen Linse bei S = I. Der Zustand hielt sieh weitere 
31/ 4 Jahre gut, dann trat langsam zunehmende Linsentriibung urn den Fremd
korpel' auf, die zur Staroperation fiihrte, bei der der Splitter mit entfernt wurde. 
Volle Sehseharfe wurde wiedergewonnen, 

In dem zweiten Fall war dureh Zertriimmern einer Fensterseheibe einem 
21jahrigen Dienstmadehen ein Glassplitter dureh die Sklera in den hinteren 
Linsenabsehnitt eingetreten und hatte nur eine feine Triibung veranlafit bei. voller 
Sehseharfe. Einige Monate spater Zunahme der Hypermetropie und Polyopie, 
sowie geringe Zunahme Mr Linsentriibung. Naeh Berieht des Arztes war das 
Auge naeh 31/2 Jahren noeh gebrauehsfiihig, doeh nahm LAQUEUR an, daB es 
noeh zu Totalkatarakt kommen werde. 

POST (I 896) beriehtete iiber einen Glassplitter in der Linse, del', mit dem 
Augenspiegel sichtbar, weit in den Glaskorper vorragte. Die Extraktion gelang 
durch Schnitt am Limbus, Iridektomie und Einfiihrung eines CRITCHETTschen 
Starloffels dureh die Zonula, wobei yon hinten her der Splitter gefaBt und ex
trahiert wutde. Nach Resorption del' Katarakt S = 20/50 , CLAIBORNE (t9U) 
rand einen 4. mm langen Glassplitter 31/2 Jahre nach der Verletzung reizlos in 
der nul' umschrieben getriibten Linse bei S = 20/30 eingeheilt. 

S t e ins plitt e r in de r Lin s e. Aseptische Stein splitter werden von der 
Linse reizlos vertragen, je nach der GroBe des Splitters nimmt die anfangs 
partielle Katarakt doeh langsam zu und fiihrt zu Totalkatarakt, in anderen 
Fallen aber ist Stationiirbleiben und Aufhellen der partiellen Katarakt moglich. 
Bei kleinsten Partikelchen, wie Sandkornerchen, konnen die Linsen dauernd klar 
bleiben bis auf die Fremdkorperstelle. 

WIRTZ (1914) fand, daG nach Verletzung durch ein Stuck Ziegelstein vier 
ziegelrote, rundliche Fremdkorper im Wundkanal der Linse haften geblieben 
waren, die naeh Triibung der ganzen Linse langsam kleiner und dunkler 
wurden und schliemich ganz verschwanden. Gleichzeitig wurde die vorher 
he llb laue Iri s griinlich und schlieBlieh griinl i ch bra un wi e be i Side ro sis. 
Angenommen wurde echte Siderosis durch Verunreinigung des Tons mit Eisen
oxyd, das die rote Farbe gab. 

In einem aus meinem Beobachtungsma.terial von RADEMACHER (t 908) mit
get~lten Fall steekte der Stein splitter etwa 1/2 Jahr in der partiell getriibten 
Linse. Das Auge war vollig reizfrei, Visus = Fingerziihlen in 3 m. Es wurde 
abgewartet. Weitere Fiille sind u. a. mitgeteilt von VOSSIUS (1880), OTTAVA 
(1884), YOLK (1898), HERMJOHANKNECHT (1905). 

Bei Kri egs verletzun g en, besonders im Gebirgskriege, wurden vielfach Stein
splitter in der Linse beireaktionslosem Verweilen beobaehtet (LOEWENSTEIN t 91 6). 

Ebenso konnen Pulverkorner, die teils auf der Linsenkapsel, teils ober.:. 
flaehlieh in der Kortikalis, seltener tiefer in der Linse vorkommen, dauernd reiz
los vertragen werden. Sie veranlassen meist nur kleine umsehriebene stationiire 
Triibungen, die teilweise zuriickgehen. " 

"TERSON (1892) .erwiihnte z. B. 4jiihriges reizloses Verweilen von Pulver
kornern in der Linse. Sodann verweise ich auf Faile von POor,EY (i 871), 
OLIVER (1 892), MILLIKIN (I 892). 
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Erinnert !lei an Versuche, die MAGNUS (4893) angestellt hatte. Er injizierte 
Run in Leinol suspendiert in die Linse und beobachtete, daB die RuBpartikel
chen als unlosliche FremdkOrper in del' Linse liegen blieben, die Linsensubstanz 
in del' Umgebung konnte dauernd transparent erhalten bleiben. 

Holzsplitter in del' Linse kommen nul' selten VOl', meist ragen sie bis 
in die Iris, wie z. B. auch del' aus meinem Beobachtungsmaterial von DIEHL 
(t 899) mitgeteilte Fall, bei dem abel' ofTenbar prim are Linseninfektion mit spateI' 
auftretender, langsam zunehmender Steigerung del' Entziindung vorlag, zeigt. 
FORLANINI (t 87 t) fand experimentell, daB Holzsplitter, die durch die Hornhaut 
in die Linse eingestoBen wurden, eine kiirzere Zeit reizlos vertragen wurden; 
doch haben diese alteren Experimente aus del' YOl'bakteriologischen Zeit keinen 
groBen Wert. 

Komplikationen. Die Komplikation mit infektiO'ser Entziindung 
wurde bereits erwahnt. Eine weitere wichtige Komplikation ist das Auf
treten yon Drucksteigerung (Sekundarglaukom), die in den verschiedensten 
Stadien des VerIaufs sich ausbilderi kann, ahnlich wie bei einfacher Ver
wundung del' Linse. Bleibt del' Fremdkorper im Auge, so ist die Gefahr 
del' Drucksteigerung erhOht, wenn durch ihn entziindliche Reizung mit 
abnormen Verwachsungen, Behinderung del' Resorption usw. veranlaBt 
sind. Zumal bei Eisensplittern bewahrt die rechtzeitige Magnetoperation das 
Auge VOl' diesel' Komplikation (HIRSCHBERG '1905). 

Diagnose. Die Diagnose bietet keine Schwierigkeit, wenn del' Fremd
kurper direkt sichtbar ist. Sein Nachweis gelingt besonders dann, wenn 
del' Fremdkorper im Bereich del' Pupille eingedrungen ist und nicht sehr 
'tief sitzt. Die Diagnose wird erheblich erschwert, wenn del' Fremdkorper 
hinter del' Iris steckt und wenn die Linse bereits starker getriibt ist. 
Beim Vorhandensein einer kleinen Hornhautwunde odeI' -narbe, bei ent
sprechendem Loch in del' Iris odeI' Nachweis einer Kapselwunde odeI' -narbe, 
muB man stets .die entsprechende Stelle am besten bei kiinstlicher Er
weiterung del' Pupille, unter Zuhilfenahme del' fokalen Beleuchtung und del' 
Lupe, absuchen und auf einenFremdkorper fahnden, sowie sich ein dem 
Weg des Fremdkorpers entsprechender Triibungstreif odeI' Wundkanal in 
del' Linse findet. Von dem Sitz und del' Farbe des FremdkOrpers hangt 
es ab, ob er gesehen werden kann. Bei Vorhandensein eines getriihten 
Wundkanals in del' Linse kann ein starker gl1i.nzender Reflex del' Linsen
triibung einen Fremdkorper vortauschen. Del' Nachweis eines im Linsen
korper steckenden Fremdkorpers wird urn so schwieriger, je mehr sich 
die Linse getriibt hat. Zuweilen gelingt es noch bei bereits diffuser Trii
bung ibn abzugrenzen, zumal wenn er sich durch .seine Eigenfarbe abhebt. 
In anderen Fallen ist dagegen durch Totalkatarakt del' Nachweis unmog
lich gemacht, ehenso in Fallen von PupilIarverschluB. 

BADAL (1904) empfahl zur Diagnose bei Totalkatarakt nach Pupillen
erweiterung die Durchleuchtungsapparate zu benutzen. 
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Bei tiefsitzenden Splittern driiilgt sich oft die Frage auf, ob der Fremd
korper noeh vollkommen innerhalb . der Linse steckt oder bereits aus der 
hinteren Kapsel in den GlasKorper hineinragt oder gar dicht hinter der 
Linse im GIaskorper gelegen ist. Flottierende Bewegungen des Fremd
kOrpers bei Bewegungen des Auges sprechen fUr Lagerung im GIaskorper, 
wiihrend die Splitter in der Linse unbeweglich sind. Der Nachweis von 
flottierenden Trubungen im GIaskorper ist von Bedeutung und weist auf 
Glaskorperverletzung. 

Bei total getrubter Linse ist die Feststellung, ob ein Fremdkorper ins 
Augeninnere eingedrungen ist, ob er in der Linse steckt oder durch die 
Linse in die Tiefe gedrungen ist, mit allen zu Gebote stehenden diagnosti
schen MaBnahmen vorzunehmen.. Genaue Untersuchung, Prufung der Funk
tion und des Gesiehtsfeldes, bei Verdacht auf Eisensplitter die Sideroskopie, 
ferner die Rontgenaufnahme sind notwendig. Dabei kann die Ent
scheidung, ob der Fremdkorper noch in der Linse steekt oder tief sitzt, 
besonders schwierig oder selbst unmoglich sein. Unter Umstanden gibt die 
Rontgenaufnahme AufschluB. So lokalisierte DE· SCHWEINITZ (1 899) einen 
seit 1 4 Monaten in der partiell kataraktOsen Linse steckenden Stahlsplitter 
durch X-Strahlen nach der SWEETschen Methode, der Fremdkorper war 
bei normal weiter Pupille nicht sichtbar. Die Feststellung der GrOEe der 
Hornhautnarbe, der Kapsel- oder Irisnarbe gestattet einen SchluB auf die 
GroBe deseingedrungenen Splitters zu ziehen. Nur kleinere Splitter Mnnen 
unsichtbar in einer Katarakt steeken. 

Liegt die Verletzung l1i.ngere Zeit zuriick und finden sich charakte
ristische siderotische Veranderungen, vor aHem Irisverflirbung, gelbliche 
oder opakbraune Verfarbung der Linsensubstanz und Rostring unter der 
vorderen Linsenkapsel, so la.Bt das mit Sicherheit die Anwesenheit eines 
Eisensplitters im Auge ann ehmen, beweist aber nieht Sit4 desselben in der 
Linse, da dieselben siderotisehen Veranderungen auch bei Eisensplittern, die 

I 
auBerhalb der Linse sitzen, vorkommen. Da aber die in der Linse stecken-
den Eisensplitter meist neben der indirekten Siderosis der Linse und Iris 
eine besonders starke direkte Siderosis in ihrer Umgebung veraniassen, so 
wird man daraufhin achten miissen und vielfaeh den Splitter in der Linse 
dadurch erkennen konnen, falls nieht der Splitter zu peripher steekt und 
die Pupille sich nicht erweitern l1i.Et. Erwahnt sei, daB griinliche Ver
f1i.rbung der Iris und gelbliche Verf1i.rbung der Linse auch durch Hamor
rhagien als h1i.matogene Siderosis, dagegen der charakteristisehe Rostkranz 
nur bei xenogener Siderosis vorkommen. 

Zu betonen ist ferner, daB bei intraokularem Eisensplitter und Totalkatarakt 
die genaue Entscheidung, ob der Splitter in der Linse oder dahinter sitzt, 
nieht mehr so gro£e Bedeutung hat, da der starke Magnet mit seiner Fern
wirkung in diesen Fallen in erster Linie zur Entfernung zu verwenden ist. 
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Ziindhiitehensplitter in der kataraktusen Linse geben sieh zuweilen 
dureh rotlichen Glanz und rotliehgelbe Verfarbung der Katarakt zu er
kennen. 

Prognose. Bei aseptisehen FremdkOrpern ist die Prognose relativ 
giinstig und hangt im einzelnen Faile vor aHem ab von der GrOEe, dem 
Sitz und der Art des Fremdkorpers und dem dureh ihn veranla£ten Grad 
der meehanisehen Verletzung der Linse, vor aHem der GrO.lle und dem Sitz 
der Linsenkapselwunde. Insofern ist aHerdings die Verletzting meist eine 
sehwere, als in der liberwiegenden Mehrzahl der FaIle Katarakt, Sehiidigung 
des Sehvermogens und selbst bei glatter Extraktion des Fremdkorpers und 
der dureh ihn veranIaBten Totalkatarakt Aphakie mit ihren Naehteilen zuriiek
bleibt. Nur in den Fallen, in denen kleinste Piinktehen oberflaehlieh ein
treten, oder in den Fallen, in denen Splitterehen seitlieh durch die Iris ein
drangen und bei denen es dureh sehneHen KapselsehluE nur zu umsehriebener 
Linsentriibung kommt, kanno das Sehvermogen gut oder leidlieh gut bleiben. 
Meist kommt es aber beim Verweilen eines FremdkOrpers in der Linse naeh 
kiirzerer oder liingerer Zeit. zu Totalkatarakt.· 

Bei liingerem Verweilen von Eisensplittern besteht die Gefahr der 
Siderosis lentis et bulbi. Man kann deshalb auf dauerndes sehadloses Ver
haIten nieht reehnen. Ihre Entfernung mit dem Magneten liiEt sieh sieher 
bewerkstelligen, wenn aueh Totalkatarakt meist zu befiirehten ist. Nur in 
seltenen Fii.llen kann naeh Extraktion .kleinster oberfliiehlicher Splitter die 
Linsentriibung naeh derExtraktion stationiir bleiben oder sieh selbst auf
hell en und abnehmlm. Bei Eisensplittern mit anfangs partieller Katarakt 
und geringer Herabsetzung des Visus kann man unter Umstiinden zuniiehst 
einige Zeit abwarten. 

Ebenso wird man bei .dem Eingedrungensein kleiner Kupfer.;., Stein
und Holzsplitter, .PulverkOrner usw., sofern die Linsentriibung· partieU 
und der Visus leidlieh gut ist, stets abwarten; kommt eszu Total
katarakt, so ist die Kataraktoperation mit Entfernung des Splitters auszu
fiihren und die' Prognose . relativ giinstig. Hinsiehtlieh der Komplikationen 
kommt prognostiseh das in Betraeht, was bereits bei der traumatisehen 

Katarakt naeh. perforierender Verwundung in § ~ 83, S.1 07'7 ,erwahnt 
wurde. 

Therapie. DadieLinse gegen die ehemisehe Wirkung maneher 
Fremdkorper toleranter ist, . da· andererseits die Fremdkorperextraktion' bei 

;partieHer Liilsentriibung oft rasehe Zunahme . der Triibung und damit rapide 
an die Operation' sieh anschlieEende Herabsetzung des Sehvermogens' im 
Gefolge hat,. da .zudem die etwaige gleichzeitige Extraktion der partiellen 
Katarakt andere Gefahren, wie Drueksteigerung usw., mit sieh bringt, 

. so muE man sieh vi~lfaeh zuriiekhaltender mit operativen Eingriffen ver
,halten und ganz naeh Lage des Falles sieh liber die zweekmii£igsten MaE-
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nahmen etltscheiden, zumal wenn man den Verletzten unter Beobachtung 
behalten kann. Vielfach wird man operatives Vorgehen in A~ssicht nehmen 
miissen, aber abzuwagen haben, welches der beste Zeitpunkt fUr die Ope
ration ist. Die Art des Fremdkorpers, sein Sitz,' der Grad der Linsen
triibung und der Sehstorung, der Grad der etwaigen Irisverwachsung, 
Linsenquellung usw. sprechen wesentIich mit. 

Da das Verweilen von EisenspIittern Gefahr der Siderosis bringt und 
selbst die Schiidigung der Tiefe nicht ausgeschlossen, wenn auch verlang
samt ist, so wird man im aligemeinen stets die Eritfernung des Splitters 
dringend anraten, hOchstens bei der Wahl des Zeitpunktes je nach der 
Lage des FaIIes etwas abwarten kOnnen, zumal wenn die Linsentriibung 
umschrieben, das Sehvermogen wenig gestort ist und es sich urn das einzige 
oder bessere Auge handelt. In den meisten Fallen ist aber moglichst baldige 
Extraktion mit dem Magneten das beste. So habe ich S. 1253 einen Fall 
mitgeteilt, bei dem einem Schlosser in sein einziges sehtiichtiges Auge ein 
kleiner Eisensplitter eindrang, der anfangs das SehvermOgen nur wenig 
herahsetzte, so daE der Mann weiter arbeiten und hollen Verdienst behalten 
konnte. In diesem FaIle wartete ich ab, !;lis sich nach einigen Monaten die 
Katarakt komplettierte. Bei totaler oder nahezu totaler Katarakt hat man 
ferner je nach der Lage des Falles zu entscheiden, ob man in einer Sitzung 
FremdkOrperentfernung und Kataraktoperation vornimmt, oder ob man zu
nachst in einer Sitzung den Fremdkorper entfernt und in einer zweiten die 
Staroperation ausfiihrt. Je nach dem Grad der Linsenquellung und dem 
Grad der Triibung, dem Sitz und der GrO.Be des FreriJ.dkorpers, der Wahl 
der Operationsmethode usw. kann man verschieden vorgehen. Die Extrak
tion der Eisensplitter wird in der Regel nur noch mit dem Elektromagneten 
ausgefUhrt, selten wird die Pinzette vorgezogen. Auch die Benutzung magne
tisierter Instrumente ist wiederholt empfohlen, z. B. COfLER (1902). 

Ich verweise im iibrigen wegen der Extraktion der Eisensplitter mittels 
des Magneten auf § 200, 8.,1382, wo die. einzelnen MaEnahmen und die 
Wahl der Methode (starker Magnet, Handmagnet, kombiniertes Verfahren) 
angegeben sind. Das Vorgehen ist verschieden, je nachdem es sich urn 
frische oder altere Verietzungen handelt und je nach der Art und Aus
dehnung der Linsentriibung usw. 

ELSCHNIG (1910) hat in einem Fall von Eisensplitter in der durch
sichtigen Linse, bei dem die Kapselwunde sich bereits geschlossen hatte, 
die operative Eroffnung der Linsenkapsel und Extraktion des Fremdkorpers 
mit Erhaltung der Durchsichtigkeit der Linse ausgefUhrt. 

ELSCHNIG (f 9 f f, t 9 f 3) trat weiterhin fUr sofortige Extraktion von Eisen
splittern in del' Linse ein und stellte folgende Indikation auf, daE bei noch 
ofTener Kapselwunde jeder Eisensplitter sofort durch di~ Eingangspforte zu ent
fernen ist, daE bei schongeschlossener Kapselwunde, solange die Linsentriibung 
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nicht zu weit vorgeschritten ist, der Versuch zu mach en ist, durch das von ihm 
angegebene Verfahren der operativen KapseIeraffnung den Fremdkorper zu ent
fernen. PADERSTEIN (191 3) halt die Forderung der unbedingten sofortigen Ex
traktion flir zu weitgehend und berichtet iiber einen Fall, bei dem sich an 
sofortige Extraktion Zunahme der Linsentriibung anschlo£. 

AMMANN (I 9 1 3) stimmte dem VorschIag ELSCHNIGS zu. LACOMPTE (191 4) 
empfahl in jedem Fall Versuch mit Riesenmagneten und nur beim Versagen 
das ELSCHNIGSche Y.erfahren. 

Bei kleinen reizlos verweilenden Kupfer-, Stein-, GIas- und Holzsplittern 
in der Linse mit partieller Katarakt wird man vorIaufig ab~arten, bei Total
katarakt die Entfernung des Fremdkurpers mit der Staroperation zusammen 
ausfiihren. Man operiert am besten mit einem moglichst gro£en Hornhaut
lappenschnitt an der dem Fremdkorpersitz benachbarten Stelle und mit 
Iridektomie, damit die Katarakt ohne jede Quetschung herauskommt und 
ein Zuriickbleiben oder Abslreifen des Fremdkurpers vermieden wird. Bei 
oberflachlicher freier Lage klappt man den Lappen um und holt zunachst 
den Fremdkorper mit einer Pinzette hemus und la£t dann erst die Linse 
austreten. Je nach der Lage des Falles kommen verschiedene Muglich
keiten in Betracht, wie man am besten vorgeht. 

Bei Komplikationen, vor allem bei Drucksteigerung, ist nach den in 
§ 183, S. 1089 erorterten Grundsatzen zu verfahren. 

Mit der Indikation zur Operation von Fremdkorpern in der Linse hat 
sich TERSON ('1892) naher befallt und einige Regeln uber die Art des Vor
gehens aufgestellt. 
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Fremdkorper im hinteren Bulbusabschnitt (im Glaskorperraum, im 
Ziliarkiirper, in der Aderhaut, in der Netzhaut, im Optikus). 

§ 207. Vorkommen und Art der Fremdkorper. Von Fremd
korpern, die in die Tiefe des Auges eindringen und im Glaskorperraum 
oder in der Augenwandung des hinter en Augenabschnittes haften bleiben, 
kommen in erster Linie Eisen- und Stahlsplitter in Betracht, sodann Kupfer
stiickchen, Schrotkorner, Splitter von Glas, von Stein, seltener von Holz, 
Pulverkurner, Sandkurner usw. Zu den selteneren Vorkommnissen gehurt, 
daR mitgerissene Zilien im Glaskorperraum angetroffen werden. 

Bei weitem am haufigsten handelt es sich urn Eisen- oder Stahlsplitter. 
In der ZU,sammenstellung von WEIDMANN (1888) waren unter 406 Fallen von 
Fremdkorpem im Glaskorperraum etwa 75% der Falle durch Eisensplitter und 
etwa 25% durch andere Fremdkorper hervorgerufen. Die Eisensplitterverletzungen 
kommen vornehmlich bei mann lichen Arbeitern der Eisenindustrie, sowie bei 
Schmieden, Schlossel'n und anderen Handwerkern vor, nur die sogenannten 
Hackensplitterverletzungen, d. h. Verletzungen durch Splitter, die beim Bearbeiten 
steinigen und harten Bodens, wie in Weinbergen usw., von der Hacke abspritzen, 
werden vorwiegend bei landwirtschaftlichen Arbeitern und Arbeiterinnen beobachtet 
(HORNER t 876, WEIDMANN i 888, HAAB 1894). Bei Kindem sind Eisensplitter
verletzungen selten und werden beim Spiel en, beim Zuschauen von gewerblichen 
Arbeiten usw. erworben (z. B. FISHER i 896, HIRSCHBERG 4905, t 909, BINDER 
1905, aus der Jenaer Augenklinik, HUTTEMANN i 91 3). 

Bei den Kupferstiickchen handelt es sich meist um Ziindhiitchensplitter, 
seltener um Drahtstiicke (JESS i 9 i 8). Hauptsachlich sind Kinder betroffen. 
Durch Explosion von Patronenhiilsen oder von Ziindern gelangen auch Messing
splitter ins Auge. Wahrend des Weltkrieges sind vielfach Verletzungen durch 
Kupfer- oder Messingsplitter bei Kindem und Erwachsenen durch unvorsichtiges 
Umgehen mit aufgefundenen oder verschenkten Zundern oder Sprengkapseln 
beobachtet (z. B. BIRCH-HIRSCHFELD 4945).' Ich selbst habe eine Reihe der
artiger Verletzungen gesehen, vielfach mit gleichzeitiger Verstiimmelung der Hande. 
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Die Verletzungen durch Schrotkiirner werden bei den SchuBverletzungen ab
gehandelt. Durch Zerspringen von Kugeln an harten Gegenstanden kiinnen 
abgespritzte Bleistiickchen ins Auge eindringen (SCHNEIDER 1 877). 

Zu erwahnen sind noch einige seltenere Befunde, die meist erst nach del' 
Enukleation erhoben wurden: 

BADER (nach ZANDER und GEISSLER t 864, S. 203) fand auf del' Aderhaut ein 
von eiDem PatronenverschluB herriihrendes Stiick Wachs, das durch Explosion 
eingedrungen war. REMY (t 874) berichtele liber ein Knochenfragment, das 
mehrere Monate im durchsichtigen Glaskiirper verweilt hatte, HOERING (1 87 t ) 
iiber einen in der Ziliarkiirpergegend eingeschlossenen Granatsplitter. Einen 
Peitschenknoten fand HUTCHINSON jun. (1889) im Glaskiirper eines enukleierten 
Auges, ebenso BRYANT (1895), NOLDECKE (t 904); in einem von VIGIER (1907) 
mitgeteilten Fall, in dem nach Peitschenhieb stiirmische Panophthalmie eingetreten 
war, fand sich im Glaskorper ein 4 cm langes Stiick Peitschenschnur; erinnert 
sei an eine analoge Beobachtung von SALZER (1904), bei der ein otTenbar ge
frorenes Stiick Peitschenschnur in die Orbita eingedrungen war. 

Ein 4 mm langes und 2 mm breites Stiick einer NuBschale wurde von 
DODD (1902) in einem Auge, das 30 Jahre zuvor beim Aufhammern einer NuB 
verletzt und wegen el'neuter Entziindung enukleiert war, aufgefunden. 

STEWARD (1894) fand ein 6 mm langes Kohlenstiick in einem wegen 
rezidivierender Entziindung 6 Jahre nach derVerletzung enukleierten Auge. Ais 
seltene in den hinteren Augenabschnitt eingedrungene Fremdkiirper wurden nach
gewiesen Stiickchen von Zink (VOLLERT 18!18, vgl. S. 1295), von Bronze 
(LAGRANGE 189 ~), von Glockenspeise (PRIESTLEY SMITH t 892), von einer Ton
pfeife (VOLK 1898), von Strohhalm (FRANKE t 884), von WeiBmetall -
Legierung von Zink, Blei und Kupfer - (HIRSCHBERG 1909). 

lch selbst (t 907) habe nach Verletzung durch Explosion einer Radfahrer
Knallerbse eine zinnoberrote Masse im Glasktirper nachgewiesen und eine Ab
bildung dieses Befundes in Fig. It 2, S. 1296 gebracht. 

Mehrfach wurden Zilien im Glaskiirperraum gefunden, worauf ieh spateI' 
zuriickkomme (S. 1558). Uber das Eindringen von Raupenhaaren in den hinteren 
Bulbusabschnitt verweise ich auf § 199, S. t 303. Uber das Vorkommen einer 
Fliegenlarve (Rinderdasselfliege, Hypoderma bovis) im hinteren Augenabschnitt, 
die zu schwerer eiteriger Chorioretinitis mit Netzhautabliisung gefiihrt hatte, 
berichtete v. HESS (I 91 3). 

Bei den Kriegsverletzungen handelt es sich in erster Linie um Granat
splitter aus Stahl, zum Teil aus schwach magnetischem Manganstahl, sodann 
um Fremdktirper aus Kupfer, Messing, Aluminium, Stein, Glas, Stroh, Holz, um 
Pulverktirner, Bleispritzer, milgerissene Knochenstiickchen u. a. 

Uber Knochenstiickchen im Bulbus berichtete HERTEL (I 9 t 6). Haulig sind 
Holzsplilter eingedrungen (HERTEL 1916, V. SZILY t 918). v. SZILY (19 t 8) fand 
anatomisch in einl'lll Auge, das 11/2 Monat nach Fliegerbombenverletzung 
enukleierl war, einen auf der Netzhaul eingebetteten Knochensplilter. DOR (19 t 6) 
erwahnte zwei Verletzungen durch Knochensplitter, die von Fingerverletzllngen wah
rend des SchieBens herriihrten; ahnlich ist ein Fall von v. HERRENSCHWAND (t 9 t 6). 

Die GroBe del' eingedrungenen Frerndkorper sehwankt erheblieh. Zu
meist handelt es sieh urn kleine odeI' mittelgroBe Splitter, die den Bestand 
des Auges dureh die Sehwere del' meehanisehen Gewebsverletzung nieht von 
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vornherein gefiihrden. Diese Faile haben kliniseh und therapeutiseh das gruBte 

Interesse. SeHener kommen Verletzungen dureh das Eindringen ganz gro1ler 
Fremdkurper vor, die dann zuweilen noeh in der Wunde steeken odeI' 
zum Teil aus dem Auge hervorragen oder mit ihrem vorderen Ende bereits 
die hintere Bulbuswand zum zweitenmal perforiert haben und hinten zum 
Teil aus dem Auge herausragen. Bei diesen Verletzungen dureh ungewuhn
lieh gro1le Fremdkorper ist meist das Auge sofort dureh die Sehwere del' 
Gewebszertriimmerung fill' das Sehen verloren und selbst der Form naeh 
nieht zu erhalten. Hierher gehuren Verietzungen dureh gro£e Eisen- oder 
Glassplitter, dureh Messerklingen, Nagel, gefiederte Pfeile u. dgl. Anderseits 

Fig. 132. 

Eisensplitter mit seit
licher Autblatterung aus 
dem Bulbus extmhiert. 

MalJe 15: 10 mlll. 

einem Gewicht von 
von 200-500 mg 

konnen aueh kleinste Metall- oder Steinpartikelchen 
dureh Explosion in die Tiefe dringen. 

Die Form der Eisensplitter bei Friedens- und Kriegs
verletzungen zeigt wiehtige Untersehiede, worauf zuerst 
HERTEL (1916) hinwies. Eine Nebeneinander-Abbildung 
von je 50 Splittern ans der Friedens- und Kriegszeit 
lien leieht erkennen, da1l die FriedensspliUer meist lang
liehe Form nnd glatten Rand haben, wahrend die Kriegs
splitter unregelma1lig geformt, vielfaeh rundlieh nnd 
am Rand gezaekt sind, sowie Auslanfer nnd nmgebogene 
Enden besitzen. Es hangt das mit der Zusammen
setzung des Granatstahls und dem Zerrissenwerden 

der Granate dureh die Sprengstoffe zusammen. 
Bei den intraokularen EisenspliUern untersehied 

HIRSCHBERG (1899, vgl. S. 1338) kleine Splitter bis zum 
Gewieht von 20-30 mg, mittelgro£e Splitter bis zu 

'150-180 mg und iibergro1le Splitter bei einem Gewieht 
nnd mehr. 

Als Beispiele vom Eindringen ubergro£er Eisensplitter seien folgende Fiille 
angefuhrt. BUSSE (t 873) fand bei der Enukleation in einem Auge einen 20 mm 
langen und 2,5 g sehweren Eisensplitter. KEYSER (1874) extrahierte mit del' Pin
zette einen Eisensplitter von 21 mm Liinge, 10 1/ 2 mm Breite, 31/ 2 mm Dicke 
und 20 g Gewieht, HIRSCHLER (I 874) erwiihnte das Eindringen eines lanzenfiirmigen 
Splitters von 19 mm Lange und 3-7 mm Breite. HIRSCHBERG und VOGLER (1880) 
fan den einen ubergro£en Splitter von 23 mm Lange und I 0 mm Breite in das 
Auge eingedrungen, hint.en war die Sklera und del' Optikus verletzt und zwei Zacken 
ragten aus dem Auge hervor. Das Innere des am I 6. Tage enukleierten Auges 
bestand im wesentlichen ·aus Blut. Weitere Faile finden sich u. a. bei CHODIN 
(1880), STRZEMINSKI (1888), CASTELNAU (ref. LANDMANN 1882, S. 223). 

Ieh habe S. 1244, Fig. 103 ein Auge abgebildet, in dem sich ein 18 mm 
langer und I 0 mm breiter EisenspliUer fand. Einen anderen Fall aus del' Jenaer 
Augenklinik habe ieh durch BINDER (I 905, Fall XVII) mitteilen lassen, del' Splitter 
war I I) mm lang, I 0 mm breit und besa£ mehrere seitliche AbspIitterungen 
(Fig. 132). 
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In einem von VELANDER (1 89 1) mitgeteilten Fall sah man bei der Vorstellung 
am vierten Tage naeh del' Verletzung dureh Messerstieh ophthalmoskopiseh einen 
Teil del' abgebroehenen Mes s er klinge im Glask6rper. Naeh Dilatation del' 
Skleralwunde wurde ein 1,5 em langes Messerstiiekchen extrahiert, das Auge 
wurde phthisiseh. 

Mehrfach wurden gefiederte Pfeile, die aus Blasrohr oder Windbiiehse 
entsandt waren, im Auge angetroffen, ebenso Pfeilspitzen von den mit Bogen 
abgesehossenen Pfeilen. HIRSCHBERG (1 874) extrahierte aus einem vereiterten 
Auge eine befiederte PJeilspitze von 32 mm Lange. Weitere Faile sind erwahnt 
von MULES (1887) und CRITCHETT (1887, 1891), der 9 Monate nach der Ver
letzung den Blasrohrpfeil bei der Enukleation teils im Bulbus steekend, teils in 
die Orbita vorragend angetroffen hatte. Der Befund des Bulbusquerschnitts mit 
Fremdk6rper wurde abgebildet (1891). 

Einen relativ giinstig verlaufenden Fall teilte STEINDORFF (1 900) aus der 
HIRSCHBERGSehen Klinik mit. Naeh PfeilsehuB aus einer Windbiiehse fanden sieh 
bei dem 1 Ojahrigen Knaben 2 Stunden naeh del' Verletzung am auBeren oberen 
Skleralrand ein gefetzter Irisvorfall und Hamophthalmus. Aus dem Glask6rper 
wurde mit einer Kapselpinzette ein Pfeil in Gestalt eines Nagels mit Pusehel 
entrernt. Der Pfeil war 25 mm lang (die Metallspitze 16 mm, del' Pusehel 9 mm) 
und wog fast 1 g. Es erfolgte Heilung mit Erhaltung von Liehtsehein. Weitere 
Faile sind mitgeteilt von COHN (1911), VAN DEN BOSCH (1911), BIRCH-HIRSCHFELD 
( t 9 t 5). leh selbst habe aueh eine derartige Verletzung gesehen. 

Ungew6hnIieh giinstig verlief cine von KRUCKOW (t 884) mitgeteilte Verletzung 
des linken Auges bei einem t 2jahrigenKnaben dureh einen mit Bogen abgesehossenen 
Pfeil, an dessen Ende eine Stahlnadel befestigt war. Die 24 mm lange Nadel 
war am unteren Hornhautrand dureh Iris und Zonula ohne Linsenverletzung bis 
zur gegeniiberliegenden Skleralseite eingedrungen. Naeh del' Extraktion stieg die 
Sehsehiirfe bald auf 12/15 mit einem dem NetzhautriB entspreehenden Gesiehts-
elddefekt. 

leh vel' weise ferner auf den S. t 027 referierten Fall von FIlILKE (t 905) mit 
doppelter Perforation des Bulbus dureh eine Hakelnadel, in dem sieh das 
Kind mit del' Nadel im Auge vorstellte und bei dem nach Extraktion Heilung 
mit voller Sehschiirfe eintrat. 

Zahl der eingedrungenen Fremdkurper. Meist ist nur ein Fremd
kurper im Ange vorhanden, doch konnen in seltenen Fallen mehrere ein
gedrungen sein, haut}ger ist dies der Fall bei Explosionsverletzungen, bei 
Zertriimmerung von Glas, SchrotschuBverletzungen, Kriegsverletzungen u. a. 
Eindringende Fremdkorper Mnnen Zilien mitreiBen,' die beim Weg des 
Splitters durch die Hornhaut freilich meist dann in der Vorderkammer oder 
Linse Hegen bleiben, aber bei Skleralverletzungen auch in den GlaskOrper 
gelangen. In einem von mir beobachteten Fall haftete eine Zilie dem gIiick
lich aus dem Glaskorperraum extrahierten Kupfersplitter innigst an, ebenso 

. fand ich eine Zilie an einem eingedrungenen Schrotkorn festhaften. Eine 
analoge Beobachtung stammt von KRAISKEY (1902). Nur selten dagegen 
werden 2 metallische Splitter, zumal Eisensplitter, im Auge angetroffen. 
Bei den Ktiegsverletzungen werden haufig mehrere zum Teil verschieden
artige Fremdkorper in ein und demselben Auge gefunden. 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Wagenmann. II. Ed. 97 



1532 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Allges. 

SCHNEIDER (1 877) fand in einem Auge 4 Bleisplitter, die von einer an einem 
harten Gegenstand zersplitterten Kugel herstammten. Almlich ist ein Befund von 
SICHEL und GAYAT (YVERT 1 881, S. 651). Das Vorkommen von mehreren Metall
splittern, vor allem Eisensplittern, findet sich erwahnt von: ROLLAND (1886), WOODS 
(1886), HtiRzELER (1895), v. HIPPELjun. (1896), BAJARDI (1900), GILLMAN (1903), 
DAVIDS (1903), TAKAMURA (19H), VAN DER HOEVE (1913, 4 Kupfersplitter. 
Zuweilen war der Befund nicht ganz klar, ob mehrere Splitter isoliert bei der
selben Eisensplitterverietzung eingedrungen waren. In dem Fall von v. HIPPEI. 
Z. B., bei dem sich 3 Eisensplitter fanden, war der Splitter vielleicht im Auge 
zerbrockelt. Ein von mir extrahierter Eisensplitter zeigte seitliche AbblaUerungen, 
bei der Extraktion hatten leicht die seitlichen Blatter abstreifen Mnnen, so daB 
Splitter zuriickblieben (s. Fig. 1 32). ALLPORT (I 91 3) fand in einem enukleierten 
Auge sechs Stahlstii~kchen, obwohl nur eine Wunde vorhanden war und das 
Rontgenbild nur einen groBen Schatten zeigte. 

NOYON (1 904) fand in einem enukleierten Auge einen Eisensplitter und an 
einer anderen Stelle ein Stiick Kesselstein. 

Uber das Eingedrungensein mehrerer Fremdkorper in ein Auge bei Kriegs
verletzungen liegen zahlreiche Mitteilungen vor. Von Granatsplittern beobachtete 
HERTEL (I 9 t 6) als Hochstzahl 7 in ein und demselben Auge. SCHNAUDIGEL 
(191 6) berichtete iiber Komplikation einer Magnetoperation dadurch, daB 3 Splitter 
im Auge verweilten, die 3 maligen Eingriff notig machten. Ich selbst extra
hierte in mehreren Fallen 2 GranatspliUer aus demselben Auge (vgl. SCHMITT 
1919). 

Bahn und Sitz des Fremdkorpers. Lageveranderung und 
SpontanausstoBung. Doppelte Perforation der Augenwand. Die 
Fremdkorper nehmen ihren Weg in den hinteren Bulbusraum je nach der 
Lage der Eingangswunde und der Flugrichtung entweder durch Kornea, 
Pupille und Linse oder durch Kornea, Iris und Linse oder durch Kornea 
bzw. Limbus, Iris und Zonula zwischen Ziliarkorper und Linsenaquator 
oder durch Sklera und Ziliarkorper oder durch Sklera, Aderhaut und Netz
haut. Die Fremdkorper gelangen meist durch die freje Lidspalte ins Auge, 
manchmal unter Streifung und Einkerbung des Lidrands, seltener nach 
Durchbohrung des Lids. In vereinzelten Fallen gelangen die Frerndkorper 
durch Lid und Sklera in den Glaskorperraurn ohne ,den Konjunktivalsack 
zu eroffnen, z. B. HA.RMS (1906), oder von der Orbita aus (CRAMER 1907). 
Bei Kriegsverletzungen kornrnt Mufiger vor, daB Splitter durch die Lider 
oder durch die Orbitalknochen hindurch in den hinteren Bulbusraurn ein
dringen, es konnen dabei selbst rnitgerissene Knochenstiickchen bis in den 
Bulbus eindringen (HERTEL 1916). Die Einbruchspforte der in den hinteren 
Bulbusraurn eingedrungenen Fremdkorper liegt Mufiger in der Kornea als 
in der Sklera und unter den verschiedenen Wegen ist del' haufigste der 
durch Hornhaut, Iris und Linse. Bei Kriegsverletzungen, besonders bei 
Granatsplitterverletzungen, wird viel haufiger als bei Friedensverletzungen 
Eintritt des Fremdkorpers durch die Sklera beobachtet. Hat der Frernd
korper den Glaskorperraum eroffnet, so tritt er meist frei in den Glaskorper 
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ein, nur zuweilen bleibt er noeh in der Eingangspforte steeken und ragt 
versehieden weit in den Glaskurperraum vor. 

Die weitere Bahn und die sehlielm~he Lage des frei in den Glaskurper 
eingedrungenen Fremdkurpers kann sieh ganz versehieden gestalten, wie 
BERLIN (1867, 1868) naher ausfiihrte. 

1. Der Fremdkorper bleibt in der Nahe der Einbruehspforte im GIas
kurper haft en oder dringt eine Streeke we it in den GIaskorperraum vor. 
Sehwerere Fremdkorper senken sieh dann meist und gelangen auf den 
Glaskurperboden. Kleinere und leiehte Fremdkurper kunnen Iangere Zeit 
im Glaskorper sehweben und bei Bewegungen des Auges flottieren, nur 
ausnahmsweise werden selbst grofiere Fremdkurper in der oberen Bulbus
halfte im GIaskurper fixiert angetroffen. Dieses Verhalten bildet durehaus 
nieht die Regel, da die Flugkraft naeh Durehsehlagen der Bulbuswand und naeh 
Eruffnung des GIaskurpers meist hinreieht, den geringen Glaskurperwider
stand zu iiberwinden und die GIaskorpersubstanz vollstandig zu aurehqueren. 

2. Der Fremdkorper durehsetzt den GIaskorperraum, gelangt an die 
.gegeniiberliegende, meist hintere Bulbuswand und bleibt an der Aufsehlags
stelle in der Bulbuswand steeken, wobei er sieh versehieden tief in die 
Augenmembranen einbohren kann. Meist handelt es sieh um Netzhaut, Ader
haut und Sklera, seltener urn den Sehnervenkopf oder bei frontaler Flug
riehtung urn den Ziliarkorper. Schrag a~ftretende Splitter konnen selbst 
unter die Netzhaut gelangeI1 und sub retinal Jiegen bleiben. 

3. Der Fremdkorper erreieht die gegeniiberliegeI]de Bulbuswand, prallt 
daselbst ab, wird eine klein ere oder groBere Streeke zuriiekgeworfen und 
bleibt nun entweder im freien GIaskorperraum liegen, wo er dureh Sen kung 
meist bald auf den GIaskorperboden gelangt oder erreieht wieder die Bulbus
wand und bleibt an seiner zweiten Aufschlagsstelle auf oder in den Mem
branen steeken. 

Wie BERLIN (1868) gezeigt hat, bleiben die dureh Senkung auf den 
Glaskorperboden gelangten Fremdkorper etwas naeh vorn yom Aquator 
liegen und werden oft dort fixiert. Dureh die gewohnliehe Senkung der 
Visierebene rallt die physiologiseh tiefste Stelle im Auge nieht mit der 
anatomiseh tiefsten Stelle zusammen. An der ersten Aufsehlagsstelle des 
Fremdkorpers erfolgt meist eine umsehriebene mehr oder weniger tiefe Ver
letzung. In der Regel ist die Retina oder Retina und Aderhaut betroffen. 
Bei hinreiehend klaren Medien kann man die urspriingliehe AufsehlagssteIIe 
als kleine Netzhautblutung oder Netzhaut-Aderhautruptur erkennen. 1st· 
aus dem Befund der Eingangswunde die. Flugriehtung des FremdkOrpers zu 
bestimmen, so wird man die Aufsehlagsstelle in der VerIangerung der an
rangliehen Flugbahn vermuten konnen. 

4. Der FremdkOrper erreieht die gegeniiberIiegende Bulbuswand, dureh
sehlagt sie zum zweitenmal und verIa£t das Augeninnere unter doppeJter 

97* 



1534 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

Perforation der Augenwand. In der Regel liegt die zweite Perforationsstelle 
nach hinteD vom Bulbusiiquator und der Fremdkorper tritt in die Orbita 
ein, nur ausnahmsweise liegen bei. frontaler Richtung beide Perforations
offnungennach vorn vom Bulbusiiquator, wie es z. B. bei SchrotschuB
verletzungen einige Male, auch von mir selbst, beobachtet worden ist. 
Fremdkorper, die das Auge durchquert haben, bleiben meist im Bereich 
des Orbitalgewebes mehr oder weniger nahe am Bulbus liegen, in seltenen 
Fallen konnen sie aber, wenn man von den SchrotschuBverletzungen absieht, 
tiefer und selbst in das Gehirn eindringen, z. B. in LillTNBRS (1905) Fall war 
ein Griffelstiick nach doppelter Durchbohrung des Auges durch das obere 
Orbitaldach in die SchiidelMhle eingedrungen. 

FaIle, in den en der Fremdkorper die hintere Bulbuswand wohl durch
schlagen, aber das Auge nur zurn Teil verlassen hat und mit seinem hinteren 
Ende noch in den GIaskUrperraum hineinragt, unterscheiden sich wesentlich 
von denen der doppelten Perforation mit volligem Austritt des FremdkOrpers 
aus dem Auge. Sie stehen in ihrem Verlauf vielmehr den intoookularen 
Frerndkorperverletzungen gleich; hierher geMren u. a. Faile von BERLIN 
(t866), OLIVER (1899), NATANSON (1902, 1903), v. HIPPEL (1902, im Ref. des· 
Jahresber. S. 712), KRAUS (190i), SWEET (1903, 1907),.JENNINGS (19U). 

Fiir die Bahn und den Sitz des Fremdkorpers sind bestimmend seine 
GroBe, Form, Harte, Flugkraft und Flugrichtung. 1m allgemeinen erreichen die 
Fremdkorper meist die hintereBulbuswand, bohien sich dort ein oder prallen 
ab. Am hiiufigsten )Verden FremdkUrper im GIaskorperraum angetroffen. 
Bei den verschiedenen Moglichkeiten, die fUr die Bahn des Fremdkorpers 
in Betracht kommen, laBt sich bei Feststellung der Eingangspforte und der an
fanglichen Flugrichtung nie sicher sagen, wo der Fremdkorper im Auge steckt. 

Bei 49 hintereinander von BERLIN (4868) beobaehteten und anatomiseh unter
suehten Augen, in denen ein FrerndkOrper im Glaskorper gefunden wurde, hatte 
der Fremdkorper jedesrnal die hintere Bulbuswand erreicht. 4 4 mal war er von 
der hinteren Wand zuriiekgeprallt, 4 mal war er steeken geblieben und 4 mal hatte 
er die gegeniiberliegende Wand zum zweitenmal durehbohrt. Man kann das 
von BERLIN gefundene Zahlenverhiiltnis keinesfalls verallgemeinern, da doeh nieht 
so selten Fremdkorper irn GIaskOrper haften bleiben, ohne die hintere Bulbus
wand beriihrt zu haben. So fand KREBS (4880) unter 43 Fiillen, in denen naeh 
der Enukleation die Lage des Fremdkorpers festgestellt werden konnte, t 3 mal 
das Corpus alienum dieht an der Eingangspforte. LAW~'ORD (I 886) berichtete 
iiber 27 Augen, die zur Zeit der Enukleation FremdkOrper beherbergten. Del' 
Sitz war meist der GIaskorper, einige Male auf oder in der Bulbuswand, die 
Eintrittstelle war t 5 mal die Kornea, 8 mal die Sklera, 3 mal der Limbus und 
t mal unbekannt, 

1m weiteren Verlauf kommt es zuweilen zur Ortsveranderung der 
Fremdkorper. Die in den Glaskorper gelangten Fremdkorper senken sich 
meist freilich sofort bei der Verletzung, manchmaI aber erst einige Zeit 



Fremdkorper im hinteren Bulbusabschnitt. 1535 

spater. Abgesehen yom Gewicht des Splitters konnen Glaskorperverande
mngen, Bewegungen des Auges,. Erschutterungen usw. eine Rolle spiel en. 
Auch durch nachtragliche Gewebsschrumpfung oder NetzhautablOsung 
konnen Fremdkorper eine Lageveranderung erfahren. Selbst die an einer 
Stelle der Bulbuswand fixierten und eingebetteten Fremdkorper k5nnen zu
weilen erst nach Jahren nach Lockerung des Fremdkorperbettes und 'oft 
unter Mitwirkung mechanischer Momente ihren Ort and ern und in den Glas
korperraum fallen. Diese Ortsveranderung fiihrt dann' gern zu starkerer 
Reizung des Auges. 

,Ferner kommt es zuweilen zu einer ausgesprochenen Wanderung des 
Fremdkorpers infolge vun entziindlichen Vorgangen in seiner Umgebung, 
die bei aseptischem Eindringen durch die entziindungerregende Wirkung 
des Fremdkorpers veranlaRt werden. Deshalb wird die Wanderung und 
Ortsverschiebung vor aHem bei den Fremdkorpern mit ausgesprochen ent
ziindungerregenden Eigenschaften, wie Kupfersplittern, beobachtet. Diese 
Prozesse fiihren nicht selten zu SpontanausstoBung, entweder durch die 
urspriingliche Eingangspforte oder an einer anderen Stelle nach Erweichung 
und Spontanperforation der Bulbus'wand. Diese Folge der Fremdkorper
verletzung wurde bereits friiher erwahnt, ich verweise auf S. 124-7, 1268-
4270, 1298. Zu erwahnen sind noch die Mitteilungen von WICHBRKIEWICZ 
(1904), SCALINCI (1905i, KAUDERS (1909). 

SchlieBlich konnen Fremdkorper im Auge bei nicht erfolgf!iichen ope
utiven Extraktionsversuchen Lageveranderungen erfahren. 

Der definitive Sitz des Fremdkorpers und die Art, wie er dorthin 
gelangt ist, kann sich im EinzelfaII ganz verschieden gestalten, ebenso die 
Art seiner Fixierung. 

Fremdkorper, die frei im Glaskorperraum liegen, k5nnen dorthin 
gelangt sein entweder nach Durchschlagung der Hornhaut und Durchquerung 
des vorderen Bulbusabschnittes auf einem der vorhergenannten Wege oder 
nach Durchschlagung der Sklera. Ihr Sitz entspricht in der Regel nicht 
der Gegend ihrer urspriinglichen Einbruchsstelle in den Glask5rper, sondern 
sie dringen weiter in den Glaskorper vor und sen ken sich oder gelangen 
nach Durchquerung und Abprallen an der Bulbuswand in den Glaskorper 
zuriick. 

In den Ziliarkorper gelangen FremdkOrper am h1iufigsten dadurch, 
daB sie nach Perforation der Sklera in der ZiIiarkorpergegend direkt in 
dem darunterliegenden ZiliarkOrper haften hleiben oder dadurch, dan sie 
bei schrager Flugrichtung durch die Hornhaut und Iris in den Ziliar
k5rper sich einbohren, nur seltener dadurch, daB sie nach Perforation 
der Sklera der gegeniiberliegenden Seite und nach Durchquerung des Glas
kOrpers eindringen. Ferner kOnnen Fremdkorper durch Abpranen an der 
hinteren Bulbuswand ihren Weg von innen her nach dem Ziliarkorper 
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nebmen und dort sicb oberflachlich oder tiefer einspieEen. SchlieLllicb 
konnen die anfangs frei im Glask6rper suspendierten Fremdkorper durcb 
Senkung nach vorn und unten in die Ziliarkorpergegend gelangen und da
selbst fixiert werden. 

FremdkOrper, die auf oder in der Bulbuswand - Retina, Ader
h aut und Sklera - angetroffen werden, sind meistens nach Durchquerung 
des Glaskorpers an "ihrer Aufscblagsstelle in die Wand eingedrungen, 
doch konnen sie sich nach Abprallung von der Bulbuswand und noch
maliger Durchsetzung des Glaskorpers an ihrer zweiten Aufschlagsstelle 
eingebohrt haben. SchlieElich kann ihr Sitz ihrer skleralen Einbruchsstelle 
entsprechen. 

Die auf oder in der Papille und im Optikus steckenden FremdkOrper 
sind wohl samtlich nach einmaliger Durchquerung des GlaskOrperraumes 
dort eingedrungen; moglich ware, daLl sie nach Abprallen von der hinteren 
Bulbuswand dorthin gelangten. 

Die Zahl del' Falle, in denen Fremdkorper, die vom Bulbus aus mehr odeI' 
weniger weit in den 0 p tik u s eingedrungen waren, nachgewiesen wurden, ist 
keine groLle. In einem Tei! del' Faile war del' Fremdkorper in del' Papille mit 
dem Augenspiegel sichtbar, in einem Tei! wurde del' Befund erst nach del' 
Enukleation erhoben. Bei den ophthalrooskopisch sichtbaren Fremdkorpern in 
del' Papille handelte es sich durchweg urn Eisensplitter (Faile von NOYES 4 88 G, 
KRUGER 1887, V. HOFFMANM 1887, ADLER 1895, derselb", Fall bei HIRSCH 4901;, 
RIEGEL 1897, OLLER 1896, [Atlas T. B XIV], BERNAR:rS 4904, HIRSCHBERG 1904, 
LANGE 1912). 

In dem Fall von HIRSCHBERG (I 904) gelang die Extraktion mit dem Magneten 
(kombiniert Riesenmagnet und Handmagnet) mit Heilung und S = sk 

Bei den Fallen, in denen erst bei odeI' nach del' Enukleation das verschieden 
tiefe Eingedrungensein eines Fremdkiirpers in den Optikus nachgewiesen wurde, 
handelte es sich um Eisensplitter in den Fallen von POWER (I 892), ESCHENAUER 
( 1891), OLIVER (t 899), DE SCHWEINITZ (1899), WAGENMANN (1900), GRADLE (1908), 
BUHLER (1909), um Ziindhiitchen in den Fallen von RAvA (1881), WEBSTER (1886), 
um einen Metallsplitter im Fall BOWEN (ref. HILLEMANNS 1896), um einen Stein
splitter im Fall HILLEMANNS (I 896) und um Schrotkiirner in den Fallen von BUTTER 
(1834 ref. ZANDER und GEISSLER I 864, S. 226) und von v. GRAEFE-LEBER (d. Handb. 
I. AutI. V. S. 916). 

Del' doppelten Perforation des Bulbus durch Fremdkorper hat man lange 
Zeit keine besondere Beachtung geschenkt und sie fiir recht selten gehalten. Man 
hielt die Flugkraft del' unter gewohnlichen Umstanden eindringenden Fremd
korper nieht fiir hinreichend groLl, die Wand zweimal zu durchschlagen und 
erwartete sie nul' bei Explosionen odeI' bei SchuEverletzungen. Zudem handelte 
es sich in den zuerst bekannt gewordenen Fallen um Verletzungen, bei den en 
del' grofie Fremdkorper noch zum Tei! im Auge steckte. So fiihrten ZANDER und 
GEISSLER (1864, S. 208) 2 Falle an, in denen die Fremdkorper hint en aus dem 
Auge hervorragten; in dem Fall aus del' Wiener Klinik handelte es sich um 
ein groBes Ziindhiitchenstiickchen, das die Makulagegend durchbohrt hatte und 
in dem anderen von COOPER mitgeteilten Fall um einen groBen Giassplitter, del' 
zur Halfte noch im Auge lag und 20 Jahre lang in dem atrophischen Bulbus 
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verweilt halte. COOPER stach sich bei del' Enukleation an dem Fremdkiirper in den 
Finger. A ueh bei dem von BERLIN ( i 866) milgeteilten el'sten Fall einer doppelten 
Perforation durch einen Eisenspliller haftele del' Splilter zum Teil noeh im Bulbus. 

Zumal fiir die am meisten interessierenden Eisensplitterverletzungen 
wurde die doppeIte Perforation lange Zeit als gro1le Seltenheit angesehen. 
HIRSCHBERG (i 899) auBerte sieh noeh in del' zweiten A uflage seiner Magnet
operation, daB ein Splilter, del' bei gewiihnlieher Eisenarbeit in den Glaskiirper 
eingedrungen ist, nul' ganz ausnahmsweise bei ungewiihnlicher Gewalt es vermag, 
hinten die UmhiiIlungshaute zum zweitenmal zu durchbrechen und das Innere 
des Auges wiedel' zu verlassen. Er hatte selbst (i 890) nul' einen Fall von 
doppeller Perforation bis dahin beobaehtet. NUl' ganz vereinzelle Beobachtungen 
waren damals bekannt gegeben, so del' bel'eils erwiihnte Fall von BERLIN (1 866), 
sowie FaIle von HOTZ (t 88 i), EGBERT ( 1 894 I, HIRSCHBERG (t 890), HILDEBRAND (i 89 i ). 
OLIVER (1 899) halle eine Beobaehtung mitgeleilt, daB ein Eisensplitler griiBten
teils in den Optikus eingedrungen war, 
wahrend sein hinteres Ende noch in den Fig. ~ 88. 
Glaskiirper vorragte; eine ahnliche Be
obaehtung hatte DE SCHWEINITZ (i 899) 
bekannt gegeben. Ich habe dann (t 900 ) 
3 FaIle von doppelter Perforation des 
Auges durch EisenspliUer, die bei gewiihn
licher Eisenarbeit abgesprungen waren, 
milgeteilt, zweimal war die doppelte Per
foration bei del' Enukleation naehgewiesen 
und einmal durch den Augenspiegelbefund 
und das Ausbleiben von Siderosis. leh wies 
darauf hin, daB die doppelte Perforation 
durch Eisensplitter doch nicht allzu sellen 
vorkommt. Diese meine Annahme hat 
sich durchaus bestatigt. Zahlreiche FaIle 
von Doppelperforation durch Eisensplitler 
sind bekannt gegeben, VOl' allem abel' 
hat die klinische Diagnose del' Doppel
perforation wesentliche Forlschl'ilte ge-

Doppelte Perforation des Bulbus durch Eisen
splitter Verletzung beim Hammern, Hornhaut
Iris-Linsenwunde, absolute Amaurose, deshalb 
Verdacht auf Sitz des Fremdkorpers im Optikus. 
Sideroskop positiv. Riesenmagnet negativ, eben
so Einfiihrung der Spitze des Handmagneten 
durch die Hornhautwunde. Rontgen aus ilul.leren 
Griinden nicht moglich. Bei der Enukleation 
stiel.l die Schere auf den oberhalb des Optikus 
sitzenden grol.len Eisensplitter, der das Auge in 
der Opticusgegend verlassen hatte und Doeh zum 

Teil in der Opticusscheide steekte. 

machl, zuma! dUl'ch die Riintgenaufnahme. Wir kommen darauf bei del' Be
sprechung del' Diagnose zuriick. Fiir den weiteren Verlauf, die Prognose und 
Thel'apie ist von griiBter Bedeutung, ob eine vollstandige Doppelperforation 
mit Austritt des Eisensplitters aus dem Auge vorliegt odeI' ob del' Fremdkiirper 
noeh zum Tei! im Auge steckt und in den Glaskiirper hineinragt, wie in den 
S. t 534 genannten Fallen. Del' Eisensplitter kann nach Austritt aus dem Auge 
verschieden tief in die Orbita eindringen, haufig bleibt er abel' dicht hinter dem 
Auge liegen, wo er dann eingebetlet wird. leh habe in meiner erwahnten Mit
teilung (t 900) zuerst eine Abbildung iiber den extrabulbal' neben dem Optikus 
sitzenden Splitter gebracht (s. Fig. t 33). Bald darauf habe ich in einer Disser
tation von KESSEL (I 903) die genaue histologische Untersuchung eines weiteren 
von mit' beobachteten Falles mitteilen lassen, bei dem del' Splittel' hinter del' 
Sklera in einer dichten bindegewebigen Kapsel eingebettet war und bei dem 
eine extraokulare sLal'ke xenogene Siderosis, sowie im Auge infolge del' Blutungen 
eine hamatogene Siderosis nachweisbar waren. Den anatomischen Befund einer 
unvollstandigen Perforation eines Auges durch einen teilweise noch im Bulbus 
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steckenden Fremdkorper mit xenogener Siderosis brachte NATANSON (1903). 
Eine gute Abbildung del' vernarbten hinteren Austrittsstelle findet sich bei 
GENTH (t 903). 

Einen weiteren von mir beobachteten Fall habe ich durch THOMA (I 9 1 9) 
mitteiIen lassen. 1903 war die Verletzung erfolgt. Ich selbst sah den Mann 
zum erstenmal zwecks einer vom Militar angeordneten Sehscharfenbestimmung 
1 94 6 und fand links griinliche Irisverfiil'bung, Cataracta complicata mit Amau
rose. t 91 8 kam der Mann zur Aufnahme wegen schmerzhaftel' Entziindung 
des verIetzten Auges, dessen Iris jetzt gelbbl'aun verfarbt el'schien. Die Rontgen
aufnahme ergab einen Splitter, der anscheinend ganz hinten im Bulbus steckte. 
Bei der Enukleation des siderotischen Auges fand sich ein Eisensplitter auf del' 
Sklera eingebettet. Die anatomische Untersuchung ergab Doppelperforation, 
totale Netzhautablosung, intl'aokulal'e Hamorrhagien und bei der Eisenl'eaktion 
Siderosis des Bulbus und direkte Siderosis in dem extrabulbaren Fremdkorper
bett auf del' Ski era. Die Siderosis bulbi war also hiimatogenen Ursprungs. 

Weitere Faile von Doppelperforation durch Eisensplitter sind mitgeteilt von 
FRANK ALLPORT (1900, 1 912), KASTALSKY (1900), BOURGEOIS (1901), HELLGREN 
(190t), PELTESOHN (1901), NATANSON (1901, -1902, -1903), KRiicKOW (1901), 
BRAUNSTEIN (190 I), FROMAGET (1901), HIRSCHBERG (1901, 1903, 1906), LEHMANN 
und COWL (I 902, derselbe Fall schon von HIRSCHBERG mitgeteilt), FRANKE (I 902, 
1903), MAYWEG (1902), CERVICEK (1903), GENTH (1903), SEGGEL (19(}3), KEIPER 
(I 903), KESSEL (1903, aus meinem Beobachtungsmaterial), FRUGINELE (1904), 
V. HEuss (1906), SWEET (1907, 22 Faile), LAMBERT (1907), AMBERG (4907), BOHM 
(1907), FORSMARK (1908), SHUMWAY (1908), HENNICKE (f909), BRiiCKMANN(1910), 
RUBEL (1910), HOLMSTROEM ( 1 91 4), BLACK (f 91 I), TAKAMURA ( f 9 f I), PINCUS ( 1 912), 
KRIDER (1912), STUART (1912), CHANCE (1912), McKEOWN (f913), KRAUS (Uli3) 
mit spaterer Magnetextraktion des Splitters aus del' Nahe des M. rectus externus, 
THOMA (1919). 

Doppelte Perforation durch Kupfersplitter sind bekannt gegeben von BERLIN 
(1868), HIRSCHBERG (1901), BERENDES (4907, aus meinem Beobachtungsmaterial), 
FRIEDENWALD (I 91 I ) , SANDMANN (4 94 3), durch Stein splitter z. B. SAMELSOHN 
(1888, VII. intern at. ophth. KongreE Heidelberg S. 397, Diskussion). Uber Doppel
perforation des Auges durch ein Stiick Griffel, das durch das Orbitaldach weiter 
ins Gehirn eindrang, berichtete LEITNER (1905). In dem Fall von FRIEDENWALD 
(191 I) war das Ziindhiitchenstiick durch das Oberlid in die temporale Ziliarkorper
gegend eingedrungen und in del' nasalen ZiJiarkorpergegend ausgetreten, wo es 
unter del' Bindehaut lag. 

Die Doppelperforation kommt bei Kriegsverletzungen wegen del' hohen 
Flugkraft der Splitter viel hiiufiger vor, meist handelt es sich dabei um Granat
splitter. OLEYNICK (1945), HERTEL (4946). V. SZILY (1918) teilte den mikro
skopischen Befund von 4 Fallen von Doppelpel'foration des Auges durch Granat
splitter mit. WEIGEL IN (1947) fand bei 4 50 Fallen von FremdkorperverIetzungen 
im Kriege 23 mal Doppelperforation, teils dul'ch Rontgenaufnahme, teils durch 
die anatomische Untersuchung festgestelIt. 

Befun d: Je nach dem Weg, den del' Fl'emdkul'pel' genommen hat, 
sowie je nach del' GruEe des Fl'emdkul'pel's gestaItet sich del' iiuEel'e 
Vel'letzungsbefund vel'schieden. Bei kleinen Fremdkurpel'n und Eintl'itt 
durch die Hornhaut findet sich eine kleine lineal'e, meist schnell sich 
schlieEende Wunde odel' in nicht ganz fl'ischen Fallen eine feine, oft schwer 
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erkennbare Narbe. Bei Mitverletzung der Iris sieht man entweder eine 
feine Lochwunde oder eine Einkerbung am Pupillarrand. Dagegen kommt 
es bei kleineren Wunden fast nie zum Irisprolaps oder zur vorderen Syn
echie. Durch eine Blutung kann anfangs die Feststellung der Iriswunde 
und des iibrigen Befundes erschwert oder unmOglich gemacht werden. 
Falls nicht der FremdkOrper durch den Irisansatz und die Zonula seinen 
Weg in die Tiefe genommen hat, zeigt sich die Lin s e mitverletzt. Der 
Wundkanal der Linse stellt sich als umschriebene streifenfOrmige oder 
trichterfOrmige Trilbung oft mit deutlich erkennbarer hinterer Kapselperfo
ration dar. Bei peripherer Durchquerung der Linse wird die Linsenverletzung 
von der Iris verdeckt, und das SehvermOgen kann in solchen Fallen nur 
wenig oder gar nicht beeintrachtigt sein. In vielen Fallen kommt es neben 
der streifenfOrmigen Trilbung des Wundkanals bald zu sternfOrmiger Trubung 
in der hinteren und vorderen Kortikalis, die bei schnellem SchluB der 
Knpselwunde nicht selten innerhalb kurzer Zeit sich betrachtlich aufhellen 
oder ganz zuruckgehen kOnnen. Das weitere Verhalten der Katarakt hangt 
vor allem von der GrOBe, der Lage und dem baldigen SchluB der Kapsel
wunde abo Kleine Kapselwunden schlieBen sich bald. Besonders dann, 
wenn die Peripherie der Linse durchsetzt war, kann die vordere Kapsel
wunde durch Verkleben mit del' Iris sich schnell schlieBen und Schutz 
vor dem Eindringen des Kammerwassers finden. Haufig bleibt dann die 
Katarakt partiell und stational' oder geht zum Teil zurilck. War die Linse 
durch ganz kleine FremdkOrper durchschlagen, so kann sich der Wund
kanal weiterhin betrachtlich aufhellen. Wie ich selbst in einem Fall von 
Pulverkornverletzung beschrieben habe (1901), erkennt man schlie£lich nur 
eine vordere und hintere Kapselnarbe und vom Wundkanal so gut wie gar 
nichts, hOchstens einen zarten Hauch. 

Faile von Wiederaufhellung del' Katarakt nach Fremdkorperverletzung sind 
u. a. mitgeteilt von PURTSCHER (1881), PFALZ (1887), FUCHS (1888), MILLIKIN 
(1892), SALZMANN (bei PRAUNI899, S. 306), BONDI (1898,1902), MILLS (1903), 
VIGNES (1901), ERB (1910), v. BOGllSZ (1910). 

In anderen Fallen nimmt die Linsentrilbung zu, auch kommt es vor, da.B 
eine anfanglich stationar gewordene Katarakt selbst nach erfolgreicher Ent
fernung des FremdkOrpers spater spontan zunimmt und daR als Spatfolge 
der Verletzung selbst nach Jahren Totalkatarakt auftritt. 

Beim Eindringen grORerer FremdkOrper durch die Kornea sind die 
Wundrander oft nicht ganz glatt und schlieRen sich weniger schnell, auch 
findet sich haufig die Iris starker zerrissen und in die Wunde eingeklemmt. 
Die Linsenverletzung ist entsprechend schwerer. Bei dem grOReren Kapselri.B 
kommt es meist zu einer schnell sich ausbreitenden und bald vollstandigen 
Trilbung der Linse, wodurch der Einblick in die Tiefe unmOglich gemacht 
wird. Bei klaffender Kapselwunde quellen bald getrilbte Linsenmassen vor 
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und der Befund und die Folgezustande der traumatischen Katarakt be
herrschen anfangs das Krankheitsbild. 

Beim Eintritt des Fremdkorpers durch die SkIer a sieht man bei frisch en 
Verlelzungen eine kleine Ekchymose der Bindehaut in der Umgebung der 
Wunde. Kleine Skleralwunden schlieEen sich schnell; man ist oft im Zweifel, 
ob eine Skleralperforation vorliegt, besonders wenn der Wundkanal schrag 
verlauft und die Bindehaut die Skleralwunde deckt. Manchmal ist ein GIas
korperfaden in die Wunde eingelagert oder hangt daraus hervor; pig
menLiertes Gewebe der Uvea, zumal bei Verletzungen des Ziliarkorpers, 
kann in der Wunde zutage treten. Bei nicht ganz frischen Verletzungen 
Mnnen kleine Skleralnarben schwer oder gar nicht auffindbar sein. War 
der Fremdkorper groEer, so ist durch den anfiinglichen starkeren Anprall 
die Ekchymose groEer und die Skleralwunde deutlich nachweisbar, sei es, 
daE sie bereits verklebt ist, sei es, daE sie noch klafft. GroEere altere 
Narben markieren sich manchmal durch deutliche Einziehung des Gewebes. 
Langere, spieEfOrmige Fremdkorper, z. B. Drahtstiicke oder Granatsplitter, 
haften noch in der Sklera und ragen auEen noch etwas hervor. 

HOLLOWAY (1915) beobachtete nach Eindringen eines kleinen Eisensplitters 
in den Glaskiirper eine ringfOrmige Triibung in der Linse, wie sie nach Contusio 
bulbi beobachtet wird, ebenso KLAUBER (1918 in 4. Fallen). 

1m Glaskorper kann sich der Wundkanal als getrlibter Streif oder 
Strang abheben, beim Eintritt kleiner Fremdkorper durch die Linse ist aber 
der Weg oft nicht nachweisbar. Uberaus haufig, zumal bei Durch
bohrung der Sklera oder der Korneoskleralgrenze, findet sich der Wund
kanal durch streifige Blulungen gezeichnet. In zahlreichen Fallen sind die 
Blutungen starker und der Fremdkorper ist durch sie dicht eingehlillt und 
dem Blick entzogen. Das Blut stammt aus den verletzten GefiiEen der 
Eingangspforte oder bei Rilckprall aus den dabei verletzten GefaEen der 
Bulbuswand. Flockige und streifige GIaskorpertrilbungen sind ein fast kon
stanter Befund in frischen Fallen. Glaskorperverdichtung mit fiidigen und 
membran5sen Trilbungen k5nnen selbst nach erfolgreicher Entfernung des 
Fremdkorpers dauernd zurilckbleiben. Verbleibt der Fremdk5rper im Auge, 
so werden Glaskorpertrilbungen fast nie vermifit, und oft sieht man fadige 
und strangfOrmige Triibungen zum Fremdkorper ziehen. Der Befund andert 
sich entsprechend, sobald der eingedrungene Fremdkorper zu stiirkerer 
Exsudation AnlaE gibt, sei es durch infektiOse Entzilndung, sei es durch 
chemische Wirkung, wie bei Kupfersplitlern. 

Bei der bald nach del' Verletzung vorgenommenen Augenspiegelunter
suchung werden nicht selten eine oder mehrere L u ft b I as e n im Glaskorper 
angetroffen. Wenn sie auch bei einfach perforierenden Verletzungen durch 
Stich und Schnitt vorkommen, so treten sie ganz besonders gern mit einem 



Fremdkorper im hinteren Bulbusabschnitt. 1541 

in das Auge eindringenden und dort verbleibenden FremdkOrper ein. Bei 
der Augenspiegeluntersuchung erscheinen sie wie unter dem Mikroskop 
mit einem schwarzen ringfOrmigen Rand und einem hellen, stark reflek
tierenden Zentrum und sind meist innerhalb von 24.-36 Stunden ver
schwunden. Bei den durch die Hornhaut eintretenden Splittern kann es 
zum Lufteintritt in die Vorderkammer und selbst in die Linse kommen. 
Auch konnen Luftblasen mit unter die Netzhaut gerissen werden, wie ich 
selbst beobachtet habe. 

HIRSCHBERG. (4 894) fand bei einem in die Linse eingedrungenen Kupfer
splitter Luftblasen in der Vorderkammer. LEVY (4900) beobachtete bei einem 
durch Hornhaut .und Linse in die Tiefe eingedrungenen Eisensplitter eine Luft
blase in der Linse, die erst nach 6 Tagen verschwunden war. 

Den Befund von Luftblasen im Glaskiirper hat zuerst JACOBI (4 868) be
schrieben, aber sie fiir eine Blutung gehalten, »deren optische Erseheinung mieh 
zuerst sehr frappierte, da sie sich ausnahm wie ein Konglomerat stark reflek
tierender, kleiner, schwarzer Glasperlen«. Als Luftblasen wurden die Gebilde 
zuerst richtig gedeutet von MORTON (1876), der den Befund in 2 Fiillen von 
Stahlsplitterverletzung erhoben und den gliinzenden Kiirper anfangs fiir das 
Metallstiick gehalten hatte. HERTER (4877) beschrieb eine Luftblase im Glas
korper nach Steinsplitterverletzung. 

Weitere Mitteilungen finden sich unter anderem bei HIRSCHBERG (I 885, 
Elektromagnet S: 80), PFAI.Z (1887). MITTENDORF (Schmidts Jahrb. 1886, t89~ 
erwiihnt bei VIEFHAUS, MEESMANN (1893), VIEFHAUS (4894), GRUNTHAL (1895), 
ROHMER (I 896), SCHMEISSER (1 900) u. a. Der Befund wird gar nicht so selten 
erhoben, wenn man ganz frische Verletzungen zu untersuchen Gelegenheit hat. 
Ieh selbst habe Luftblasen hiiufiger gesehen, darunter auch bei doppelter Perfo-
ration eines Eisensplitters (1900). " 

PRAUN (I 899, S. 352) wendet sich mit Recht gegen die von VIEFHAUS ge
gebene Erkliirung der Mech"anik des Lufteintrittes, aaE die Weine Luftsiiule, die 
der Fremdkiirper vor sich hertreibt, mechanisch in das Auge gepreEt werde 
und weist auf die analoge Entstehung hin, wie die Luftblasen im Wasser auf
steigen, wenn man einen Stein ins Wasser wirft. 

Augenspiegelbefund bei sichtbarem Fremdkorper. Sind die" 
Medien hinreichend klar und Iiegt der Fremdkorpet' nicht zu weit nach 
vorn, so kann er bei der Augenspiegeluntersuchung im Glaskorper oder 
im Augenhintergrund sichtbar sein. Manchmal wird er erst nach Ver
schwinden oder nach Beseitigung der Medientriibungen - nach Resorption 
oder operativer Entfernung der Katarakt,. nach Resorption von Blutungen 
n. dgl. - erkennbar. Liegt der Fremdkorper unbedeckt zutage, so sieht man 
ihn in seiner Form und Eigenfarbe und erhiilt bei metallischen Fremdkorpe"rn 
einen metallischen Glanz. Freiliegende Fremdkorper im Glaskorper oder im 
Augenhintergrund geben einen iiberaus markanten und eigenartigen Augen
spiegelbefund, wie er von JAGER (4857), A. v. GRAEFE (1857) und von JACOBI 
(4868) zuerst beschrieben, seitdem oft erhoben und vielfach abgehildet wurde. 
Ich verweise z. B. auf die ophthalmoskopischen Atlanten von HAAB nnd OLLER. 
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Die im GlaskOrper liegenden Fremdkorper sieht man entweder frei 
schwebend oder durch flidige Strange fixiert und pendelnd. Oft tauchen 
sie nur bei bestimmten Bewegungen des Auges auf und schweben durchs 
Gesichtsfeld. Durch Annahern des Magneten ans Auge kann man feststellen, 
ob sie magnetisch sind. Schwerere Fremdkorper liegen nach unten gesenkt 
und werden oft dort bald fixiert, meist nach vorn vom Bulbusaquator. Ein 
eigenartiges Bild geben die bei Kriegsverletzungen im Glaskorper vor
kommenden Bleispritzer mit staubartiger Verteilung. Man erkennt zahllose 
feinste glitzernde Korperchen ganz ahnlich dem Bild der Synchysis scintillans 
(HANDMANN 1915, BOHM 1916). 

Die auf der Retina steckenden Fremdkorper konnen anfangs von einem 
hamorrhagischen Hof umgeben sein, oft verdecken sie deutlich ein Netz
hautgefiiB. Manchmal liegen sie nur zum Teil frei und sind zum Teil mit 
BIut oder zarter Exsudatschicht odeI' faserigem Gewebe bedeckt. Andere 
Fremdkorper stecken deutlich in del' Retina oder in der Aderhaut oder noch 
in der Sklera und ragen mehr odeI' weniger weit in den GlaskOrperraum 
vor. Der Spiegelbefund kann sich vielseitig gestalten durch Blutungen, 
NetzhautriB oder umschriebene NetzhautablOsung, Netzhauttrubung usw. 

Einen eigenartigen Befund geben die Fremdkorper, die in die Papille 
eingedrungen sind, wie er in seltenen Fallen erhoben werden konnte von 
KRUGER (1887), v. HOFFMANN (1887), ADLER-HIRSCH (1895,1905), OLLER (1896, 
Atlas T. B. XIV), RIEGEL (1897), HIRSCHBERG (1904), BERNARTS (1904), v. SZIn 
(1916, T. XXXVI), BOHM (1916), LAUBER (1914). 

1st schon einige Zeit nach der Verletzung vergangen, so kann der 
Fremdkorper von einer Gewebsverdickung fixiert und zum Teil oder ganz 
verdeckt sein." In" anderen Fallen wird der Fremdkorper von einem atro
phischen Herd umgeben. Je nach del' Natur des Fremdkorpers mach en 
sich fruher oder spater in seiner Umgebung feine oder starkere entzundliche 
oder degenerative Veranderungen bemerkbar, manchmal in der Gestalt von 
chorio-retinitischen Herden, bei Eisensplittern z. B. hnn sich das Bild einer 
Chorioretinitis pigmentosa entwickeln. War der FremdkOrper durch organi
siertes Exsudat eingekapselt, so sieht man umschriebene weillglanzende 
Bindegewebsmassen oft mit Pigmentierung, di13 zuweilen den Fremdkorper 
noch durchschimmern lassen oder durch ihre umschriebene Prominenz den 
Sitz des FremdkOrpers andeuten. 

In anderen Fallen sieht man den Fremdkorper wegen dichterer Me
dientrubungen, vor allem Linsentrubungen, BIut und Exsudat, nul' so eben 
angedeutet, erMlt vielleicht hier und da einen Metallglanz odeI' die An
deutung eines voluminosen Fremdkorpers, muE sich dabei aber vor Tau
schung huten. 

War der FremdkOrper von der hinteren Bulbuswand zuruckgeprant, so 
ist es bei hinreichend klaren Medien zuweilen moglich, die Anprallstelle mit 
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dem Augenspiegel zu sehen. 
schriebene Netzhautblutung 
hautriE. 

Die Stelle markiertsich entweder als um
oder als Netzhaut oder als Netzhaut-Ader-

ROSENMEYER (1895) z. B. konnte einen Eisensplitter in del' Mitte des Glas
ktirpers schwebend nachweisen und die Anprallstelle in der Verlangerung der 
durch die Kornea-, Iris- und Zonulawunde festzustellenden Flugrichtung als 
kleine Netzhautblutung sehen. In einem von BIRCH-HIRSCHFELD (191 5) mitgeteilten 
Fall war der Fremdkorper zweifellos auf der temporalen Papillenhiilfte abge
prallt, hatte dort sichtbare Spurert hinterlassen und zu einer Kontusion des 
papillo-makularen Bundels mit Zentralskotom gefuhrt. 

War der Fremdkorper unter zweimaliger Perforation der Augenwand 
nach auEen getreten, so kann man zuweilen, wie ich es z. R (1900) be
schrieben habe, die hintere Perforationsstelle mit dem Augenspiegel er
kennen und damit die Diagnose der Doppelperforation sichern. Die hintere 
Perforationsstelle unterscheidet sich von einer Anprallstelle meist deutlich 
durch die GroEe und Schwere der Veranderungen. Da man die Stelle 
meist erst nach Resorption der Blutungen im Vernarbungsstadium er
kennt, so erscheint sie als ein etwas groEerer spindelfOrmiger oder rund
licher, oft deutlich delIenfOrmiger, weiEgelber Herd mit Pigmentumsaumung 
und zuweilen mit Bindegewebswucherung im Grunde des Spaltes. GENTH 
(1903) hat den Befund in einer guten Abbildung wiedergegeben. Lag die 
Eintrittsstelle ebenfalls skleral, wie z. B. im Fall KRticKow (1901), so kann 
man Eintritts- und Austrittsstelle mit dem Augenspiegel nachweisen. Vgl. 
auch OLEYNICK (1915). 

Flottiert der Fremdkorper frei oder in Exsudat gehUllt im Glaskorper, 
so kann man bei weiter Pupille schon bei Tageslicht oder bei fokaler Be
leuchtung einen entsprechenden beweglichen Korper erkennen und eventuell 
deutlichen Metallglanz erhalten oder die einhiillen.den Massen durch weiE
lichen, grauen oder gelblichen Reflex wahrnehmen. 

1m Gegensatz zu denFriedensverletzungen sind beiKr iegsverl etzungen 
die Fremdkorper relativ seltener ophthalmoskopisch sichtbar, da wegen der 
hOheren Flugkraft und der unregelma£igen Form selbst kleinere Splitter 
grO.Bere Gewebsschadigungen mit starken Blutungen veranlassen . 

. Subjektive Symptome und Sehstorung. In der Regel empfinden 
die Patienten im Moment der Verletzung Schmerz, Funkensehen und so
fortige Sehstarung, zuweilen in Gestalt einer dunklen Wolke, die entweder 
dem entoptisCh wahrgenommenen Fremdkorper oder einem BluterguE 
entspricht. In seltenen Fallen kann bei peripher eingedrungenen klein en 
Fremdkorpern die Verletzung anfangs ganz entgehen oder in ihrer Bedeu
tung bei der Geringfiigigkeit der Erscheinungen verkannt werden. In der 
Regel ruft der eingedrungene Fremdkorper eine erhebliche Starung der 
z entr alen S ehsc harfe und iiberaushaufig des Ge si ch t s fe I des hervor, 
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die ihren Grund hat einmal in der direkten Verletzung der Netzhaut, so
dann in den Komplikationen, anfangs mit Blutungen und Linsentriibungen, 
spater vor all em mit entziindlichen Veranderungen und mit den sonstigen 
Folgen des Verweilens des Fremdkorpers im Auge, die ja auch bei asep
tischem Eingedrungensein ganz verschiedenartig sind je nach der Natur und 
der entziindungerregenden Eigenschaft desselben. 

Blei):Jt der Fremdkorper im Glaskorper liegen, so kann er als dunkler 
Fleck, der bei Bewegungen des Auges. seine 8telle wechseit, entoptisch 
wahrgenommen werden. 8ehr haufig handelt es sich aber als Ursache 
beweglicher Wolken urn Blutungen im Glaskorper, nicht urn den Fremd
korper selbst. Die unmittelbare Verletzung der Netzhaut kann erhebliche 
Sehstorung . veranlassen, sei es, daB der Fremdkorper von der Aufschlags
stelle der hinteren Bulbuswand zuriickgeprallt ist, sei es, daB er dort in 
die Bulbuswand unter Netzhaut-Aderhautverletzung eingedrungen ist. 

Da die Umgebung der Papille und der hintere Pol mit der Makula
gegend durch die eindringenden Fremdkorper oft getroffen. werden, so ist 
allein dadurch das zentrale 8ehen vielfach erheblich herabgesetzt, haufig 
verbunden mit Skotomen und Gesichtsfeldeinengung, die zuweilen bei Ver
letzung der Papillengegend den durchtrennten Nervenfasern entsprechend 
sektorenfOrmig gestaltet ist. Der Grad und die Art der SehsWrung hangen 
ab yom 8itz der Verletzung und dem Grad und der Art der Schadigung. 
Der Befund des 8ehvermogens gestaltet sich deshalb hOchst wechselvoll. 

Dringt, wie es in seltenen Fallen beobachtet ist, der Fremdkorper in 
die Papille und in den Optikus ein, so ist das Sehvermogen sofort be
sonders hochgradig gesWrt, ja manchmal vollig aufgehoben, wie in den 
Fallen von OLIVER (1899), WAGENMANN (1900). Da ich in dem von mir be
obachteten Fall von Eisensplitterverletzung schon bei der ersten Unter
suchung wenige 8tunden nach der Verletzung absolute Amaurose feststellen 
konnte, so nahm ich deshalb sofort an, daB der Splitter in den Optikus 
eingedrungen sein miisse, was sich spater bestatigte. Doch kann beim 
oberflachlichen Eindringen kleiner Splitter in die Papille das 8ehvermogen 
relativ gut sein, wie in den Fallen von KRUGER (1887, S.= 1/10), v. HOFF

MANN (1887, 8 = 1/3), OLLER (1896, 8 = 3/15), RIEGEL (1897, S = 3/35), HIRSCH

JlERG (1904., 8=5/10), LAUBER (1914, 8=7/10 , nach Magnetextraktion 
8 = 9/10 bei parazentralem 8kotom). 

1m weiteren Verlauf der Verletzung kann sich zuweilen voriibergehend 
das 8ehvermogen anfangs bessern, hauptsachlich durch R'esorption von 
Blutungen, Aufhellung der Medien, Abnahme der Linsentriibungen oder 
Resorption der Katarakt. 8elbst durch Staroperation ist zuweilen Besserung 
erzielt, manchmal ist erst dann der Fremdkorper sichtbar geworden und 
nachgewiesen. Meist tritt aber weiterhin Abnahme des Sehvermogens 
ein, wenn der Fremdkorper im Auge verbleibt, sei es durch Zunahme der 



Fremdkorper im hinteren BulbusabschniU. 1545 

Medientriibungen, sei as durch friiher oder spater einselzende deletare 
Folgen ~es FremdkOrpers, Entziindung, NetzhautablOsung, Netzhautdegene
ration, Glaukom usw., Folgen, die meist friiher oder spater zur Amaurose 
fUhren. 

Uberaus haufig findet sich neben Herabsetzung der zentralen Sehscbarfe 
ein Gesichtsfelddefekt, je nachdem als Skotom oder als periphere Ein
engung oder als beides zusammen. Die Ursache der GesichtsfeldsWrung 
kann eine verschiedene sein. Der unmiUelbar nach der Verietzung nach
gewiesene Gesichtsfeldausfall kann veranlafit sein durch eine Blutung vor 
der Retina bei Sitz des FremdkOrpers im GlaskOrper oder auf der Bulbus
wand, ferner durch Verietzung der Netzhaut, sei es an der skleralen Ein
gangspforte, sei es an der Aufschlagsstelle des FremdkOrpers im Augen
hintergrund, sei es nach Riickprall am definitiven Sitz des FremdkOrpers. 
Die zu Gesichtsfeldveranderung fiihrende Verletzung kann bestehen in Zer
reinung der Netzhaut, in Blutungen in und auf der Netzhaut und in Ab
losung der Netzhaut. 

1st der FremdkOrper durch Senkung auf den Glaskorperboden gelangt 
und hier von dichten Hamorrhagien umgeben, so findet sich eine charak
teristische Gesichtsfeldeinengung nach oben. War der Fremdkorper in der 
Nahe der Papille in die Netzhaut eingedrungen, so kann durch Verietzung 
der Nervenfaserschicht sektorenfOrmiger Gesichtsfelddefekt auftreten. Je 
nach dem Sitz des Fremdkorpers kann gleichzeitig ein Skotom bestehen. 
Durch Wanderung des FremdkOrpers konnen einmal zwei Skotome auf
treten (PRIESTLEY SMITH 1892). Ferner tritt Gesichtsfeldeinengung iiberaus 
haufig als Folgezustand des Verweilens eines Fremdkorpers im Auge auf, 
sei es durch entziindliche Vorgange in der Umgebung des Fremdkorpers, 
sei es durch Degeneration der Retina als Fremdkorperwirkung, sei es 
durch die so haufige sekundare NetzhautablOsung, sei es durch Sekundar
glaukom. 

Verlauf und Ausgang. Der weitere VerIauf und Ausgang der Ver
letzung hangen in erster Linie von dem Auftreten oder Ausbleiben infektioser 
Entziindung und sodann von der chemischen Wirkung des zuriickgebliebenen 
Fremdkorpers ab. 

Die Eisensplitter (vgl. §§ 195,196) mfen, falls sie aseptisch ein
gedrungen sind, anfangs keine stark ere Entziindung hervor. Sind sie aber 
infiziert, tritt exsudative Entziindung in Erscheinung, die je nach der 
Schwere der Infektion, der Virulenz der Mikroorganismen und der 'Wider
standsfahigkeit der Gewebe verschieden heftig einsetzt und verlauft, die zu 
der verschiedenen Form der infektiosen Entziindung, wie sie § 20, S. 82 
beschrieben wurden, fiihren kann. Die Infektionskeime sind in der Regel 
mit dem FremdkOrper hineingebracht, seltener kommt eine nachtragliche 
Infektion von der Wunde aus zustande. Die sofortige Extraktion eines 
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infizierten Eisensplitters kann schon beginnende infektiose Entziindung zum 
Stillstand und Riiekgang mit Erhaltung des Auges und selbst von Seh
vermogen bringen. Vielfaeh geht aber die infektiose Entziindung trotz er
folgreieher Entfernung des Splitters weiter und die naehtragliehe Entfernung 
des Auges wird notwendig. Aueh bildet nieht selten beginnende Exsudation 
in der Umgebung des Eisensplitters die Ursat;:he, daB er dem Magneten nieht 
folgt und daB die Extraktion mifilingt. 

Ganz besonders haufig wird schwere Infektion mit Glaskorpereiterung. und 
Ausgang in Panophthalmie bei den Verletzungen durch Hackensplitter beobachtet, 
d. h. durch Splitter, die bei Bearbeitung des Bodens besonders in Weinbergen 
durch Abspringen von del' Hacke ins Auge eindringen. Auf ihr haufiges Vor
kommen in del' Nord- und Nordostschweiz hat zuerst HORNER (1876) hin
gewiesen. WEIDMANN (1 888) berichtete aus del' HUBschen Klinik uber eine 
ungewohnlich hohe Verlustziffer beidiesen Hackensplitterverletzungen, bei 28 
derartigen Verletzungen kam es 24mal = 85,7.% zu Verlust des Auges. Nach 
WEIDMANNS Angaben hatte HAAB 1 mal Kokken und 1 mal Bazillen im Glaskorper 
anatomisch nachgewiesen und HUBS Schiilerin, Frau POPLAWSKA (1891), stellte 
anatomisch in 4 Fallen von Panophthalmie nach Hackensplitterverletzung Bazillen 
als Ursache del' Eiterung fest. 

BXNZIGER und SILBERSCHMIDT \ 1 902) ziichtetE!n dann aus dem Glaskorper
eiter nach Hackensplitterverletzung in Ziirich einen saprophytischen Bazillus, del' 
der Gruppe del' Heubazillen (Bac. subtilis) angehOrte, und erwiesen seine patho
gene Wirkung durch Impfung am Kaninchenauge. Aus del' dem betreffenden 
Acker entnommenen El'de wurde ein ahnlicher eitererregender Bazillus gezuchtet. 
Nach BXNZIGER konnte die groBe Gefiihrlichkeit del' Hackensplitter in del' Nord
schweiz und in Baden damit zusammenhangen, daB die Bazillen hier im Boden 
bessere Lebensbedingungen finden. HAAB (t 903) meinte ebenfalIs, daB diese 
Bazillen besonders im Jurakalk vorkommen, andererseits wies er auf die schlechte 
Beschaffenheit del' Hacken hin, von denen leicht Splitter abspringen, die dann 
nieht erhitzt Infektionskeime mitsehleppen. Wie HARTWIG (I 903) in einer Disser
tation aus Jena mitteilte, konnten wir in Thiiringen in einem Fall von Eisen
splitterverletzung nach Hammern auf Stein mit nachfolgender Eiterung ebenfalls 
einen zur Gruppe del' Heubazillen gehOrenden Bazillus ziichten. Ebenso wurden 
aus anderen Gegenden Infektionen mit Bac. subtilis nachgewiesen; ich verweise 
auf S. t t 2. 

Uber Subtilisinfektion nach Hackensplitterverletzungen berichteten weiter 
KODAMA (191 0) aus Japan, del' auch einen in Japan beobachteten Fall von 
KOMOTZU anfiihrte, ferner LUTZ (1 91 0). 

In anderen Fallen von Eiterung durch Eisensplittel' sind die gewohnlichen 
Eitererreger als Ursache nachgewiesen und SATTLER (1 902) hat aueh bei Haeken
splitterverletzung mit Eiterung naeh Bearbeiten von Kartoffelfeldern Kokken ge
funden (vgl. § 27, S. ItO). 

Bei den geringsten Graden del' infektiosen Entziindung kommt es zu einer 
umsehriebenen Exsudation in del' Umgebung des Fremdkorpers. Die Entziindung 
kann zuriickgehen und del' Eisensplitter bleibt, falls er nieht extrahiert ist, in 
ol'ganisiertem Exsudat eingekapselt Iiegen, wobei das Auge manehmal noch ein 
gewisses Sehvermogen besitzt. Del' auf diese Weise eingekapselte Fremdkorper 
k ann dann lange Zeit odeI' selbst dauernd reizlos vertragen werden,' da die 
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Kap~el dem Zuslandekommen del' chemischen Wirkung des Splitters, del' Siderosis 
durch Erschwerung del' ~L6sung und del' Diffusion des Eisens hinderlich ist. 

Fixierung des Eisensplitters durch Exsudat odeI' Einkapselung durch Binde
gewebe k1innen die Magnetextraktion des Splitters el'schweren odeI' unm1iglich 
machen. 

Del' Prozentsatz, in dem bei Eisensplitterverletzungen Infektion vorkomml, 
schwankt erheblich. Die Infektionsgefahr ist je nach del' Art del' Verletzung 
verschieden gron; die bei industriellen Arbeiten abspringenden Splitter sind 
weniger haufig infiziert als die bei Bearbeitung des Bodens, beim Steinbehauen, 
bei Hufbeschlagen usw. abspringenden Splitter. 

Ich verweise als Beispiel auf die Zusammenstellungen del' Magnetoperationen 
von HAAB (1902) vgl. S. 1379, von BINDER (1905) und HERBERGER (1944), aus 
meinem Beobachtungsmatel'jal, vgl. S. 1 387. 

Bei Kriegsverletzungen ist im allgemeinen aus naheliegenden Griinden 
die Infektionsgefahr erhOht. Zum Teil kommen als Erreger dieselben Mikro
{)rganismen in Betracht wie bei Friedensvel'letzungen, zum Teil abel' auch andere, 
besonders anaerobe Erdbakterien. Ich verweise auf die Ausiiihrungen von v. SZILY 
(1918, S.369). MORAX (1918) fand nachVerletzung mit intraokularem Stein
~plitter im anatomischen Praparat Pilzfaden. 

Bei aseptischen Eisensplittern kann sich das Auge bald von den 
ersten Verletzungsfolgen erholen und der Fremdkurper dann reizlos vertragen 
werden. Die anfangliche Reizung ist urn so geringer und geht urn so 
schneller zuruck, je kleiner der Splitter war und je geringere Gewebs
lasionen er veranlaBt hat. Die Sehstorung des Auges hangt anfangs alJein 
ab von den mechanischen Verletzungsfolgen, l\fedientriibungen, Netzbaut
oder Optikusverletzung. 

Die anfangliche Lasion ist am geringsten bei den kleinen Eisen
splittern bis zu 20-30 mg, die durchdie Sklera oder durch die Hornhaut
peripherie ohne erhebliche Medientriibung - Linsentriibung und Glas
kurperblutung - in die Tiefe gedrungen sind und entweder im Glaskurper 
odeI' in del' Peripherie des Augenhintergrundes stecken. Die Sehscharfe 
kann in derartigen Fallen an fangs normal sein oder bald werden, nachdem 
sicb z. B. eine anfiingliche kleine Medientriibung resorbiert hat. Erhebliche 
Sehstorung und Gesichtsfelddefekt kann auch ein kleinerer Eisensplitter 
veranlassen, wenn er in der Nahe der Papille, in der Makulagegend oder 
im Optikus aufgeschlagen oder daselbst eingedrungen war. Gerade in 
diesen Fallen ist der kleine Splitter oft mit dem Augenspiegel nachweisbar 
und gibt· den vorher bescbriebenen ausgesprochenen Augenspiegelbefund. 
In diesen Fallen kann einige Zeit das Sehvermogen gut bleiben, zumal bei 
Sitz in der Bulbuswand und bei mebr oder weniger vollstandiger Bedeckung 
des Fremdkorpers durch Gewebe. Die ~rei im Glaskorper beweglichen Eisen
splitter w~rden schlechter vertragen, teils wegen der andauernden mechanischen 
Lasion des Glaskurpergewebes, teils wegen schneller einsetzender Siderosis. 

Bei mittelgro£en Eisensplittern von 50-150 mg sind die Verletzungs
folgen fast stets erheblicher und damit die Reizung des Auges anfangs 
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starker und hartnackiger. Das Sehverm6gen ,hat meist sofort erheblich 
gelitten durch starke Medientriibungen, bei kornealer Eintrittstelle durch 
Linsentriibungen,bei skleraler durch erhebliche Glaskorperblutungen oder 
durch unmittelbare Netzhautverletzung. 

Bleibt derFremdk6rper iill Auge, so kann sich das Auge fiir einige 
Zeit beruhigen, doch treten schon bald die iiblen Folgen, vor aHem Netz
hautablosung, Siderosis, auf und vernichten das Sehvermogen und fiihren 
zu neuem Reizzustand des Auges. 

Sind ubergro£e Eisensplitter eingedrungen, so ist die Gewebszer-: 
triimmerung mit Blutungen im Auge meist so erheblich, daE damit Ver
lust des Sehverm6gens verbunden ist und die ErhaJtung des Auges nur
der . Form nach in Frage gestellt ist. Der Reizzustand des Auges ist' der
Schwere der Verletzung entsprechend erheblich, die Schli.digung des Auges 
so stark, daB selbstnach baldiger erfolgreicher Entfernung des Eisen
splitters das Auge phthisisch wird. Nur in seltenen Fallen behli.lt das Auge 
seine Form oder selbst etwas Sehvermogen, wie in einem von STRzEMINsn 
(t 888) mitgeteilten Fall, bei dem am Verletzungstage mi~ der Pinzette ein 
durch Lid und Sklera eingedrungenes Eisenstiick von 25 mm Lange und 
2 mm Dicke extrahiert wurde. Bleibt der ubergro£e Splitter im Auge, S() 

kann sich das erblindete Auge nach langerer Zeit beruhigen und der Splitter 
eine Zeitlang eingekapselt reizlos vertragen werden, doch folgt die Unver
traglichkeit bald nac~, und es kommt zu rezidivierenden Entziindungs
anfallen, die meist die Entfernung des Auges notig machen. 

In einem von LANDMANN (t 882) z. B. referierten Fall von CASTELNAU wurde 
392 Jahre nach der Verletzung ein 30 mm langes und 5 mm breites Eisen
stuck extrahiert, nachdem bereits 2 Jahre nach der Verletzung Entzundungs
attacken aufgetreten waren und del' Fremdkorper mit einer Ecke aus dem Auge 
hervorragte. In einem von CHODIN (4880) mitgeteilten Fall hatte ein t3,5mm 
langer und 9,5 mm breiter Eisensplitter t t Jahre im atrophischen Auge ver
weilt und wiederholt heftige Reizerscheinungen veranla£t (vgl, auch Fig. t 03 t 

S. t2 U). In einem von POSEY (t 9 t2) mitgeteilten Fall barg ein· kaum gereiztes 
phthisisches Auge einen 5 Jahre zuvor eingedrungenen Stahlsplitter von t 42 g 
Gewicht und von 28 X t 6 mm 'Gro£e. 

Wie in § ~ 96, S. H~23 naher ausgefiihrt ist, sind alIe Augen mit 
einem Eisensplitter im hinteren Bulbusraum von einer Reihe von Folge
zustiinden bedroht, die in der Regel nach kiirzerer oderlangerer Zeit den 
Verlust des Sehvermogens nach slch ziehen und oft die Erhaltung des 
Auges der Form nach unmoglich machen. Nur ausnahmsweise und' meist 
unter besonders giinstigen Umstanden wird ein kleiner Eisensplitter viele 
Jahre mit Erhaltung des Sehvermogens vertragen, aber selbst dann konnen 
noch uble Zufiille auftreten. 

Untet den schli.dlichen Folgen ist in erster Linie die allmahliche Ve r
rostung des Auges, die Siderosis bulbi, zu nennen, die an den ver-
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schiedensten Teilen des Auges charakteristische und deletare Veranderungen 
hervorzurufen vermag, die in § 196, S. 1224 ausfilhrlich besprochen sind. 
Beim Verweilen eines Eisensplitlers im hinteren Augenabschnitt bleibt die 
Siderosis nicht auf die Tiefe beschrankt, sondern fuhrt auch im vorderen 
Augenabschnitt oft und zuerst zu den charakteristischen VeranderungElD an 
der Iris und Linse. In zahlreichen Fallen, besonders wenn der Fremd
korper im Glaskorper liegt oder frei in ihn hinein vorragt, kommt es zu 
siderolischer Glaskorperveranderung mit sekundarer NetzhlfutablOsung. In 
anderen Fallen verfaJlt das Sehvermogen allmahlich aber stetig bis zur Amau
rose durch die siderotische Netzhautdegeneration, deren genaue 
Charakterisierung wir vor aHem v. HIPPEL. (1894, 1896) verdanken. KIinisch 
charakteristisch ist der stetige Zerfall des zentralen Sehens, meist mit hoch
gradiger konzentrischer Gesichtsfeldeinengung und mit Hemeralopie als 
Friihsymptomj auch Farbensinnstorungen sind dabei beobachtet. Hinsicht
lich des klinischen und .anatomischen Befundes verweise ich auf S. 1238 
und T. I. 

Ferner kann beim Verweilen eines Eisensplitters im GJaskorperraum 
an der Netzhaut eine isolierte Makulaerkrankung auftreten, auf die 
zuerst HAAB (1888) hingewiesen hat und die auf S. 124 2 naher be
sprochen ist. 

Weiter sind die Augen mit Eisensplitter in der Tiefe bedroht von 
NetzhautablOsung (vgl. S. 1243), die teils als ll'olge der Glaskorper
degeneration und -schrumpfung, teils als Folge von Schrumpfungsvorgangen 
an der Eingangspforte in der Sklera und vor aHem in der Umgebung des 
Fremdkorpers auftritt, zumal wenn leichte Gewebsverdichtung, Proliferation 
oder besonders exsudative Prozesse mit Einkapselung stattgefunden hatten. 

Sodann konnen die Augen mit reizlosem Verweilen eines Eisensplitters 
in der Tiefe oft erst nach Jahren von Entziindung mit heftiger zykli
tischer Reizung befallen· werden, die schliel.llich zur Enukleation fiihrt (vgl. 
S. 1246). Vielfach handelt es sich um bereits erblindete Augen, die den 
Splitter ohne Beschwerden vertrugen. Die Entziindung kann veranlal.lt 
werden durch die zunehmende Verrostung des Auges und die Schiidigung 
der Gewebe infolge der Uberschwemmung mit Eisen. So wurde oft beob
achtet: nach der Verletzung leidliches oder gutes Sehvermogen, allmahliche 
Erblindung durch Siderosis, dann nach langerem reizlosem Verweilen sich 
haufende Entziindungsattacken. Jiingst hat RUBERT (191 f) einen weiteren 
derartigen Fall nach langjahrigem (t 2jahrigem) Verweilen eines Eisen
splitters im Auge genau mitgeteilt, bei dem die Entziindung unter dem 
Bilde einer Iridochorioiditis serosa verlief und bei dem die histologische 
Untersuchung ausgefiihrt wurde. 

Die Entztindung kann sich auch an die Netzhautablosung anschliel.len 
und zuweilen mit Ortsveranderung des· Splitters zusammenhangen, unier 
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anderen in den Fallen von JEAFFRESON (,18H), SIGEL (,1876), BURGL (i 880), 
KNAPP (1880), SZILY (1883), WINGENROTH (1898), HIRSCHBERG (1899), VOSSIUS 
(1902), SCHMEISSER (1900), GESANG (1905). 

SchlieBlich ware moglich, daB frlihere infektiOse Prozesse z. B. durch 
Lageveranderung des Splitters wieder angeregt wiirden. 

Uber die Beziehung der Entziindung nach Eisensplitterverletzung zur 
sympathischen Ophthalmie verweise ich auf S. 12~8. 

Zuweilen tIeht man an Augen mit Eisensplittern im Innern als schiid
liche Spatfolge rezidivierende Blutungen und manchmal Glaukom (vgl. S. 12~5) 
auftreten, wie in den Fallen von HIRSCHBERG (,1896), CRAMER (1902), COPPEZ 
(1899), GII.BERT (1908), ERDMANN (1908), RUBERT (1911), MORAX (1917). 

Die Frage, ob ein intraokularer Splitter vollkommen veJ,'rosten und 
spontan resorbiert werden kann, wurde bereits S. 1226 erortert. 

Nur seltener wurde die beginnende Spon tanausstoBung eines Eisen
splitters beobachtet, meist kam bei groBeren Splittern eine Ecke in der 
Narbe oder in den Augenhauten zum Vorschein. 

Hierher gehiiren u. a. Falle von C~STELNAU (1842, nach 31/2 Jahl'en, ref. 
LANDMANN 1882), LANDMANN (1882 nach I Monat), MANDELSTAMM (1881 nach 
4 Jahren), GLlZBE (1 884 nach fast :2 4 Jahren), MEIGHAN und HUNTER (t 879 
nach 6 Tagen), ULRY et AUBARET (1899 nach 51j2 Monaten), WOODS (1886 
nach 3 Monaten) , BUGGE (1893 nach 6 Tagen), BULL (1880 nach 1 Monat), 
HUBBEL (1901 nach 18 Jahren), GILLMANN (1903 nach 7 Monaten), DODD (1901 
nach 21/2 Jahren), OLIVER (1901 nach:2 Jahren), GESANG C1905 nach 20 Jahren), 
SCALINI (1905 nach 30 Jahren). 

Der Sitz des Eisensplitters und die Art seiner Fixierung haben einen 
gewissen EinfluB auf das Zustandekommen der genannten deletaren Folge
zustiinde. 1m allgemeinen befijrdert freie Lage im Glaskorper die Losung 
und Diffusion des gelOsten Eisens, wahrend sie erschwert werden, wenn 
der Fremdkorper zum grofiten Teil in der Bulbuswand und Sklera 'steckt 
oder durch Bindegewebe eingekapselt ist. Die frei im Glaskorper liegenden 
Eisensplitter we.rden deshalb am schlechtesten vertragen. Die chemische 
Wirkung entfaltet sich schnell, die Veranderungen im GlaskOrper fiihren 
bald zur NetzhautablOsung und weiterhin . zur allgemeinen Siderosis. Bei 
beweglichen Glaskorpersplittern kommt noch die mechanische Glaskorper
verletzung als schadigendes Moment hinzu. Schon besser werden die Fremd
korper vertragen, die der Bulbuswand fest aufliegen oder durch etwas 
Gewebsproliferation fixiert sind. Doch droht hier stets nach einiger Zeit 
Siderosis und Netzhautab15sung. Relativ am besten werden kleinste Fremd
kOrper vertragen, die in der Bulbuswand, Netzhaut, Aderhaut, Sklera 
stecken, und urn so besser, je mehr sie yom Gewebe verdeckt sind. Diese 
Splitter haften oft groBenteils in del' Sklera, Aderhaut und Netzhaut, bei 
schrager Flugrichtung konnen sie unter der Netzhaut sitzen. In manchen 
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Fallen wird das freie Ende bald von einern zarten Gewebe eingehilllt. 

Jede Einkapselung schutzt gegen L6sung des Eisens und erschwert die 

Diffusion. In derartigen Fallen komrnt die Siderosis nur langsam zustande, 

doch treten die Folgen rneist, wenn auch erst nach Jahren, doch ein und 

dann besonders gern zuerst als Netzhautdegeneration. Bei manchen del' 

fruher als reizlos vertragenen Splitter, bei denen Siderosis ausblieb, handelte 

es sich wahrscheinlich urn doppelte Perforation, die man fruher als 

gruBte Seltenheit ansprach, die aber, wie wir jetzt wissen, nicht allzu 

selten ist. 

Die Kasuistik der FaIle von Eisensplittern im hinteren Bulbusabsehnitt 
ist ganz ungemein groB. Ieh verweise nur auf die umfangliehe Literatur del' 
Magnetoperationen. Von besonderem Interesse sind die FaIle, in denen die 
Splitter im hinteren Augenabsehnilt langere Zeit mit Erhaltung des Sehvermiigens 
verweilt haben, sowie die Faile, in denen naeh anfangs reizlosem Verweilen 
spateI' doeh die iiblen Folgen auftraten. 

Zusammenstellungen iiber Faile mit liingerem reizlosem Verweilen von Eisen
oder StahlspliUern im hinteren Augenabsehnitt finden sieh u. a. bei LANDMANN 
(1882), KNAPP (1883), -MEilsMANN (1893), v. HIPPEL (1896), WIRTZ (1904). Die 
sorgfaltige Zusammenstellung von v. HIPPEL (I 896) wurde bereits S. I 24 7 referiert 
und daselbst wurden noeh einige weitere Faile von langerem reizlosem Verweilen 
angefiihrt. Zu nennen sind auBerdem noeh faile von Y. HOFFMANN (1887) 
Splitter in der Papille 5 Jahre mit S = 1/3, DELANY (1902) 3 Jahre, BONDI 
(1898), HIRSCH (1905, S.50 21 Jahre mit S= 0,7.) 

In einem von WALLENBERG (191 0) mitgeteilten Fall von 9 Jahre langem 
reizlosem Verweilen eines EisenspliUers in der hinteren Bulbuswand seheint es 
mir fraglieh, ob nieht doppelte Perforation vorliegt. 

Die Zahl der Faile, in denen naeh langjiihrigen Beobaehtungen ein sieher im 
Auge nachgewiesener Eisensplitter ohne jede spiitere Sehiidigung reizlos vertragen 
wird, ist eine auBerst geringe. Auf die Unzulanglichkeit del' Zusammenstellung 
von WIRTZ (1904), aus ihr tline giinstigere Prognose uber die Toleranz des Auges 
gegen Eisensplitter abzuleiten, wurde bereits S. 1252 hingewiesen. 

Zahlreich sind die Faile, in denen naeh anfangliehem reizlosem Verweilen 
spater iible Folgen auftreten. Ith verweise auf die Kasuistik iiber die Siderosis 
bulbi in § 496, S. 1223. 

FaIle, in denen spater Netzhautabliisung odeI' Entziindung au ftraten , finden 
sieh, wie S. 1247 erwahnt, in del' Zusammenstellung ,-on v. HIPPEL (1896). Aueh 
habe ieh dort auf weitere FaIle hingewiesen, darunler auf die Faile von HIRSCH
BERG (,1903) und HOSCH (1 903), die fruher als Beispiele reizloser Einheilung 
von Eisenspliltern mitgeteilt waren. 

1st das Auge infolge des Verweilens des EisenspliUers erblindet, so kann 
es lange Zeit reizlos bleiben. Zahlreiehe Fitlle sind abel' bekannt, in denen, 
wenn aueh naeh Jahren, doeh noeh Entzundung auftrat, die oft zur Enukleation 
fiihrte. Zu nennen sind die Faile von: JEAFFRESON (1874) naeh 12 Jahren, 
SMITH (1877) naeh 4 Jahren, GROSSMANN (1877) naeh 5 Jahren, LANDMANN (1882,. 
S. 216) naeh 7 Jahren, SNELL (Ophth. Hosp. Rep. IX, S. 372) naeh 29 Jahren, 
KNAPP (1880) naeh 6 Jahren, COPPEZ (1893) naeh 45 Jahren, FISHER (1896) 
naeh 14 Jahren, HIRSCHBERG (1890) naeh t 6 Jahren, ARMAIGNAC (t 899) naeh 
16 Jahren, COPPEZ (1 899) naeh 32 Jahren, DE SCHWEINITZ (1900) naeh 1 8 Jahren, 
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BURTON CHANCE (1902) nach 26 Jahren, HIRSCHBERG (190:3) nach 26 1/2 Jahren, 
GRADLE (1908) nach 19 Jahren, RUBERT (191 1) nach t 2 Jahren. 

Ieh selbst beobaehtete in einem von LINCKE (I 903) in einer Dissertation 
mitgeteilten Fall Entziindung 30 Jahre naeh del' Verletzung. 

Splitter aus Kupfer und Messing (vgl. § 197, S.1261), die nachst den 
Eisensplitter.n am haufigsten im hinterOen Augenabschnitt angetrofren werden, 
filhren fast durchweg sehr bald zu umschriebener eitriger Entziindung, mugen 
sie frei im Glaskorper, mugen sie auf oder in der Bulbuswand haften. Bei Lage 
des Kupfersplitters im Glaskorper kommt es schnell zu fibrinus-eitriger Ent
zlindung in del' Umgebung des Splitters und eitriger Infiltration in den be
nachbarten Augenhauten. Der Fremdkurper wird dadurch in kurzer Zeit von 
Exsudat eingehiillt und verdeckt, doch weist die umschriebene eitrige Entziindung 
oft sofort auf seine Lage hin. Die Gefahr der baldigen Netzhautablosung durch 
Schrumpfung des mit Fibrin durchsetzten Glaskurpers ist stets eine groBe. 

Bei Lage des Splitters auf und in del' Bulbuswand entsteht meist bald 
eine umschriebene eitrige Infiltration der Netzhaut und Aderhaut und beim 
Hineinragen in die Sklera auch dieser Membran. Der eitrigen Entziindung 
in der Tiefe entsprechend zeigen die Augen bald nach der Verletzung 
starke entziindliche Erscheinungen, starke Ziliarinjektion, Kammerwasser
triibung, Zeichen der Iridozyklitis und des Glaskurperabszesses. Meist 
kommt es, falis der Splitter nicht entfernt wird, zu Verlust des Sehver
mogens, und iiberaus haufig wird die Enukleation nutig. Selbst wenn die 
Entziindung nach Einkapselung des Fremdkorpers nach einiger Zeit zuriick
geht, ist das Auge in del' Regel erblindet, zuweilen der Form nach zu er
halten, manchmal tritt Phthisis bulbi ein. An den zur Ruhe gekommenen 
Augen kann abel' spater neue Entziindung auftreten, so daB es zur Enuklea
tionkommt. Faile dieser Art sind in § 197 mitgeteilt. 

Beim Verweilen von Kupfersplittern im Auge wird gar nicht so selten 
Wanderung und SpontanausstoBung beobachtet, wie auf S. 1268-1270 
naher ausgefiihrt wurde. 

Nur in seltenen Fallen wird ein in den hinteren BulbusabschniU ein
gedrungenes Kupferstuckchen lange Zeit und selbst jahrelang mit Erhaltung 
von Sehvermugen vertragen. Doch machte sich in den wenigen 0 glinstig 
verlaufenden Fallen meist allmahlich die abgeschwachte chemische Wirkung 
bemerkbar. Es kommt dabei zu chorioretinitischen Veranderungen, Neuritis 
optica, ausgesprochener Netzhautdegeneration unter dem Bilde derRetinitis 
pigmentosa, wie z. B. die Faile von SIEGFRIED (1896) und ADAM UK (1897) 
zeigen. Das klinische Bild erinnert an die Degeneration der Netzhaut dureh 
Eisensplitter. Ieh verweise auf S. 1273 fr., wo diese Veranderungen aus
filhrlich besprochen sind und wo die von GOLDZIEHER (1895) zuerst be
schriebene eigenartige Netzhautveranderung unter dem Bilde von gold
streusandahnlichen Piinktchen und Fleeken erwahnt ist. 
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SchlieLllich wird bei Kupfersplitter im Glaskorperraum eine isolierte 
Makulaveranderung beobachtet (HUB 1888), die ebenfalls auf S. 1275 aus
filhrlicher behandelt ist. Ais Zeichen der Fernwirkung sind in einzelnen 
Fallen Verfiirbungen der Iris, der Linse und des G1askorpers, sowie eigen
artige Reflexe an der Linse beobachtet (vgl. S. 1276). Meist sind die 
Kupferstiickchen aseptisch, was zum Teil mit der Erhitzung des Metalles 
im Moment der Verletzung - wenigstens bei den Zilndhiitchensplittern -
zusammenhiingt. Vielleicht hat auch die chemische Wirkung des sich 
IOsenden Kupfers einen das Wachstum von Mikroorganismen hindernden 
EinfluLl. Bei aseptischem Verhalten der Verletzung bleibt die eitrige Ent
zundung auf die nachste Umgebung des Kupfersplitters beschrankt und 
nimmt mit der Entfernung yom Sitz des Fremdkorpers abo 1st die Ver
letzung infiziert, so entsteht das Bild der progressiven Eiterung in der 
Tiefe, und es kommt oft bald zur Panophthalmie. 

Immerhin muLl man bei konservativer Behandlung nach dem klinischen 
Befunde beurteilen, ob die Eiterung eine aseptische oder durch Mikro
organismen hervorgerufene ist. 

Nach gelungener Extraktion des Zilndhutchensplitters geht die aseptische 
Eiterung schnell und· stetig zurilck. Uber die Gefahr der sympathischen 
Ophthalmie verweise ich auf S. 1283. 

Die Kasuistik siehe § 197, S. 1261 fT. 
Eirrige dort nicht erwahnte Faile seien hier angefiihrt. In einem wegen 

schmerzhafter Entziindung nach Ziindhiitchenverletzung enukleierten Auge fand 
RA v J .. (I 881) den Splitter im Sehnerven unmiUelbar hinter del' Lamina cribrosa. 

Beginnende SpontanausstoLlung fanden MILLIKIN ( 1 890) nach 20 Jahren durch 
die Sklera und BOURGEOIS (1900) nach 7 Jahren am Limbus. 

Bei den Fremdkorpern aus Blei handelt e~ sich meist urn Schrot
korner. Die SchrotschuBverletzungen werden bei den SchuLlverletzungen 
AbschniU VI abgehandelt. 

In einzelnen Fallen sind Bleistilckchen, die von Kugeln abgespritzt 
waren, in die Augentiefe eingedrungen und zum Teil liingere Zeit reizlos 
vertragen. Bei Kriegsverletzungen sind haufig selbst zahlreiche, zum Teil 
staubartige Bleispritzer im hinteren Augenabschnitt beobachtet, die von 
aufschlagenden bleihaltigen Geschossen, meist zerplatzten Infanteriegeschossen, 
herstammen und teils durch die Harnhaut, teils durch die Lederhaut ihren 
Weg in den G1askorper und in die Tiefe des Auges genommen haben. Sie 
werden, falls nicht Kamplikationen vorliegen, reizlos, selbst bei guter Seh
scharfe vertragen. 

SCHNEIDER (I 877) fand bei einem Soldaten, dessen linkes Auge :2 Jahre 
zllvor von den Spritzern einer an einer eisernen Scheibenstange anschlagimden 
Kugel getrofTen war, zwei gliinzende Fremdkorper frei im Glaskorper und zwei 
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glanzende Kiirperchen in del' Retina eingebettet. Die vier Fremdkiirper wurden 
reizlos vertragen bei S = 20/50 und Gesichtsfelddefekt nach oben auLlen. 

Nach SICHEL und GHAT (YVERT f 881, S. 6 (if) konnte man in einem durch 
Verletzung erblindeten Auge den Augenhintergrund sehen und vier Bleikiirnchen, 
welche von einer griinlichen Membran umhiilIt und an del' vorderen Partie in 
del' Sklera durch weiLlliche Faden fixiert waren, feststellen. 

KIPP (f 90 f Diskussion HUBBEL) erwahnte einen Fall, in dem seit 30 Jahren 
( f 870) ein Kugelfragment reizlos in del' Retina eingebettet lag. 

KAUDERS (f 909) berichtete libel' Wanderung eines Bleikiigelchens aus del' 
Tiefe des Auges nach del' vorderen Kammer, wo es Iritis hervorrief. Del' Fremd
kiirper halte 25 Jahre im Auge verweilt. Das Vorkommen von Bleisplittern 
bei den Verletzungen im japanisch-russischen Kriege hat OGUeHI (1913) 
mehrfach erwahnt und iiber den anatomischen Befund mehrerer Faile 
berichtet. Aus dem letzten Weltkrieg sind zahlreiche derartige Falle mitgeteilt 
von HANDMANN (t 91 5) UHTHOFF (1 91 6), BRENSKE (1 91 6), BiiHM (t 91 6), del' auch 
den Befund von 5 pathologisch-anatomisch untersuchten Fallen mitteilen konnte, 
WEIGELIN( t 91 7), WINKLER (t 91 9), del' iiber mehrere Faile mit liingerer Beob
achtungszeitbis zu 31/ 2 Jahren berichtete. v. SZILY (1918) fand anatomisch in 
einem Auge mit beginnender Panophthalmie, das durch ein neben dem Patienten 
aufschlagendes InfanteriegeschoLl verwundet war, als einzigen Fremdkprper einen 
Bleispritzer in del' Papille noch innerhalb del' Lamina cribrosa in Exsudat ein
gebettet, sowie mehrfach kleine Bleispritzer in Augen mit infizierten Fremd
kiirperverletzungen. Ich selbst habe mehrere Falle beobachtet und Bleispritzer 
in anatomisch untersuchten Augen gefunden. 

Glassp litter (vgl. § 198, S. 1296), die nicht hiiufig als Fremdkorper 
im hinteren Augenabschnitt beobachtet werden, gelangen meist aseptisch 
ins Auge. Bei ihrer geringen und erst nach langeI' Zeit hervortretenden 
entzundungerregenden Wirkung werden die Splitter von dem Auge lange 
Zeit reizlos vertragen. Fur die Verletzungsfolgen und den Verlauf sind 
deshalb zuniichst die mechanischen Verletzungsfolgen, die von der GroBe 
und Zahl der Glassplitter, sowie von der Einbruchspforte und dem Sitz ab
hangen, ausschlaggebend. Bei klaren Medien erkennt man Glassplitter mit 
dem Augenspiegel als hellgliinzende und stark das Licht reflektierende 
Fremdkorper. War del' Splitter durch die Linse eingedrungen, so kann 
er unter Umstiinden erst nach der Re~orption del' Katarakt sichtbar 
werden. Beim Eindringen ungewohnlich groLler Glassplitter wird das 
Auge unter Umstanden durch die Schwere del' Verletzung phthisisch 
werden. Der eingeschlossene Glassplitter kann lange Zeit reizlos einge

schlossen bleiben. 

Docll sind FaIle bekannt, in denen beim Verweilen von groBen Glas
splittern im Auge spateI' entziindliche Reizung auftrat, so daB die Ent
fernung des Auges notig wurde. Ich selbst hab~ einen derartigen Fall 
beobachtet, in dem etwa 3 Monate nach del' Verletzung das Auge wegen 
Zyklitis enukleiert werden muRte. In Fig. 113, S. 1297 ist del' Augen

durchschniU abgebildet. 
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Einen analogen Fall hat WEINSTEIN (1907) mitgeteilt. Nach perforierender 
Skleralverletzung durch einen Glassplitter falld sieh am Tage naeh der Verletzung 
eine Luftblase im Glaskiirper und eine dunkelsehwarz erseheinende Linie im 
durchfallenden Licht sowie langs derselben b~i Bewegungen mit dem Spiegel 
ein heller Reflex. Naeh 2 Woehen anseheinend reizlose Heilung mit S = 0,8, 
aber naeh 2 Monaten Verfall des Sehvermiigens und unter zunehmender Glas
kiirpertriibung und Reizung des Auges entwiekelte sieh ehronisehe Iridozyklitis, 
die die Enukleation niitig maehte. Der I em lange und I mm breite Glas
splitter steekte mit einem Ende in der Eingangsstelle in der Ziliarkiirpergegend 
fest und haUe hier zu Granulationsgewebsbildung in seiner Umgebung gefiihrt. 
Sein anderes Ende ragte in den Glaskiirper Yor. 

GRUNTHAL (1895) beriehtete iiber einen Glassplitter, der bereits 10 Jahre 
bei relativ guter S = 20/100 im Glaskiirper sa13, ohne irgendwelehe Reiz
erseheinungen zu veranlassen. An del' Hornhaut fand sieh eine 2 mm lange 
Narbe, an der Linse eine vordere und hintere Kapselnarbe und eine umsehriebene 
Triibung; der im Glaskiirper frei bewegliehe und von dem Auge oft als Sehatten 
empfundene Splitter war mit dem Augenspiegel als stark reflektierender Fremd
korper siehtbar. Einzelne Glaskiirpertriibungen waren naehweisbal\ das Gesiehts
feld naeh oben defekt. 

In einem von ZIRM (1890) mitgeteilten Fall fand sieh naeh Zerspringen 
eines Thermometerrohres eine 7 mm lange Kornealwunde mit Iris- und Linsen
verletzung. Das Augp wurde reizlos, hatte aber keine Liehtempfindllng mehr 
und blieb fast ganz frei von Entziindung. Doch zeigte sieh naeh unten eine 
Irispromipenz mit etwas Exsudat wie dureh einen Fremdkorper. Deshalb wurde 
41/2 Monate naeh der Verletzung operiert und einl8 mm langer und i mm 
breiter Glassplitter extrahierl. 

In einem analogen Fall von SWEET (1900) war die Katarakt naeh 3 Monaten 
spontan resorbiert und es gelang mit Riintgenstrahlen, den Splitter unten aul.len 
zu lokalisieren. Naeh Iridektomie gelang es mittels einer Pinzette, den von etwas 
Exsudat umgebenen 5 mm langen und 1,5 mm dicken Splitter zu entfernen. 

Zahlreiehe Glassplitter waren in dem von TWEEDY (1896) mitgeteilten Fall 
naeh Explosion einer Glasflasehe eingedrungen. Das ]jDke Auge mu13te enukleiert 
werden, das reehte Auge erlangte volle Sehscharfe wieder trolz des Verweilens 
mehrerer kleiner Splitter im· Auge. 

Weitere Faile sind mitgeteilt von A. v. GRAEFE (1854),POST (1886), 
KATZAUROW (1887), REECE (1899), FISHER (1905), ESKENAZI (1905), ZIEGLER 
( 1912), SWEET (t 91 2, darunter ein Fall mit Entziindung am zweiten Auge bei 
Eingedrungensein eines Glassplitters in den Ziliarkiirper. 

SCHOELER (I 902) steHte einen Kranken vor mit Augenverletzung durch 
GJassplitter, bei dem 6 Monate naeh der ~erletzung der Splitter spontan aus
gesto13en wurde. Ob der SpliUer im Glaskiirper sa13, ist in dem kurzen Berieht 
nieht gesagt. 

Schlie13Iich sei noeh ein Fall von COOPER (ref. ZANDER und GEISSLER 1864, 
S. 208) angefiihrt, bei dem ein Glassplitter hinten die Sklera perforiert haUe 
und lUr Halfte dieht am Optikus zum Auge hervorragte. Bei der Enukleation 
des atrophisehen Auges, in dem der Fremdkiirper 26 Jahre verweilt hatte, stach 
sieh COOPER in den Finger. 

Bei Steinsplittern (vgl. § '198, S. 1298) ist die Infektionsgefahr ent

schieden gru1ler als bei Glassplittern. Man sieht deshalb Mufiger nach 



1556 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

EiIidringen von Steinsplittern in die Tiefe des Auges starke Eilerungt 

stiirmische Panophthalmie oder umschriebene plastische Entzundung in 
der Umgebung des Splitters mit Schrumpfung und NetzhautablOsung und 
Ausgang. in Phthisis bulbi. Ieh habe einen Fall, in dem ein SteinspliUer 
durch die Linse in den vordersten Teil des Glaskurpers eingedrungen war 

und Eiterung einsetzte, auf S. 1298 erwahnt und abgebildet (Fig. 114). 
Aseptisch eingedrungene kleine Steinsplilter konnen selbst lange Zeit 

reizlos vertragen werden, bei etwas grofieren Splittern beobachtet man 
geringe proliferierende Entziindung und Einkapselung. Die frei im Glas
korper schwebenden Splitter schadigen durch ihre Beweglichkeit die Glas
korpersubslanz und bringen Gefahr der Netzhautabli.isung. Zuweilen ge

raten, zumal nach Explosionsverletzungen, kleinste Steinpartikelchen oder 
Sandkorner in die Tiefe, bleiben im Glaskorper schweben oder gelangen 
auf oder in den Augenhintergrund und konnen dort einheilen. Geringe 
Gewebsveranderungen in ihrer Umgebung maehen sich meist bemerkbar. 

Bei Steinsplittern ist auch Spontanausstofiung beobachlet, ebenso kommen 
Lageveranderungen vor, die neue Reizung veranlassen konnen. 

Kasuistik. Steinsplitter im Glaskiirpel'l'aum sind nicht allzuhiiufig beob
achtet. 

ZANDER und GEISSLER (1864, s. 212) l'efel'iel'en einen Fall von DESMARRES, 
offenbal' mit Infektion und Ausgang in Phthisis bulbi, sowie eine Beobachtung 
von COOPER, in del' nach 16jiihrigel' Ruhe Spontanausstofiung el'folgte. Einige 
bemerkenswerte Faile seiennoch angefiihl't. 

JACOBSON (I 865) beschrieb einen Steinsplittel' im Augenhintel'gl'und, del' 
einige Wochen nach del' Verlelzung, nachdem die Katarakt entfel'nt war, als 
kleiner dunkler Kiirper im Augenhintergrund innet'halb einer Chorioretinalruptur 
mit dem Augenspiegel sichtbar geworden war bei S = l/s und umschriebenem 
Skotom. LANDMANN (1882) iiufierte Zweifel, ob es sich urn einen Steinsplittel' 
handelte, da die Verletzung beim Miihlsteinschleifen entstanden war. 

In einem von MEN GIN (1 882) mitgeteilten Fall war ebenfalls nach Resorp
tion del' Katarakt durch Diszission del' Fl'emdkiirper in del' Aderhaut eingebettet 
sichtbar geworden. Man erkannte einen roten Stein splitter von del' Farbe des 
bearbeiteten Steins. Mit + 13 D betrug S = 3/10 , entziindliche Erscheinungen 
fehlten. Einen analogen Fall hat BURCHARDT (1 895) mitgeteilt. FICK (1893) 
berichtete iiber eine Steinsplitterverletzung, bei del' nach Herauslassen del' Linse 
die Enukleation wegen Reizung niitig wurde. Del' 1,8 mm lange und 0,5 mm 
dicke Steinsplitter safi im Orbiculus ciliaris. Daselbst fand sich ein Loch in 
del' Retina und eine zeUige Infiltration in del' Aderhaut. 

Einen Fall von Spontanausstofiung eines Stein splitters aus dem Glas
kiirper1'aum, offenbar infolge einer infektiiisen EntziinduDg, erwiihnt KUMMELL 
( 1908). 

Uber einen Stein splitter im Sebnerven, auf den die Schere bei del' Enu
kleation stiefi, berichtete HILLEMANNS (I 896). Del' Fremdkiirper war durch den 
Limbus eingedrungen, das Auge war bis auf unsichere Lichtempfindung e1'
blindet. Am zwiilften Tage wurde wegen Reizung des anderen Auges enukleiel't 
und del' Steinsplittel' mitten im Sehnerven sleckend gefunden. 



Fremdkorper im hinteren Bulbusabsehnitt. 1557 

Uber das Eindringen von Steinsplittern im Glaskorperraum bei Explosions
verletzungen verweise ich z. B. auf die Dissertation von CLAUSEN (I 903) aus 
meinem Jenaer Beobachtungsmaterial. 

Rei Kriegsverletzungen sind Steinsplitter haufig in del' Augentiefe nach
gewiesen zumal im Gebir-gskrieg (LOEWENSTEIN 1 91 6). 

v. SZILY (1918) fand bei del' mikroskopischen Untersuchung eines 7 Wochrn 
nach Verletzung durch Handgranate enukleierten Auges einen Steinsplitter im 
vorderen Glaskorperraum in Gl'anulationsgewebe eingebettet. Die Netzhaut war 
total abgel6st, von del' Papille vollstandig abgel'issen, del' subretinale Raum voll Blut. 
In 2 Fallen von Glask6rpel'abszeLl fand er anatomisch Erde und Steinsplitter im 
AbszeLl. 

Die im hinteren Bulbusabschnitt nur seHen angetrofTenen Hoi z

splitter (vgl. § 198, S. 1300) veranlassen in der Regel Entzilndung und 

kOnnen nach Einkapselung im meist erblindeten Auge sich jahrelang ruhig 

verhalten, aber auch neue Entzundungen veranlassen. 

In einem von DODD (1902) mitgeteilten Fall war ein Stiickchen NuEschale 
in das Auge eingedrungen, hatte zu Erblindung und 7 Monate anhaltender Ent
zundung gefiihl't. Dann war das Auge ruhig, bis sich 30 Jahre nach der Ver
letzung neue Entziindung, mit sympathischel' Reizung am anderen Auge einstellte. 
In Bindegewebe eingeschlossen fand sich zwischen Iris und Aequator bulbi ein 
4 mm langes und 2 mm breites NuEschalenstiick. 

Ubel' ein 1/2 em langes und ziindholzdickes Holzstuckchen, das mehrfach 
zu Entzilndung AnlaE gegeben, aber schliemich 30 Jahre lang im Augc ge
weilt hatte und bei frischer Entziindung entfernt wurde, hat LAGRANGE (1902) 
bel'ichtet. 

REMY (1893) beobachtete einen Fall von Pseudogliom mit Entziindung, bei 
dem sich nach der Enukleation ein in bindegewebige Massen eingeschlossenel' 
Holzsplittel' fand. BADAL und FROMAGET (1896) berichteten uber Erscheinungen 
von Iridochorioiditis, Netzhautabl6sung, Glaukom bei einem 10 jahl'igen Madchen, 
so daLl an malignen Tumor gedacht wUl'de. Naeh der Enukleation fand sich 
ein Dorn in der Gegend des Corpus ciliare. 

RAAB (I 875) fand im Trichter del' abgel6sten Netzhaut in Exsudat einge
bettet einen Holzsplittel' von 4 mm Lange. Die Verletzung war 1 Jahl' zuvor 
erfolgt. 

Ich selbst (I 892) habe einen Fall mitgeteilt, bei dem ein Holzsplitter 
3 Wochen zuvor in den Glask6rper eingedrungen war und noch in der Skleral
wunde steckte. Del' Fr~mdkorper war von Exsudat eingehullt und gliicklich 
extrahiert, wonach Heilung mit voller Sehscharfe eintrat. Auf der Kultur wuchs 
ein gelber, die Gelatine verflussigender Bazillus. 

In einem von ADDARIO (191 0) mitgeteilten Fall war ein Holzspan seit 1 Jahr 
zwischen Aderhaut und Netzhaut eingekapselt und gut vertragen. Es fan den sich 
einumschl'iebener chorioretinitischer Herd, eine scharf begrenzte Netzhautabhebung 
mit entsprechendem Skotom im Gesichtsfeld bei normaler zentraler Sehschiirfe. 

Bei den Kriegsverletzungen finden sich haufig Holzsplitter in del' Tiefe 
des Auges, manchmal zusammen mit anderen Fremdk6rpern. Die Augen gehen 
meist zugrunde (HERTEL 1916). v. SZILY (1918) fand einen Holzsplitter bei del' 
anatomischen Untersuchung des 41./2 Wochen zuvor verwundeten Auges in der 
Ziliark6rpergegend eingebettet. 
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Pulverkorner, die aseptiseh'in die Tiefe eingedrungen sind, konnen 
viele Jahre reizlos eingeheilt vertragen werden, doeh werden die Zeiehen 
einer gewissen ehemisehen Einwirkung auf die Umgebung nieht vermi£t. 

Dber Falle von Pulverkornern in der Tiefe des· Auges haben berichtet: 
BALLIAS (1865), POOLEY (1871), BERGERET (ref. bei LANDMANN 1 882), der ein 
Pulverkorn nahe neben der Papille sitzen sah, das d~rch Kornea, Iris und Linse 
eingedrungen, ohne die geringste Starung herbeizufiihren, dort steckte. In dem 
von mir (I 90 I) mitgeteilten Fall saE das durch Hornhaut und Linse bei einer 
Verletzung VOl' 36 Jahren eingedrungene Korn im Augenhintergrund in del'. 
Mitte eines Entfarbungsherdes, in dessen Umgebung einige chorioretinitische 
Flecke lagen. Einzelne Glaskorpertriibungen waren vorhanden, die Sehschiirfe 
betrug %. 

Auf Infektion ist del' iible Ausgang in einer Beobachtung von HIRSCHBERG 
( 1 890) zuriickzufiihren. Ein Korn rauchlosen Pulvers war durch Kornea, Iris 
nnd Linse eingedrungen, das Auge muEte wegen zunehmender Iridochorioiditis 
mit GlaskorperabszeE enukleiert werden. AI,latomisch fand sich eine An prall
stelle in del' 'Retina, von ,del' del' Fremdkorper zuriickgeprallt war. 1m Glas
korperabszeE fan den sich ein Pulverkorn und daneben gelbe Kornchen, die 
Pflanzenteile enthielten. 

Zuweilen sind Zilien im hinteren Bulbusabsehnitt beobaehtet. Sie 
gelangen in den GIaskorper entweder bei perforierenden Stieh- oder Sehnitt
verletzungen oder werden von kleinen Fremdkorpern, besonders Sehrot
kornern und ZiindhiitehenstiiekeheJ), mitgerissen. Sie streifen sieh meist 
vom Fremdkorper ab oder bleiben zuweilen an ihm im Auge haften. So
fand ieh an einem aus dem Glaskorper extrahierten Ziindhiitehensplitter 
eine Zilie an dem Fremdkorper fest haften, denselben Befund erhob ieh 
an einem Sehrotkorn, ebenso sah WEBSTER (t89t) zw'ei Zilien an einem· 
Sehrotkorn hangen. 

Vielfaeh sind die Zilien nur als zufiilIiger Befund bei der anatomisehen 
Untersuchung naehgewiesen, sei es im Bindegewebe, sei es in einer 
zelIigen Infiltration. Aueh Riesenzellen werden in der Umgebung der Zilien 
gefunden. 

DEUTSCHMANN (1890) fand in einem Auge mit Eisensplitter im Glaskiirpel' 
zufaIIig anatomisch eine Zilie in Riesenzellen eingebettet, denen sich ein fein
faseriges von Rundzellen durchsetztes Spindelzellengewebe als Kapsel anschloE. 

In einem Auge mit Aniridie nach SchrotschuEverletzung am Limbus fand 
WINTERSTEINER (I 894) an der Stelle des zerstorten ZiliarkOrpers eine aus Glas
korper, Fibrin und Blutkorperchen bestehende Masse und darin einen Leukozyten
herd mit einer ZiIie in del' Mitte. Riesenzellen fehIten. TREACHER COLLINS (t 893) 
beschrieb ein Auge, in dessen Glaskorper drei Zilien bei einer Messerstichver
letzung eingedrungen waren. In einem Auge, das doppeJte Perforation durch. 
SchrotschuE 25 Jahre zuvor erlitten hatte, fanden DE LAPERSONNE und VASSAUX 
(1884) in dem bindegewebigen Narbenstrang zwischen Ein- und Austrittsstelle 
Zilien eingeschlossen. • 

Weitere Mitteilungen iiber das Vorkommen von, Zilien im Glaskorper find en 
sich bei MANz (-1868), SATTLER (1874), MACKROCKI (1883), KRAISKY (1902). Be-
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sonders beachtenswert ist ein von QUINT (1901) mitgeteilter Fall, in dem nach 
Verletzung del' Augenbrauen 'durch einen krummen Nagel. eine perforierende 
Skleralverletzung 3 P nach auEen von del' Makula veranlaEt war. Aus dem 
Wundspalt l'agten zwei Harchen in den Glaskiirper VOl', die bei S = 5/10 un
veriindert sichtbar blieben. Die Haare machten sich durch leichte Verschleie
rung del' Objekte bemerkbar und JieEen sich zur entoptischen Wahrnehmung 
bringen. Durch Ablenkung einzelnel' Strahlenbiindel wurde del' obere Rand del' 
Gegenstiinde doppelt gesehen. Uber einen Fall von doppeltel' Durchbohrung 
des Augapfels mit einem Taschenmessel' und Implantation einer Zilie und eines 
Epithelkeimes in del' hintel'en Augenwand berichtete WARNECKE (1908). LANGE 
(1907) teilte einen Fall von SpontanausstoEung einer Zilie aus dem Glaskorper, 
die etwa 8 Wochen nach einer Stichverletzung del' Sklera durch einen Feder
halter erfolgte, mit. 

Diagnose. Die Diagnose hat in erster Linie festzustellen, ob' ei'll 
Fremdkorper in den hinteren Augenabschnitt eingedrungen und dort haften 
geblieben ist. In vielen Fallen ist die Diagnose vOll~g sicher zu stell en, in 
anderen Fallen kann die Anwesenheit des Fremdkorpers im Augeninnern 
nur mit mehr oder weniger Wahrscheinlichkeit angenommen werden. So
dann hat die Diagnose uber den Sitz des Fremdkorpers und seine Natur 
Aufklarung zu geben, und es ist zu entscheiden, ob Infektion im Spiel ist 
oder nicht. 

Haufig legt die Erhebung uber den Vorgang der Verletzung und uber 
die Art del' Beschiiftigung die Vermutung nahe, daE ein FremdkOrper ein
gedrungen ist. 

Erforderlich ist zunachst die genaue Feststellung der Eingangspforte 
in der Kornea oder Sklera sowie des in die Tiefe fiihrenden Weges. 1st 
del' Fremdkorper durch die Hornhaut eingedrungen, so laEt oft schon 
die BeschafIenheit del' Eingangsstelle zusammen mit den ilbrigen sichtbaren 
Veranderungen kaum einen Zweifel uber das Eingedr.ungensein eines Fremd
kOrpers aufkommen. Eine kleine Hornhautwunde oder -narbe, entsprechend 
gelagerte Irislilcke, partielle strangartige oder trichterfi.irmige die Linse 
von vorn nach hinten durchsetzende Trubung, Nachweis einer hinteren 
KapselUfInung zuweilen mit glaskOrperwarts herausgedrangtem Triibungs
schlauch, sowie streifenfOrmige Trilbungen im GlaskOrper lassen sofort an 
einen Fremdkorper im Auge denken, falls nach dem ganzen Vorgang der 
Verletzung eine Stichverletzung auszuschlieEen ist. Aus der Lage der Horn
haut- und Linsenwunde oder Hornhaut-lris-Linsenwunde kann man die 
Flugrichtung des FremdkOrpers bestimmen. Charakteristisch ist ferner, 
daE die kleinen Hornhautwunden sich schnell schlieEen und meist nicht 
zum Irisvorfall fiihren. Nur groEere Wunden klafIen und zeigen haufiger 
Iriseinklemmung. 

Etwas schwieriger ist der Nachweis der Skleralperforation. Bei 
frischen Wunden deuten eine Bindehautekchymose und kleine Bindehaut
wunde auf die Verletzungsstelle hin, doch kann eine kleine Skleralwunde 
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rasch verkleben und von Bindehaut bedeckt sein. Filr Perforation spricht 
ohne weiteres Einlagerung von Glaskurper oder von pigmentiertem Uveal
gewebe. Leichter erkennbar sind etwas gru£ere perforierende Skleral
wunden. In zweifelhaften Fallen kann bei frischeren Verletzungen zur 
Feststellung, ob SkleraIperforation vorliegt, eine vorsichtige Sondierung der 
Wunde erforderlich sein. Beim Hineinleuchten mit dem Augenspiegel in 
das Auge markiert sich hiiufig der Wundkanal durch lange fiidige Blut
streifen oder dichtere ~lutungen. In alteren Fallen erscheint der Wund
kanal zuweilen als grauer Trilbungsstreif. Manchmal nehmen die Blutungen 
an einer Stelle in der Tiefe erheblich zu und deuten dadurch den Sitz des 
Fremdkorpers an. Das MiEverhiiltnis zwischen Kleinheit der Eingangs
wunde und der Ausdehnung der Hamorrhagie im Auge spricht vielfach 
fiir das Eingedrungensein eines Fremdkorpers. Zuweilen erscheint beim 
Absuchen des Glaskorpers ein tiefliegendes Exsudat, das den Fremdkorper 
einhUIlt. 

Sucht man in der Richtung der durch die au£eren Verletzungen. fest
gestellten Flugbahn des Fremd.korpers den Augenhintergrund ab, so kann 
man zuweilen die Aufschlagstelle desselben an der hinteren Augenwand 
nachweisen, die sich als Netzhautblutung, Netzhautzerrei£ung oder Netz
haut-Aderhautruptur mit freiIiegender Sklera darstelit. 1m letzten Fall 
kann es schwierig sein, ophthalmoskopisch eine sirhere Entscheidung 
zwischen AnpralJstelJe und zweiter Perforation der Augenwand zu treffen. 
Die RilckpraiIstellen sind meist kleiner, die hinteren Austrittsstellen von 
Fremdkorpern groEer, oft deutlich dellenfOrmig eingesunken und in alteren 
Fallen mit Pigment umsaumt. Gegen doppelte Perforation und fUr Rilck
prall spricht, wenn weiter ab von der Anschlagstelle dicke kompakte Blu
tungen sich finden, da. sie auf die Lage des zuro.ckgeprallten FremdkUrpers 
hind~uten. 

St~ts hat man bei vorher erweiterter Pupille den Giaskorperraum und 
die Bulbuswand mit dem AugenspiegeI abzusuchen, ob man nicht den 
Fremdkorper seIbst entdeckt. 

Kann bei hinreichend kIaren Medien und gilnstigem Sitz der Fremd
korper direkt mit dem Augenspiegel wahrgenommen werden, so ist die 
Diagnose gesichert. Aus der Farbe und der Art des Reflexes mEt sich 
ein SchluE auf seine Natur ziehen. Mancbmal sieht man den Fremdkorper 
unsicber aus der Medientrilbung durcbschimmern.· Zuweilen hebt er sicb 
nur undeutlich zwischen Blutungen ab, auch muE man sich davor huten, 
ein kompaktes Blutgerinnsel fUr den Fremdkorper zu halten. In anderen 
Fiillen kann der Nachweis eines umschriebenen Exsudates einen wichtigen 
Fingerzeig fiir die Anwesenheit eines Fremdkurpers geben,z. B. bei Zilnd
hiltchenverIetzungen. Bei Eisensplitterverletzungen' dagegen wiirde zugleich 
das eitrige Exsudat fUr erfolgte Infektion sprechen. [st der Fremdkorper 
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yom Exsudat eingeschlossen, so erregt der Nachweis einer umschriebenen 
knotchenartigen Prominenz wohlden Verdacht, doch sind Irrtilmer leichter 
muglich, da auch Stichverletzungen zu umschriebener Glaskorperinfiltration 
filhren konnen. Andererseits kann der Befund unter Umstanden den Ver
daeht einer Neubildung erregen, wie in den auf S. 1557 erwahnten Fallen 
von REMY (1893) und BADAL-FROMAGET ('1896), in denen es. sich beide Male 
urn entzilndliches Exsudat in der Umgebung eines Holzsplitters handelte. 

1st in alteren Fallen der Fremdkorper durch umschriebene Binde
gewebswucherung eingekapselt, so erkennt man mit dem Augenspiegel nicht 
selten eine hilgelige Prominenz, in der man den Fremdkorper vermuten kann. 

Der Nachweis von Luftblasen legt den Verdacht nahe, dan ein 
Fremdkorper in das Auge eingedrungen ist. Filr seine Anwesenheit im 
Auge sind sie aber nicht beweisend, da sie bei perforierender Stichver
Jetzung vorkommen und da andererseits der Fremdkorper das Auge hinten 
verlassen haben kann. So fand ich (4901) Luftblasen im Glaskorper in 
einem Fall von Eisensplitterverletzung, in dem sich spater doppeIte Per
foration des Auges durch den Splitter herausstellte. Ferner kann man aus 
der Lage der Luftblasen keinen Schlu£ auf den Sitz des Fremdkorpers im 
Auge ziehen, da die Luftblasen vermoge ihrer Leichtigkeit im GIaskorper 
nach oben steigen und je nach der Stellung des Auges ihren Platz ver
iindern konnen (HILDEBRAND 1891). Zuweilen halten sie sich anfangs in 
der Bahn des Fremdkorpers und sind in die Tiefe mitgerissen, wo sie 
unter BIut oder selbst an und unter der Netzhaut festgehaIten werden. 
SchIie£lich mu£ man sich hilten, eine Luftblase mit ihrem hell en Reflex 
fUr den FremdkOrper zu halten. 

1st der Fremdkorper mit dem Augenspiegel nicht sichtbar, sei es, dan 
er durch Medientriibungen verdeckt ist, sei es, dan er zu weit nach vorn 
sitzt, sprechen aber die Veranderungen in der Tiefe zusammen mit den 
der au£eren Verletzungsfolgen an der Hornhaut, Iris, Linse oder Sklera 
mit Wahrscheinlichkeit fUr das Eingedrungensein eines FremdkOrpers, so 
mu£ man zur Stellung der Diagnose die weiteren diagnostischen Hilfsmitlel 
heranziehen. 

Genaue Prilfung der zentralen Sehscharfe und des Gesichtsfeldes kann 
wichtige Anhaltspunkte geben. Der Nachweis eines Skotoms oder einer 
Gesichtsfeldbeschrankung ist, worauf BERLIN (1868, 1887) wiederholt hin
wies, von Wert fUr die Bestimmung der Anwesenheit und des Sitzes' eines 
Fremdkorpers im Auge. Bei der so h1iufigen Senkung des Fremdkorpers 
im Glaskorperraum findet sich Gesichtsfeldeinengung nach oben. Bei ganz 
frischen Verletzungen wird die Gesichtsfeldstorung ·durch den Fremdkorper 
und Blutungen vor der Netzhaut oder durch Verletzung der Netzhaut hervor
gerufen. Sofortige Amaurose bei frischer Verletzung durch einen kleinen 
Fremdkorper erweckt den Verdacht der Optikusverletzung (WAGENMANN '1901). 
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HAASE (1918) schlug vor, aus der Lage von Gesichtsfelddefekten und Skotom 
am Kampimeter die Lage des Fremdkorpers rechneriseh zu bestimmen. 

Von dem allergroBten Wert fUr die Diagnose von Fremdkorpern im 
hinteren Bulbusabschnitt sind die bereits ~n § 193 und 194 genau be
sproehenen besonderen Hilfsmittel, die uns zum Na~hweis von Fremd
korpern, zur Bestimmung ihrer Lage, GroBe und Art zu Gebote stehen 
und unter den en vor aHem die Sideroskopie, die diagnostische Ver
wendung des Elektromagneten und die Untersuchung mit Rontgen
strahlen zu nennen sind. 

Die Sideroskopie (vgl. § 1193, S. 1172) in ihrer vervollkoJIlmneten Form 
gestattet fast ausnahmslos die Anwesenheit von magnetisehem Eisen oder 
Stahl mit Sieherheit nachzuweisen oder auszusehlieBen. Ami der Bestim
mung des starksten Aussehlages kann man zugleich den Sitz des Splitters 
annahernd bestimmen. Unmagnetische Fremdkorper geben k~inen Aus
schlag der Magnetnadel, schwach magnetische FremdkOrper wie die Eisen
erze geben am Sideroskop einen Aussehlag, folgen aber unter UPlstanden 
nicht dem Magneten (vgl. § 200). Einen positiven Ausschlag gehen auch 
eisenhaltiges Kupfer oder seine Legierung, die wohl auf die Nadel einwirken, 
aber nieht vom Elektromagneten angezogen werden. Ein positiver AUischlag 
gestattet nicht unter allen Umstanden die Annahme, daR der Fremdtorper 
im Bulbus steekt; denn Eisensplitter in der Umgebung des Auges, vor aHem 
Eisensplitter, die naeh doppelter Perforation des Auges hinten wieder aus
getreten sind, konnen ebenfalls positiven Ausschlag geben. Hipsiehtlichder 
Indikation der Sideroskopie verweise ich auf S. 1180. 

Die diagnostische Bedeutung des Elektromagneten, die Indi
kat ion zu seiner diagnostischen Anwendung sowie die Grenzen seiner 
Leistungsf1ihigkeit in diagnostischer Hinsicht wurden bereits in § 193, S. 448. 
ausfUhrlicher behandelt, so daB ieh darauf verweise. 

Die Untersuchung mittels Rontgenstrahlen hat sich alswert
voiles Hilfsmittel zum Nachweis und zur Lokalisation vQn Fremdkorpern 
im hinteren Bulbusabschnitt erwiesen. Durch die technische Vervollkomm
nung des Verfahrens gelingt es, selbst kleine metallisehe Fremdkorper im 
Auge nachzuweisen. In den Figg. 134-139 sind einige Aufnahmen wieder
gegeben, in den en es gelang, kleine Splitter aufzufinden und ihre Form und 
GroBe sowie ihre Lage zu bestimmen. Die 1,lontgenaufnahmen sind be
sanders dann heranzuziehen, wenn die anderen leicht anwendbaren Unter
suchungsmethodenversagten oder ungenilgenden AufschluB gaben, oder wenn 
es darauf ankommt, den Sitz, die Form und die GroBe des Fremdkorpers 
naher zu bestimmen. Zumal wenn bei positivem Sideroskopausschlag die 
Anwendung des groBen Magneten negativausfiel, ist die Rontgenaufnahme 
heranzuziehen, ebenso stets clann, wenn Verdacht auf doppelte Perforation 
des Auges durch den Fremdkorper besteht. Sie vermag dann unter Um-
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standen volle Klarheit zu schaffen, manchmal ist aber bei positivem Befund 
der Rontgenaufnahme nicht sichel' zu ent.scheiden, ob der Fremdkorper noch 
im Auge oder in oder dicht hinter der Sklera steckt. 

Fig. 14-0 giht den Befund einer Schrotkornverletzung des Auges wieder, 
in dem eindeutig die doppelte Perforation des Auges erwiesen war. 

Die Rontgenaufnahme empfiehIt sich stets, ehe man sich bei volliger 
Unsicherheit der Verhaltnisse zu eingreifenden Operation en mit skleraler 
Bulbuseroffnung entschlieBt. Die Leistungsfahigkeit der ROntgenaufnahme 

Fig. 134. 

18 jiihriger Biichsenmacher. Traumatische Katarakt nach Eisensplitterverletzung vor ill. Jahrell. 
Aullen unten periphere Hornhautnarbe, Loch in der Iris. Sideros]{op l'ositiv. Rontgenallfnailme (bitem

pomle llnd frontale) zeigt uelltlich den Fremtlk6rper. 

findet ihre natilrliche Gl'enze einmaI in del' Kleinheit der FremdkOrper, 
sodann in dem Grade der Durchgangigkeit del' FremdkOrper fUr Rontgen
strahlen. So sind Glassplitter nur schwer und Holzsplitter gar nicht mittels 
der ROntgenstrahlen nachweisbar. Ich verweise im iibrigen hinsichtlich 
der Ausfiihrung der Methode, ihrer Indikation und Leistungsfiihigkeit auf 
§ 194-, S. H9L 

Die Wundsondierung mit Stilet ist bei frischen Verlelzungen nur 
in Ausnahmsfiillen und mit gronter Vorsicht noch in Anwendung zu ziehen. 
Sideroskop, Magnet und ROntgenaufnahmen haben der in bezug auf Infektion 
nicht ungefahrlichen Wundsondierung noch mehr Boden entzogen. Die 
Sondierung kann einmaI erwiinscht sein zur Feststellung, ob eine Skleral-

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Wagenmann. II. Bd. 99 
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wunde perforierend ist. In Fallen, in denen Verdaeht besteht, daB die 
Spitze des Fremdkorpers noeh in der Wunde steekt, kann vorsiehtige Son
dierung in Frage kommen, falls es sieh den Umstanden naeh nieht urn 
Eisensplitter, sondern z. B. urn Glassplitter oder Holzsplitter handelt. Ebenso 
kann bei alten Verletzungen mit Verdaeht auf Spontanaussto£ung die Son
dierung die Anwesenheit eines Fremdk6rpers ergeben. 

1st die Verletzung nieht frisch, so konnen bei I1ingerem Verweilen eines 
Eisensplitters die siderotisehen Veranderungen an der Iris und Linse oder 

Fig. 135. 

Eisensplitter im hinteren Augenabschnitt. 

etwaige subjektive oder objektive Zeiehen der Netzhautdegeneration die 
Anwesenheit eines Eisensplitters nahelegen oder sieher vermuten lassen und 
dazu fUhren, die iibrigen HilfsmiUel der Diagnose heranzuziehen. In anderen 
Fallen von ehroniseher Entziindung naeh Verletzung sprieht, worauf BERLIN 
(1867) hinwies, das MiBverhiiltnis der auBerlich siehtbaren Verletzungsspuren 
zu der Intensitat und der Dauer der Entziindung sowie zur Neigung zu 
Riiekfallen fUr die Anwesenheit eines Fremdkorpers im Auge. 

Bei der Sehwierigkeit der Diagnose auf Fremdkorper im hinteren Augen
absehnitt bleiben unvorhergesehene {jberrasehungen nieht ganz aus. Immer 
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noch kommen FaIle vor, in denen man nach dem ganzen Befund das Vor
handensein eines FremdkOrpers im hinteren Augenabschnitt annehmen sollte 
und bei denen sich kein FremdkOrper im Auge findet und bei denen z. n. 
erst durch die Enukleation eventuell nach veegeblichem Extraktionsversuch 
die Verhaltnisse klargestellt werden. Auf der anderen Seite gibt es Faile, 
in denen man FremdkOrper im Auge ausschlie£en mOchte und bei denen 
doch ein solcher vorhanden ist. 

Eine der Ursachen eines unvermuteten Ergebnisses kann z. B. durch 
doppeJte Perforation des Auges mit Wiederaustritt des FremdkOrpers ge
geben sein. 

Fig. ~ 36. 

Links Eisensplitter in der Netzhaut. Extraktion mit Riesenmagnet. 

Uberaus wichtig erscheint es, die Diagnose der do p pelt e n Per for at ion 
des~Auges und der extrabulbaren Lage des Fre mdkOrpers schon 
durch die klinische Untersuchung mOglichst frilhzeitig zu stellen. Mit den 
klinischen Merkmalen, aus denen die Doppelperforation erkannt werden 
kann, haben sich u. a. befaBt WAGEN~IANN (1901), NATANSON ('1902), HmscH
BERG(1903), SWEET(1907), FORSMARK (1908), RiiBEL(191 0). Auf die Symptome 
einer Doppelperforation durch Schu£verletzung habe ich in der Dissertation 
von STICKEL (1901) hinweisen lassen; doch scheidet hier diese Form aus 
und wird bei der Schu£verletzung erOrtert. 

Bei Beriicksichtigung aller klinischen Merkmale kann es gelingen, in 
vielen Fallen die Diagnose der doppelten Perforation vullig sicher zu stellen, 
in anderen Fallen sie mit mehr oder weniger Wahrscheinlichkeit zu ver
muten, wahrend in einer Reihe von Fallen das Erkennen unmoglich ist. 

99* 
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Liegt die Verletzung lange Zeit zuruck, so kann wie in den von mir 
beobachteten und S. 1537 und 1538 erwllhnten Fallen hiimatogene Siderosis 
den Befund komplizieren und die Diagnose erschweren. 

Bei der Stellung der Diagnose kommt folgendes in Betracht: 
1. Der Nachweis der zweiten Perforationsstelle mittels des Augen

spiegels, der aber nur bei hinreichend klaren Medien mOglich ist, vgl. z. B. 
die FaIle von WAGENMANN (1901), GENTH (1903), OLEYNICK (1915). FORsMARK 
wies darauf hin, daB die Anschlagstelle dann fUr Doppelperforation spricht, 

wenn das Sideroskop den Splitter 
Fig. 137. nach derselben Gegend verlegt, 

wahrend dort ein Splitter nicht 
sichtbar ist. Wird in alteren Fallen 
von Eisensplitterverletzungen eine 
Narbe gefunden und fehlt die Si
derosis, so spricht das fUr Doppel
perforation. 

2. Der Nachweis von Exo
phthalmus durch retrobulbaren 
BIutergull. Wahrend dieses Sym
ptom bei Doppelperforation durch 
Schrotschull oder durch grollere 
Gegenstande haufig eintritt, erlangt 
es bei der Doppelperforation durch 
gewOhnIiche Eisensplitter nur sel
ten Bedeutung, da diese Splitter 
klein sind und oft nicht tie fer in 
die Orbita eindringen. 

3. Das Auftreten einer von der 
Eingangspforte unabhangigen sub
konjunktivalen Hamorrhagie oder 

Eisensplitter in der hinteren Bulbuswand. einer Sugillation des Unterlids bei 

Splitterverletzungen der Hornhaut, 
falls eine gleichzeitige Kontusion auszuschliellen ist. Auf dieses wichtige 
klinische Symptom, das bei frischen Verletzungen sofort auf Doppelperforation 
hinweist, baben vor all em FORslfARK ('1908) und RUBEL (11910) hingewiesen. 
RUBEL teilte 2 FaIle mit, in denen das Symptom ausgesprochen war. 

4. Erscheinungen von Verletzungen der Weichteile der Orbita, be
sonders der Nerven und Muske!. Wahrend bei DoppeJperforation nach 
Schrotschullverletzungen derartige Erscheinungen haufiger vorkommen, 
finden sie sich bei der durch Eisensplitter nur selten. SJlGGEL (1903) ver
mutete Doppelperforation nach perforierender Eisensplitterverletzung, da 
danach Erscheinungen von seiten der Nerven (Reizung im J. Trigeminusast 
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und Doppelbilder, anscheinend nach Reiz des Trochlearis) auftraten. FRANKE 
(i 902) fand bei einem Mann nach Doppelperforation durch Eisensplitter 
heftige Schmerzen, die zum Versuch del' Extraktion des orbitalen Splitters 
mittels der KRONLEINschen Operation AnlaE gaben. Hierher gehiiren ferner 
die Erscheinungen, die auf Verletzung der Orbitalknochen odeI' Hirnver
letzung hinweisen; wir kommen auf derartige Faile, in denen meist grOfiere 

Fig. ~ 38. 

unregelmaJ3iges Kupfersplitterchen nach Ziindhiitchenexplosion im Giask6rper. Dureh Bleidraht BulbllS
oberflache markiert. Fronto·occipitale Aufnahme. 

Fremdkorper ihren Weg durch das Auge genommen haben, bei den Orbital
fremdkorpern zuruck. 

5. Das Auftreten von retrobulbaren entzundlichen Erscheinungen kann 
z. B. bei Doppelperforation durch Kupfersplitter wichtig sein, ebenso bei 
infizierten anderen Splittern. Ich selbst beobachtete bei nur mafiiger Glas
kOrperinfiltration bereits starkere retrobulbare Entzundung und fand nach 
del' Exenteration des Auges eine zweite Perforation und in einer retrobul
baren Eiterung den FremdkOrper. 
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6. Vertiefung der Vorderkammer, wenn ein Glaskorperverlust durch 
die primare Perforationsu{fnung weniger wahrscheinlich ist. Dieses von 
FORSMARK angefiihrte Symptom wird nur bei Doppelperforation durch groBere 
Fremdkorper von Bedeutung sein kunnen. 

7. Das Resultat der Sideroskopie kann unter Umstanden an Doppel
perforation denken lassen, wenn bei den sonstigen sicheren Zeichen des 
Eingedrungenseins eines Eisensplitters der Ausschlag negativ oder ganz 
schwach im Verhaltnis zur GruBe der Eingangspforte ist. Freilich Mnnte 

Fig. 139. 

Derselbe Fall wie bei Fig. 138. Schrag von nnten-auGen aufgenommen. 

ein unmagnetischer StahlspliUer im Auge dasselbe Ergebnis haben. Bleibt 
der Ausschlag bei der Annaherung verschiedener Bulbusteile bei entsprechen
den maximalen Augenbewegungen stets gleich, so spricht das fUr Sitz am 
hinteren Pol oder hinter dem Auge. Sitzen die Splitter extrabulbar der 
Sklera fest auf, so verursachen sie ebenso wie die daselbst in der Augen
wand steckenden Splitter bei der jeweiligen Annaherung des entsprechenden 
Quadranten den starksten Ausschlag. Die Annahme von FORS~IARK, daB auf 
Grund des starksten Magnetnadelausschlages nach unten die Annahme 
einer Doppelperforation unwahrscheinlich wird, trim, wie RUBEL (1910) nach
weisen konnte, nicht zu. 
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8. Von Bedeutung ist das Ergebnis der Magnetanwendung, wobei 
negatives und positives Verhalten in Betracht kommt. BIeibt bei positivem 
Sideroskopausschlag die Anwendung des Riesenmagneten negativ, so spricht 
das entweder fUr Fixierung des Splitters im Auge odeI' fUr Doppelperforation. 
War das Sideroskop negativ odeI' unbestimmt und bleibt die Magnet-

Fig. 140. 

Links SchrotschuBverletzung. EinschuB nach au Ben von der Hornhautmitte. IriszerreiBung. Katarakt. 
Exophthalmus, deshalb doppelte Perforation vermutet, durch Riintgenaufnahme bestatigt. Schrot

korn sitzt im Keilbeinkiirper. 

anwendung negativ, SO laEt das an doppelte Perforation denken, falls aIle 
sonstigen Erscheinungen fUr das Eingedrungensein eines Splitters sprechen 
und wenn unmagnetische Stahl splitter ausscheiden. Wird die Spitze des 
Riesenmagneten ganz peripher in der UbergangsfaJte aufgesetzt, so kann, 
wie MAYWEG (1902) beobachtete, del' extrabulbar sitzende Eisensplitter unter 
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der Konjunktiva erscheinen oder sich, wie RUBEL (1910) mitteilte, durch 
Bewegungen des orbital en Gewebes sowie durch eine Schmerzreaktion be
merkbar machen. Doch kann die Magnetanwendung bei postskleralem Sitz 
negativ bleiben, z. B. ALLPORT (19·12), BLACK (19'11). 

9. Uberaus wichtig und stets bei Verdacht auf Doppelperforation heran
zuziehen ist die Rontgenaufnahme. Ihr Ergebnis kann, falls der Splitter 
in einiger Entfernung vom Auge sitzt, vielfach beweisend sein. Vielfach 
ist aber trotz verschiedenartiger Aufnahme und Lokalisationsverfahren (vgl. 
§ 194, S. 1191) die Entscheidung nicht moglich, ob der Splitter dicht vor 
der Sklera im Auge oder in oder hinter der Sklera steckt, zumal die Durch
messer der Augen nach der Refraktion schwanken. Da die EisenspliUer 
gar nicht selten, wie anatomische Befunde z. B. in zwei von mir (1901) 
mitgeteilten Fallen und in den weiteren von mir beobachteten und von 
KESSEL (1903) und THOMA ('1919) mitgeteilten Fallen beweisen, dicht hinter 
oder auf der Sklera eingebettet fest haften, so geben Aufnahmen unter ver
schiedenen B1ickrichtungen keinen sicheren AufschluLl, da die Splitter die 
Bewegungen des Bulbus mitmachen. 

Trotz Rontgenaufnahme wurde z. B. Doppelperforation in einem von FRO
MAGET (1901) mitgeteilten Fall nicht erkannt. SWEET (1 907) veriegte nach dem 
Resultat der Rontgenaufnahme den Eisensplitter in einem Fall intrabulbar, wahrend 
die Enukleation orbitalen Sitz ergab; umgekehrt nahm er in einem Fall Doppel
perforation an, wahrend der Splitter intraokular saLl. Zahlreiche Faile sind 
mitgeteilt, in denen die Rontgenaufnahme bei Feststellung der Doppelperforation 
des Auges gute Dienste leistete, so von BOURGEOIS (1 901), HIRCHBERG (1901, 
1903, einer del' Faile aueh bei LEHMANN und COWL [1902J), BRAUNSTEIN (1901), 
GENTH (1903), FRANKE (1903), AMBERG (1907), LAMBERT (1907), SWEET (1907), 
FORSMARK (1908), BRUCKMANN (1909), RUBEL (1910), ALLPORT (1912). 

Die diagnostische Beurteilung, ob ein Fremdkiirper im hinteren Bulbus
abschnitt zur Infektion gefilhrt hat, laRt sich nach dem Befund vielfach 
ohne weiteres entscheiden, vielfach aber, zumal bei stark entziindung
Brregenden Splitt ern , wie Kupfer-Messingsplittern, erscheint sie erschwert. 
Bei Kupfersplittern wird man eine umschriebene Exsudation auf die Fremd
korperwirkung beziehen, wahrend progressive Eiterungen, vor aHem Pan
ophthalmie, stets auf Infektion hinweisen. Handelt es sich urn andere nicht 
stark entziindungerregende Fremdkorper, wie vor all em Eisen-, Glassplitter 
usw., so spricht jede anfiinglich ausgesprochene exsudative oder gar eitrige 
Entziindung ohne weiteres fi'lr Infektion. Halt sich dagegen die entziind
liche Reizung ohne stark plastische Exsudation auf einer m1iBigen Stufe, 
so kann es schwer oder unmoglich sein zu entscheiden, ob Infektion im 
Spiel ist. Holzsplitter kunnen starkere Entziindung veranlassen. Wenn 
nach gIiicklicher Extraktion des Fremdk5rpers stiirkere entziindliche Reizung 
des Auges mit DruckverminderuDg fortbesteht, wird man iDfektiOse Ent
ziindung mit in RechnuDg ziehen miisseD. 
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Ebenso kann die Deutung einer erst spater einsetzenden Entziindung 
schwierig sein. 

Hand in Hand mit der Frage, inwieweit Infektion, inwieweit asep
tische Fremdkorperentziindung durch chemische Wirkung vorliegt, geht die 
Frage nach der Gefahr der sympathischen Entziindung fUr das zweite 
Auge. 

Prognose. Die Prognose fUr das Sehvermogen und fUr die Erhaltung 
des Auges hangt in erster Linie von dem aseptischen Eindringen des Fremd
korpers ab. Falls Infektion erfoIgt. und eitrige Entziindung eingetreten ist, 
kann innerhaIb weniger Tage dasungiinstige SchicksaI des Auges besiegelt 
sein. Meist kommt es zu eitrigem GIaskorperabszeE, oft zu stilrmischer 
Panophthalmie und damit zu schnellem Verlust des Auges. 

Bei Beginn der infektiosen Entziindung gelingt es in einzelnen Fallen 
nach schleunigster erfoIgreicher Extraktion des Fremdkorpers und unter 
Anwendung energischer Iokaler und allgemeiner BehandIung (vgJ. S. 1006) 
das Auge der Form nach und seIbst mit einem gewissen Sehvermogen zu 
erhalten Z. B. PFLUGER (1885), HIRSCHBERG (1885), SCHIRMER (1901, 1906), 
BINDER (1905), ILKA. (1905), VAN DER HOEVE (1918). 

Bei aseptisch in den hinteren Augenabschnitt eingedrungenen Fremd
korpern hiingt die Prognose fiir dauernde Erhaltung von Sehvermogen ab 
einmaI von der Schwere der unmitteIbaren VerIetzungsfoIgen, die vornehm
Iich von der GroEe des Fremdkorpers, seiner FIugbahn und seinem Sitz 
bestimmt wird, und sodann von der Natur des Fremdkorpers und seiner 
chemischen Wirkung. Sehen wir ab von den Verletzungen durch kleinste 
sandkorngroEe Partikelchen, die an sich nur selten in die Tiefe eindringen, 
dann aber reizlos einheilen und vertragen werden ki:innen und sehen wir 
ab von den Verletzungen durch iibergroEe Fremdkorper, bei denen wegen 
der Schwere der unmittelbaren Gewebszertriimmerung von vornherein Er
blindung vorliegt und das Unvermogen, das Auge nur der Form nach zu 
erhalten, zu gewartigen ist, so hangt bei den samtlichen anderen Ver
letzungen durch meist splitterformige Fremdkorper die Aussicht fUr dauernde 
Erhaltung von Sehvermogen im allgemeinen von der rechtzeitigen und er
folgreichen Entfernung des Fremdkorpers ab. 

Verbleiben aseptische Fremdkorper von einer gewissen GroBe im hinteren 
Augenabschnitt, so tritt meist friiher oder spater durch die Fremdkorper
wirkung Erblindung ein und oft muE das Auge entfernt werden. Die 
Aussichten der erfolgreichen operativen Entfernung des Fremdkorpers habeo 
sich, dank der Einfiihrung wichtiger diagnostischer und operativer HiIfs
mittel, dank der Ausbildung der operativen Technik und Methode, fUr die 
am haufigsten vorkommenden Eisensplitterverletzungen vor aHem dank der 
Magnetoperation, sowie dank der aseptischen WundbehandIung wesentlich 
gebessert. Aber auch jetzt noch ist die Zahl der Verluste und Erblindungen 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Wagenmann. II. Ed. 
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bei Verletzungen mit Fremdkorpern im hinteren Bulbusabschnitt eine erheb
liche und die Prognose der Verletzungen mit tiefen intraokularen Fremd
korpern weit ungiinstiger als die der Verletzungen mit Zuriickbleiben von 
Fremdkorpern im vorderen Augenabsehnitt. 

Die Prognose der Eisensplitterverletzungen mit Zuriiekbleiben 
eines Splitters im hinteren Augenabsehnitt wurde bereits S. 1251 
eingehender besproehen, so daB ich dar auf verweisen mochte. Hinsicht
lich der Prognose der Verletzungen mit Zuriickbleiben eines Kupfer
splitters im hin.teren Bulbusabschnitt verweise ich auf die naheren 
AusfUhrungen auf S. 1282. 

Fiir die iibrigen FremdkOrper sind die Aussichten fUr erfolgreiehe Ent
fernung nur gering. Bei aseptischen Gias- und Steinsplittern beruhigen 
sich die Augen und konnen den im Innern eingeheilten Fremdkorper mehr 
oder weniger lange Zeit reizlos vertragen, je nachdem, mit oder ohne Seh
vermogen. In anderen Fallen kommt es friiher oder spater zu Entziindung, 
so daB das Auge nicht zu erhalten' ist. Holzsplitter geben imallgemeinen 
schlechte Prognose .. 

Je nach Lage des Falles kann versucht werden, durch friihzeitige Ex
traktion der Fremdkorper die iiblen Folgen abzuwehren. Das zweite Auge 
ist mit Ausbruch sympathischer Entziindung nur bedroht, wenn das ver
letzte Auge Sitz infektioser sympathisierender Entziindung ist. Aseptisch 
eingeheilte Fremdkorper bedrohen nicht das zweite Auge mit sympathischer 
Entzundung. Kommt es spater zu chemischer Fremdkorperentziindung, so 
findet sich nicht selten eine sympathische Reizung am zweiten Auge. Man 
soll die Gefahr der sympathischen Ophthalmie bei Fremdkorpern im tiefen 
Auge nieht uberschatzen, aber freilich nicht unterschatzen. Deshalb wird 
man in zweifelhaften Fallen tiefentziindete und blinde Augen nicht erhalten. 
Vgl. Sympathische Entzilndung nach Siderosis bulbi S. 1247; auBer auf 
den dort angefiihrten Fall PIHL (1905) verweise ich auf eine Mitteilung 
von VENNEMANN (1900). Uber sympathische Ophthalmie nach Kupfersplitter
verletzungen s. S. 1283. Bei Erblindung des zweiten Auges durch sym
pathische Ophthalmie wurde Suizid beobachtet [Me. CASSY (1914)]. 

Bei Kriegsverletzungen ist im allgemeinen die Prognose der Fremd
korperverletzungen weniger giinstig als bei Friedensverletzungen .. Wahrend 
bei Friedensverletzungen meist nur ein Fremdkorper eingedrungen ist, finden 
sich bei Kriegsverletzungen Mters mehrere und selbst verschiedenartige 
Fremdkorper in demselben Auge. Auch die Form der Fremdkorper ist da
bei hiiufig ungiinstiger, die Flugkraft eine starkere, die Infektionsgefahr er
hOht und die moglichst schnelle Uberfiihrung der' Verletzten in augenarzt
liche Behandlung erschwert. 

The rap i e. 1m allgemeinen ist mogliehst lialdige Extraktion eines 
im hinteren Bulbusabschnitt haftenden Fremdkorpers anzustreben. Man 
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wird zur Operation sehreiten, sowie Aussieht auf erfolgreiehe Entfernung 
besteht. 

Bei Eisen- und Stahlsplittern ist die Entfernung mittels des Elektro
magneten vorzunehmen I falls nieht der Fremdkorper I wie es selten vor
kommtl noeh in der Einbruehspforte steekt und mit der Pinzette gefa£t 
und entfernt werden kannl z. B. DAMBROWSKI (1913). Die Indikation zur 
Operation, zumal die Frage, wie man sieh verhalten soil bei ganz frisehen 
Eisensplitterverletzungen, bei aseptisehen nieht ganz frisehen Verletzungen, 
bei alteren Fallen mit bereits liingerem reizlosem Verweilen kleiner Splitter 
und mit guter Sehseh1irfe und fehlender Siderosis,sehlieBlieh bei alteren 
Fallen mit bereits beginnender Siderosis I wurde auf S. 1252ff. naher be
sproehen. Uber die Magnetoperationl die Wahlder Methode und die Aus
fiihrung der in Betraeht kommenden Operation sowie uber die Erfolge 
und die Grenzen ihrer Leistungsfiihigkeit usw. 1 verweise ieh auf § 200, 
s. ~ 333 ff. 

Auf S. 1381-1384 bin ieh naher auf die Wahl der Methode und 
die Indikation fUr die intraokulare und extraokulare Magnetanwendung (HIRSCH
BERGSehes und HUl\sehes Verfahren) bei Sitz des Splitters im hinteren 
Bulbusabsehnitt eingegangen. 

Trotz erfolgreieher Extraktion des Eisensplitters ist in einer Reihe von 
FiiJlenl wenn Infektion im Spiele istl das Auge nieht zu erhalten. Anderer
seits kann, wenn bei beginnender Eiterung die Magnetextraktion gelingtl die 
Entzundung zuruekgehen und selbst gutes Sehvermogen wieder gewonnen 
werden. 

Die Ursaehen fUr das Mi£Iingen der Magnetoperation wurden bereits 
in § 200 erwiihnt. Blieb bei nieht siehtbaren Splittern der gro.l3e Magnet 
negativ I so ist die Frage der Doppelperforation in Erwagung zu ziehen. 

Bei den anderen nieht magnetisehen Fremdkorpern sehreitet man zur 
Extraktion nur dannl wenn man liber die Lage des Fremdkorpers einiger
maBen im klaren ist. Mogliehst genaue Lokalisation dureh Rontgen
aufnahmen ist in allen zweifelhaften Fallen dringend anzuraten. Stets bleibt 
selbst bei genauer Kenntnis seiner Lage im hinteren Bulbusabsehnitt der 
Extraktionsversueh ein Eingriff von unsieherem Erfolg. Die Aussieht auf 
gliiekliehes Gelingen der Extraktion erseheint vollends iiuBerst geringl wenn 
man liber die Lage des Fremdkorpers im unklaren ist. Bei den Kupfer
splittern I bei denen die mogliehst baJdige Entfernung von allergro£ter Be
deutung istl markiert sieh der Fremdkorper unter Umstanden dadurehl daB 
in seiner Umgebung starkere Exsudation auftritt. 

Bei der Operation wird man nur selten in frisehen Fallen dureh die 
erweiterte Wunde eingehen Mnnen. Meist empfiehlt es sieh, naeh Eroffnung 
des Auges mittels eines skleralen Meridionalsehnittes die Extraktion dureh 
Einfiihrung geeigneter Instrumente vorzunehmen. Benutzt wird am besten 
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eine Pinzette mit Riefung, mit der der Fremdkorper gefaEt wird. Doch 
konnen Kuretten, geriefte Hohlhaken oder breitere Haken zur Extraktion 
verwendet werden. Die Extraktion durch Meridionalschnitt ist der friiher 
empfohlenen Methode, von vorn her durch einen peripheren Limbusschnitt 
eventuell ~ach Linsenextraktion in den. Glaskorper vorzugehen, bei weitem 
vorzuziehen. Konzentrierte Beleuchtung des Operationsfeldes durch elek
trisches Licht erleichtert die Extraktion. Nach der von SACHS angegebenen 
Methode wird ein meridionaler Skleralschnitt moglichst nahe dem vermuteten 
Fremdkorpersitz angelegt, die Wundrander werden mit klein en Hakchen 
auseinandergezogen und eine Durchleuchtungslampe auf die Sklera oder 
Kornea aufgesetzt. Durch Erleuchtung des Augeninnern kann der Fremd
korper durch die Wunde hindurch gesehen und unter unmittelbarer Leitung 
des Auges extrahiert werden. LAUBER (1913) empfahl die SAcHssche 
Methode. 

Uber die Extraktion niehtmagnetiseher Fremdkorper iiuBerten sieh noeh: 
AUDOUARD (4942), V. BIPPEL (4942), VAN DER BOEVE (4943), ROLLET (1943). 

v. GRAEFE (1863) hat zur Extraktion von Ziindhii,tchen aus dem Glas
korper zuerst den aquatorialen Skleralschnitt ausgefiihrt und ARLT emp
fahl zuerst den mit Vorteil bei Zystizerkusoperationen geiibten skleralen 
Meridionalschnitt. 

1st der Fremdkorper mit dem Augenspiegel sichtbar, so kann die 
Extraktion unter Fiihrung der Pinzette mit dem Augenspiegel vorgenommen 
werden. 

Beim Fassen mit der Pinzette kann zuweilen das Instrument yom 
FremdkOrper abgleiten und dieser ausweichen. 1st der Fremdkorper bereits 
von Exsudat umgeben, so kann dadurch das Fassen erleichtert werden. 

Urn bei sichtbarem Fremdkorper die Lage des Meridionalschnittes auBen 
richtig zu bestimmen, ist empfohlen worden, vorher eine Nadel in den 
Bulbus an der in Aussicht genommenen Stelle zu stoBen und dann mit 
dem Augenspiegel zu kontrollieren, ob die Stelle richtig gewahlt ist. 

Bei dem Extraktionsversuch mittels skleralen Meridionalschnittes muB 
man auf moglichst geringen GlaskOrperverlust bedacht sein. Gelingt es aber 
nicht den FremdkOrper zu fassen, muB man die Wunde liiften und wieder
holt mit d,en Traktionsinstrumenten eingehen, so laBt sich starkerer Glas
korperverlust kaum vermeiden. 

Bei jugendlichen und angstlichen alteren Personen ist tiefe Narkose 
zur Operation notwendig. 1m iibrigen kommt man mit Lokalanasthesie aus, 
die auch dann Vorteil hat, wenn man die Extraktion unter Fiihrung des 
Augenspiegels beim sitzenden Patienten vornimmt. 

Bei Kupfersplittern wird man moglichst bald die Extraktion ausfiihren. 
Gelang sie, so gehtdie Entziindung bei aseptischem FremdkOrper rasch 
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zuriiek. Zur Entseheidung, ob der Fremdkorper aseptisch war, empfiehlt 
sich, sofort mit dem extrahierten Splitter Kulturversuche anzustellen. 

Geht die eitrige Entziindung nach der Extraktion nicht zuriick oder 
nimmt sie gar zu, so muB die Enukleation des Auges vorgenommen werden. 

Bei Fremdk5rpern ohne stark entziindungerregende Wirkung, wie 
Schrotkornern, Gias-, Steinsplittern usw., wird man, falls die Lage des Fremd
korpers nicht sicher zu bestimmen ist, am besten anfangs abwarten. M6g
lich, daB unter Aufhellung der Medien der Fremdkorper noch sichtbar wird. 
Man wird sich zum Abwarten urn so mehr entschlieBen, wenn das Auge 
nicht gereizt erscheint und der Fremdk5rper offenbar aseptisch eingedrungen 
war. Zeigt das Auge dagegen Reizung, so wird die Aussicht auf Erhaltung 
des Auges t1iglich schlechter. Als die letzte Moglichkeit zur Rettung des 
Auges kann der Extraktionsversuch in Frage kommen. Schl1igt er fehl, so 
wird die Enukleation nachgeschickt. 

Hat man von der Operation, zumal nicht lokalisierbarer Fremdk5rper, 
abgesehen, so wird man abwarten, falls sie reizlos irri Auge verweilen. Stellt 
sich Entziindung ein und ist das Auge erblindet, so wird am besten sofort 
die Enukleation vorgeschlagen. 1st Sehvermogen vorhanden, so kann ein 
Extraktionsversuch in Frage kommen. 

KNAPP (1 879) hat aus del' Literatur die Falle von Extraktion eines Fremd
korpers aus dem Glaskiirperraum zusammengestellt und 3 Faile von Fremd
kiirperausziehung bekannt gegeben. Unter den damaligen gesamten 20 Fallen 
steekte 3 mal del' Fremdkiirper nahe del' Skleraleingangspforte und lieB sieh 
leicht herausziehen. Von den I 7 anderen Fallen lag del' Fremdkiirper 1 4mal 
im Glaskiirperraum, I mal haftete er in del' Retina und 2 mal lag doppelte Per
foration vor. 

LAUBER (1 9 ,I 3) berichtete libel' 26 nach del' Methode von SACHS operierte 
Faile, von denen 4 von SACHS und 2 von ELSeHNIG bereits publiziert waren. In 
den 26 Fallen handelte es sich 2mal um Schrotkiirner, 2 mal um Eisen-, 20 mal 
um Kupfersplitter. 18 mal (69,2 %1 gelang die Extraktion, 8 mal (30,8 %) nieht. 
Uber die Entfernung nicht magnetischer Fremdkiirper aus del' Tiefe des Auges 
berichtete ferner ROLLET (1 94 3). 

Mitteilungen libel' erfolgreiche Extraktion von Kupfersplittern aus dem 
Glaskiirperraum liegen in griiflerer Zahl vor und sind auf S. I 286 angeflihrt. 

Erfolgreiche Extraktionen von Glassplittern aus dem Bulbusraum sind mit
geteilt von POST (1886), ZIRM (4890), SWEET (1900), FISHER (1905), ESKENAZI 
(1905), HENDERSON (4912), BELLOT (1940). . 

Ein Pistonstlick aus dem GIaskiirper durch Skleralsehnitt mit S = 20/70 

extrahierte CHODIN (I 882). . 
Uber erfolgreiehe Entfernung eines S t e ins p Ii t tel'S im Glaskiirperraum 

unter Flihrung des Augenspiegels mit einer Pinzette berichtete VAN DER HOEVE 
(1918). 

CORDS (t 91 7) beriehtete libel' Fremdkiirperextraktionen aus dem Augapfel 
unter Leitung des Rontgenschirms und teilte 3 gllicklich operierte Faile mit, in 
dem ersten Fall handelte es sich um einen Messingsplitter, in den beiden anderen 
Fallen um Kupfersplitter. 
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Uber die Extraktionen verschiedenartiger nicht nichtmagnetischer Fremd
karper aus dem Augeninnern bei Kriegsverletzungen berichteten u. a. HERTEL 
(1916), ENGELBRECHT (1917, Operation 16mal erfolgreich, 16mal erfolglos). 

1st die Extraktion gelungen, so, erfolgt die Naehbehandlung in der ge
wohnliehen Weise wie bei perforierenden Verletzungen. 

Uber giinstige Wirkung zur AufheHung von Glaskorpertriibungen dureh 
subkutane Fihrolysininjektionen naeh EisenspIitterverIetzung und erfoIg
reieher Magnetoperation beriehtete ERB (1910). 

Literatur zu § 207. 

1842. 1. Castelnau, Arch. gen. de med. XV.p.21O. Ref. Landmann,v.Graefes 
Arch. f. Ophth. 1882. XXVIII, 2. S. ~23. 

4854. 2. v. Gr a e fe, Heilungen bei wichtigen Verietzungen des Auges. v. Graefes 
Arch. f. Ophth. I, L S. 405. 

1857. 3. v. Graefe, Notiz liber fremde Karper im Innern des Auges. v. Graefes 
Arch. f. Ophth. III,2. S. 337. . 

4. J a e g e r, E., Des corps etrangers enkystes dans l'humeur vitre de 
I'homme. Ann. d'Ocul. XXXIII. p. 151 u. Osterr. Zeitschr. f. prakt. 
Heilk. Nr. 2. 

1859: 5. Dixon, Extraction of foreign body from the vitreous chamber. Ophth. 
Hosp. Rep. No.6. p. 280. 

1863. 6. v. Graefe, Exstirpation fremder Karper, reklinierter Linsen und Ento
zoen aus dem Glaskarperraum. v. Graefes Arch. f. Ophth. IX, 2. S. 79. 

7. Soelberg, Wells, Diskussionsbemerkung. (Bericht iiberd. 1. Verso d. 
Ophth. Ges.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1. S. 449. 

1864. 8. SchieJ3- Gem useu s, Beitrage zur pathologischen Anatomie des Auges. 
Virchows Arch. XXIX. S. 321. 

9. Zander u. GeiJ3ler, Die Verietzungen des Auges. Leipzig u. Heidelberg. 
1865. 10. Balli as, Des corps etrangers du corps vitre. These de Paris. 

H. Jacobson, Verietzung des Auges durch einen bis in die Nahe des 
Sehnerven durchdringenden fremden Karper. Eigentumliches Ver
halten der Linse und des Glaskarpers. v. Graefes Arch. f. Ophth. 
XI,1. S.! 29. . 

1866. 12. Berlin, Extraktion eines fremden Karpers aus der Sklera in der Gegend 
des hinteren Pols. Wiederanheilung des fast enukleierten Bulbus. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. IV. S. 81. 

1867. f3. Berlin, Uber den Gang der in den Glaskorperraum eingedrungenen 
fremden Korper. v. Graefes Arch. f. Ophth. XIII,2. S. 275. 

1868. H. B er lin, Beobachtungen uber fremde Korper im Glaskorperraum. 
v. Graefes Arch. f. Ophth. XIV,2. S .. 275. 

15. Jacobi, Kasuistische Beitrage. Ein Eisensplitter im Augenhintergrunde. 
v. Graefes Arch. f. Ophth. XIV,!. S. 138. 

16. Manz, Zilie in der hinteren Augenkammer. Klin. Monatsbl. f. Augen
heilk. VI. S. 178. 

1869. 17. Berlin, Zwei Falle von Extraktion von Fremdkorpern aus dem Glas
korperraum. Arch. f. AugenheiIk. I. S. 150. 

1870. 18. Noyes, Case of foreign bodies in the vitreous humour. Transact. Amer. 
Ophth. Soc. p. 404. 

19. Terso n, Corps etrangers ayant sejourne quarante-troix ans dans l'reil. 
Excision et autopsie de cet organe. Revue med. de Toulouse. p. 12. 



Literatur zu § 207. 1577 

4870. 20. Coccius, De vulneribus oculi in nosocomio ophthalmiatrico a. 4868 et 
4869 observatis et de oculi vulnerati curandi modo. Lipsiae. 

24, Pooley, Foreign body in the eye diagnosticated by limitation of the 
visual field. Transact. Amer. Ophth. Soc. p. 408. 

22. Mason, A case of exstirpation of the leU eyeball. Lancet. I. p.833. 
4874, 23. Hoering, Okulistische Kriegskasuistik aus der Augenklinik in Ludwigs

burg. 4. Iridocyclitis traumatica, Ophthalmia sympathica, Enucleatio 
bulbi. Klin. Monatsb!. f. Augenheilk. IX. S. 262. 

24. Pooley, Injuries of the eye from gunpowder. New York med. Journ. 
September. 

4872. 25. Power, Cases of injury of the eye. St. Bartho!. Hosp. Rep. p. 472. 
26. P u f a hI, Uber eine seltene Verletzung im Innern des Auges. Inaug.

Diss. Berlin. 
4873. 27. Busse, Uber einen intrabulbiiren Fremdkorper von ungewohnlicher 

GroBe. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. p. 84. 
28. Hogg, Injuries of the eye. Med. Press and Circ. 5. u. 42. Nov. 
29. D ufo u r, Corps etrangers dans Ie corps vitre. Bull. de la Soc. med. 

de la Suisse Romande. No.9. 
30. Knapp, Demonstration of some new instruments. Hook for extraction 

of foreign bodies from the interior of the eye. Transact. of the Amer. 
Ophth. Soc. p. 107. 

4874. 34, Bergmeister, Einheilung eines Stahlsplitters im Glaskorper mit Er
haItung des Sehvermogens, beobachtet auf der Augenklinik des Prof. 
v. ArIt in Wien. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. S. 59. 

32. Hirscbberg, Corpus alienum in vitrina. Klin. Beobachtungen. p.104-
33. Rem y, Corps etrangers intraoculaires, enucleation de l'reil. Bull. de 

la Soc. anat. de Paris. p. 127. Ref. Jahresb. f. Ophth. S. 501. 
34. Hirschberg, Uber Fremdkorper im Augeninnern. (Berliner med. Ges.) 

Berliner klin. Wochenschr. Nr. 5. S. 52. 
35. Hirsc h berg, Klinische Beobachtungen aus der Augenheilanstalt. Wien, 

Braumuller. 
36. A yre s, Miscellaneous cases and observations. Cincinnati Lancet and 

observer. January. p. 8. 
37. Keys er, Removal of large foreign bodies from the eyeball. Philadelphia 

med. and surg. Rep. 10. Jan. 
38. HirschI er, Ungewohnlich groJ3es Stuck Eisen im Augapfel. Szemeszet. 

No. ~. 
39. Jeaffreson, On foreign bodies lodged within the eye. Med. Times and 

Gaz. 28. March. p. 342. 
40. Jeffries, Joy, A foreign body in the globe only producing sympathetic 

trouble after thirteen years. Transact. of the Amer. Ophth. Soc. p. 203. 
41. S a ttl e r, Zur Kenntnis der serosen Iriszysten. Klin. MonatsbI: f. Augen

heilk. XII. S. 44S. 
42. Savary, Corps etranger ayarit sejourne cinq ans dans un reil, sans 

reaction sympathique sur l'autre. Ann. d'Ocul. LXXII. p. 47. 
43. Power, Treatment of foreign bodies in the vitreous. St. Barthol. Hosp. 

Rep. X and Amer. Journ. of med. Sc. Oct. 1875. p. 484. 
44. McKeown, Extraction of a piece of steel from the vitreous humour 

by the magnet; recovery of almost perfect vision. Brit.med. Journ. 20.June. 
45. Desmarres, A., Le«ons cliniques sur la chirurgie oculaire. Paris, 

Asselin. 
4875. 46. Graeve, Inaug.-Diss. Bonn. 

47. Hirschberg, Uber Verletzungendes Auges. Berliner klin. Wochenschr. 
S. 299 u. 409. 

48. Strawbridge, Foreign bodies in the eyeball. Transact. of the Amer. 
Ophth. Soc. p. 303. 



1578 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

1875. 49. Simon, Fremdkorper im hinteren Abschnitte des Auges. Inaug.-Diss. 
Greifswald. 

50. Rem y, Corps etranger implante dans les membranes de l'reil. Bull. de 
la soc. anat. p. 468. 

51. Power, Selected cases of injury of the eyes. St. Barthol. Hosp. Rep. 
XI. p.184. 

52. Raab, Beitrage zur pathologischen Anatomie des Auges. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. S. 239. 

53. Hache, Corps etranger intra-oculaire, decollement de Ia retine; irido
choroidite. Recueil d'Opht. p. 251, 

54. S t eve n s, Successful extraction of a foreign body from the retina by 
the aid of the ophthalmoscope. Transact. Amer. Ophth. Soc. p. 308. 

55, Lawson, Foreign bodies within the eye. With three illustrative cases. 
Lancet. 27. March. p. 436. 

1876. 56. Waldhauer, Verletzungen des Auges und der AugenhOhle. Klin. Mo
natsbl. f. AugenheiIk. S. 96 u. 289. 

57. Brail ey, Curator's pathol. report. Ophth. Hosp. Rep. VIII. p. 521. 
58. Yvert, Du traumatisme des blessures et des corps etrangers du globe 

de l'reiI. Recueil d'Opht. p. 285. 
59. Zehender, Nachschrift zu einem Referat: Das 7 Jahre lang uflschad

liche Verweilen eines Ziindhiitchenfragments im Glaskorper betreffend. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. p. 166. 

60. Sigel, fIber fremde Korper im hinteren Augenabschnitt, insbesondere 
in der hinteren Bulbuswand. Inaug.-Diss. Tiibingen. 

61. Horner, Eine haufige Verletzung des Auges. Mitt. aus d. ophth. Klinik 
im amtl. Bericht iiber die Verwaltung des Medizinalwesens des Kanton 
Ziirich. Ref. Jahresbericht f. Ophth. p. 551, 

62. Morton, Two cases of air-bubbles in the vitreous following perforating 
wounds. Ophth. Hasp. Rep. IX. p. 38. 

63. Schwarzbach, fIber Fremdkorper im Augeninnern. Arch. f. Augen
he ilk. V. S. 325. 

64. v. Wecker, Die Erkrankungen des Uvealtractus und des Glaskorpers. 
Dieses Handb. 1. Aufl. IV. S. 703. 

1877. 65. Briere, Large copeau de cuivre reste pendant cinq ans dans l'reil, it 
l'insu du malade et sans determiner d'accidents sympathiques. Ann. 
d'Ocul. LXXVIII. p. 41. 

66. Meyhofer, Verletzungen des Auges (4 FaIle). 4. Ziindhiitchenfragment 
im Innern des Auges seit 24 Jahren. Iridocyklitis. Sympathische 
Affektion des gesunden Auges. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XV. S.66. 

67. Briere, Blessure de l'reil. Enkystement du corps etranger dans la 
reline. Myopie acquise. Ann. d'Ocul. LXXVIII. p. 42. 

68. 'Gr 0 13 m an n, fIber Augenverietzungen. AUg. Wiener med. Ztg. Nr. 43. 
Ref. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. p. 191. 

69. Herter, Verletzung des linken Auges durch einen eingedrungenen 
Fremdkorper. Luftblasen im Glaskorper. Char.-Ann. p. 512. 

70. Mason, Foreign body in one eye for four years before sympathetic 
irritation of the other. Ophth. Hosp. Rep. IX. p. 160. 

71. Roulet, Les corps etrangers du globe de l'reil. Korrespondenzbl. d. 
Schweizer Arzte. Nr. 3 u. 4. 

72. S c h n e i d er, Zuriickbleiben zahlreicher Bleipartikelchen nach einer 
SchuBverietzung des Auges ohne entziindliche Reizerscheinungen. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XV. S. 292. 

73. Smith, Detroit med. Journ. Dec. Ref. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. 
1878. S. 47. 

1878. 74. Hirschberg, Beitrage zur praktischen Augenheilkunde. 3. Heft. Leipzig, 
Veit & Compo 



Literatur zu § 207. 1579 

4878. 75. Mouilleron, Contribution it l'etude des corps etrangers de Ia cavite 
oculaire. These de Paris. 

76. Carre, Paillette d'acier ayant sejournee neuf ans dans l'ceil. Accidents 
consecutifs. Enucleation. Gaz. des Hop. No. 125. 

77. Horner, Mitteilungen aus der ophthalmologischen Klinik. Amtl. Bericht 
iiber die Verwaltung des Medizinalwesens im Kanton Ziirich fUr das 
Jahr 1876. 

78. Krause, Drei FaIle von Fremdk5rpern im Auge. Inaug.-Diss. Greifswald. 
79. Snell, Simeon, Foreign body (piece of steel) embedded close to optic 

disc, with retention of perfect sight. Ophth. Hosp. Rep. IX,3. p.370. 
80. Strawbridge, Transact. Amer. Ophth. Soc. p.303. 

1879. 81. Crespi, Delle lesioni violente dell' occhio ecc. Ann. di Ottalm. VIII. p.20. 
82. Lafitte, Extraction d'un corps etranger (paillette de fer). Journ. de 

med. de Bordeaux. I. p. 452. 
83. Knapp, A chip of crass in the ciliary body. Med. Record. XV. p.590. 
84. Knapp, Die Entfernung von Fremdk5rpern aus dem Innern des Auges. 

Arch. f. Augenheilk. VIII. S.71. 
85. Fan 0, Penetration d'un fragment d'acier dans l'ceil droit; iridochoroi

dite consecutive; enucleation de l'ceil; dissection du bulbe; corps 
etranger accole au cercle ciliaire. Journ. d'Ocul. et de Chir. VII. p.86. 

86. Yvert, Du traumatisme des blessures et des corps etrangers du globe 
de I'ceil. Recueil d'Opht. p. 33. 

87. Meighan u. Hunter, G., Fall von sympathischer Iridocyklitis. Glasgow 
med. Journ. Juli. Ref. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 384. 

88. Hi rs c hb erg, Ein seltenerOperationsfall. Berliner klin. W ochenschr. 
S.6'4, 

89. S tr 5h m b er g, Giinstiger Veri auf einer Ziliark5rperverletzung durch 
einen Fremdk5rper. Petersburger med. Wochenschr. IV. S.330. 

1880. 90. BurgI, Entfernung eines Stahlsplitters aus dem Glask5rperraum durch 
einen Elektromagneten. Heilung ohne aIle Reaktion. Berliner klin. 
Wochenschr. Nr. 44. 

91. Chisolm, A piece of metal twel'l.ty-three years in the eye without 
causing sympathetic ophthalmia. Boston med. and surg. Journ. cn. 
p.248. 

92. De hen n e, Corps etrangers de l'ceil. Franc;. mM. XXVII. p. 306. 
93. Bull, On the removal of foreign bodies from the eye; with four cases. 

Arch. of Ophth. IX. No.4. March. 
94. Swanzy, Piece of metal in eye. Brit. med. Journ. I. p.700. 
95. Frankel, Entfernung eines Eisensplitters aus dem Glask5rperraum 

miUels Skleralschnittes und Anwendung des Magneten. Zentralbl. f. 
prakt. Augenheilk. S.37. 

96. Henrot, Penetration d'une douille de cartouche dans Ie globe oculaire. 
Un. mM. et scient. du nord-est. Reims. IV. p. 131. 

97. Snell, Lodgment of foreign bodies in the interior of the eye. Lancet. 
I. p. 749. 

98. V. Hasner, Die Verletzungen des Auges in gerichtsarztlicher Beziehung. 
Maschkas Handb. d. gerichtl. Med. Tiibingen. 

99. Yvert, Traite pratique et cliniqull des blessures du globe de l'ceil. Paris. 
400. Bergmeister, Die Verletzungen des Auges und seiner Adnexe, mit 

besonderer Riicksicht auf die Bediirfnisse des Gerichtsarztes. Wiener 
Klinik. VI. S. L 

H1. Krebs, Fremede Legemer i Oeit. Diss. Kopenhagen. Ref. Jahres
bericht iiber Ophth. S.476. 

402. Hirschberg und Vogler, Uber Fremdkorper im Augeninnern, nebst 
gelegentlichen Bemerkungen iiber Neurotomia optico-ciliaris. Arch. 
f. Augenheilk. IX. S. 309. 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Wagenmann. II. Bd. HO 



1580 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

U80~ HS. Knapp, Extraction of foreign body from the eye through a flap-section 
of the sclerotic. New Y:ork med. Journ. XXXI. p. S90. 

~03a. Knapp, Steel-splinter lodged in the eye; removal by incision. New 
York med. Record. XXVII. p. 493. 

~04. Knapp, Zwei FaIle von Fremdkorpern im Auge. Arch. f. Augenheilk. 
IX,!. s. i!4. 

405. Vossius, Kasuistische Mitteilungen aus der akademischen Augenklinik 
des Herrn Prof. v. Hippel in GieJ3en. Klin. Monatsb!. f. Augenheilk. S. i64. 

406. Oppenheimer, A case of extraction of a foreign body from the 
vitreous chamber, with retention of a usefull vision in the injured 
eye. New York med. Record. No. iO. Ref. Klin. Monatsb!. f. Augen
heilk. ~ 884. S. 39. 

407. SchieJ3-Gemuseus, Eisensplitter durch Cornea und Linse einge
fahren, frei auf der Retina sitzend bei transparenten Medien und gut 
erhaltenem Sehvermogen. Klin. Monatsb!. f. Augenheilk. S. 383. 

408. Vogler, Ein Fall von einem Fremdkorper (Eisensplitter) im Augeninnern. 
Zentralbl. f. prakl. Augenheilk. S. 7i. 

409. Jacob, Prolonged lodgment of a foreign body, in the eye. Lancet.!. p.667. 
440. Chodin, Ein seltener Fall von Fremdkorper im Auge. Der Arzl. Nr. !4. 

Jahresbericht d. ophth. Litt. RuJ3lands fiir 4880. Zentralbl. f. prakt. 
Augenheilk. S. 539. 

4884. H 4. K nap p, Zwei FaIle von Extraktion von Eiselistiickchen aus dem Glas
korper, in dem einen Fall durch einen skleralen Lappenschnitt, in 
dem anderen mit einem Magneten. Arch. f. Augenheilk. X. S. 4. 

Hi. Ho tz, Klinische Beobachtungen. Ein StahIspIitter dringt durch die 
Hornhaut ins Auge ein und in der Nahe des Sehnerven durch die 
Sklerotica wieder llinaus. Arch. f. Augenheilk. X. S. S!. 

HS. Krause, Zur Kasuistik der im Augengrunde festhaftenden Fremd
korper. ZentralbI. f. prakt. Augenheilk. S. 405. 

444. Ra va, Scheggia di capsul fulminante penetrata nel bulbo oculare ed 
infittasi nella papilla ottica. Ann. di Ottalm. X. p. !98. 

H5. Leber, Uber die Wirkdng von Fremdkorpern im Innern des Auges. 
Internal. med. Kongr. London. 

U6. Mandelstamm, Ein Eisensplitter im Auge nach vierjiihrigem Verweilen, 
eliminiert ohne sympathische AfIektion des anderen Auges. Klin. 
Monatsb!. f. Augenheilk. S. i84. 

H 7. Pro u t, Entfe,rnung eines Eisenstiickes aus dem Glaskorper mit Erhaltung 
des Bulbus und der Lichtperzeption. Arch. f. Augenheilk. X. S. S!9. 

H8. Bull, Uber die Entfernung von Fremdkorpern aus dem Augeninnern, 
nebst 4 Fallen. Arch. f. Augenheilk. X. S. it5. 

H 9. R a Ya, Pallino da caccia perduto nell' orbita dopo avere traforato da 
parte a parte il bulbo oculare. Ann. di Ottalm. X. p. 435. 

no. Purtscher, Ein Fall von Linsenverletzung ohne folgende Katarakta. 
Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 464. 

nL Samelsohn, Zur Fliissigkeitsstromung in der Linse. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. S. !!65. 

41!. Wilson, A brief consideration of !O cases of foreign bodies in the 
eyes. Canada Lancet. ~. May. 

ns. Fonseca, Corps etranger existant pendant deux ans dans Ie corps 
vitre. Point d'inflammll.tion d'irritation. Arch. ophth. de Lisboa. No~ 4. 

424. Williams, Continued toleration of foreign bodies within the eyeball 
for fifteen and twenty-two years. Boston med. and surg. Journ. 

U5. Parker, A piece of iron half an inch long by one fifth of an inch wide 
embedded in' the vitreous chamber for seven years, extracted with 
relief of urgent symptoms; integrity of globe preserved. Transact. 
South. Car. M. Assoc. Charleston. XXXI. p. 4 !6. 



Literatur zu § 207. 1581 

~882. U6. Chodin, Ein Fall von Extraktion eines Pistonstiickes aus dem Glas
korper. Med. Wiestnik. Nr. 36. Ref. Jahresbericht d. ophth. Literatur 
RuJ3lands. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 389. 

n7. Oppenheimer, Foreign body carried in the eye without discomfort. 
Med. Record. No.9. p. 583. 

n8. Wood-White, Foreign body in eye. Brit. med. Journ. 8. April. p.502. 
129. Sed an, Sur la tolerance de l'reil pour les corps etrangers. Revue 

clinique. p. 274. 
130. v. A r It, Ein Fremdkorper im Auge durch' 18 Jahre. Allg. Wienel; med. 

Ztg. S.542. 
131. Kaarsberg, Et Tilfalde af fremmed legeme i corpus vitreum. Hosp. 

tid. R. I. No. 12. 
132. C zap 0 d i, Exzessiv groJ3er Fremdkorper im Auge. Szemeszet. No.6. 
~ 33. Den ti, Ferita penetrante nel bulbo oculare ecc. Ann. di OUalm. XII. p. 555. 
134. Scellingo, Iridocorioidite traumatica con permanenza dell corpo 

estraneo nell' interno dell' occhio. Boll. d'Ocul. V. p. 134. 
435. Sne 1'1, >Iritis(?) sympathetic« occurring thirty-two days after enucleation 

of eye for accident. Transact. of the ophth. Soc. of the Unit. Kingd. 
II. p. 19. 

436. Landesberg, Zur Kenntnis des Verhaltens fremder Korper im Augen
innern. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. S. !57. 

437. M en gin, Corps etranger de la choroide; cataracte traumatique; guerison. 
Recueil d'Opht. p. 4. 

138. Lan dm ann, Uber die Wirkung aseptisch in das Auge eingedrungener 
Fremdkorper. Jnaug.-Diss. Gottingenund v. Graefes Arch. f. Ophth. 
XXVIII, 2. S. 153. 

t 39. L e b e r, Notiz iiber die Wirkung metallischer Fremdkorper im Innern 
des Auges. v. Graefes Arch. f. Ophth. XXVIII, 2. S. 237. 

4883. 140. Ada ms, Fro s 1. Foreign body (a piece of steel) embedded at the fundus 
near the macula with preservation of almost perfect vision. Transact. 
of the ophth. Soc. Disc.: Snell. III. p. 11 5. 

141. Bournon ville, Ein Fall von Kupferhutsplitterextraktion. Zentralbl. f. 
prakt. Augenheilk. S. 432. 

442. Hornburg, Inaug.-Diss. Berlin. 
443. K nap p, Fremde Korper im Hintergrunde des Auges eingeheilt, mit 

Erhaltung von gutem Sehvermogen. Arch. f. Augenheilk. XII. S. 303. 
144. Makrocki, Ein Fall von Konjunktivalzyste. XXI. S.466. (Zilie im 

Glaskorper. S. 475.) 
145. Nicati, Deux blessures de l'reil par des fusees d'artifice. Bull. de la 

soc. de chir. Seance du premier aout. 
446. Szili, Uber Augenverletzungen. Arch. f.Augenheilk. XIII. S.33. 

4884. 447. Franke, Uber einige FaIle von Verletzungen des Auges. -Berliner 
klin. W ochenschr. Nr. 5. S. 71. 

~48. Hotz, Piece of steel in vitreous.· Chicago med. Journ. XLIX. p.376. 
149. Rider, An unusual tolerance of a foreign body in the fundus of the 

eye. Arch. Ophth. New York. XIII. p.264. . 
450. Santos Fernandez, Scharfes Stahlblattchen, welches H Jahre lang 

im Auge verblieben, wo es die Lederhaut in der Nahe des Sehnerven 
durchbohrt hatte. Jahresbericht d. ophth. Litt. Spaniens. Zentralbl. 
f. prakt. Augenheilk. S. 419. 

451. Kriickow, Ein Fall von Extraktion einer Nadel aus dem Auge ver
mittelst eines Elektromagneten. Russ. Zeitschr. f. Ophth. Nov.-Dez. 
Literaturbericht. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 392. 

H2. Lapersonne et Vassaux, Clinique ophtalmologique de la faculte: 
Des alterations pigmentaires de la retine consecutives a un trauma
tisme de l'reil. Arch .. d'Opht. IV. p.86. 

100* 



1582 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

~ 884. ~ 53. Leb er, Beobachtungen iiber die Wirkung ins Auge eingedrungener 
Metallsplitter. v. Graefes Arch. f. Ophth. XXIX, 1. S. 243. 

H4. L un d y, Two cases of sympathetic disturbance from foreign bodies in 
the eye. Amer. Journ. of Ophth. I. p. 143. 

~55. Dujardin, Trois blessures avec corps etrangers de l'ceil ou de ses 
annexes. Journ. des scienc. med. de Lille. VI. p. 201. 

~56. Drake-Brockmann, Cases of foreign b.odies in the eyeball. Ophth. 
Review. III. p. 202. 

~ 57. San t 0 s Fern a h d e z, 11 Jahre Stahlsplitter im erblindeten Auge. Ent
ziindung. Enuk1eation. 

158. Augenheilanstalt in Basel. 20. Bericht vom 1. Jan. 1883 bis 1. Jan. 1884. 
Veroffentlicht von Prof. SchieJ3-Gemuseus. Basel. 

459. Issigonis, Extraktion eines ziemlich groJ3en Ziindhiitchenstiickes aus 
dem GIaskorper. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 80. 

160. Reynolds, Foreign body in the eye, causing disorganisation, and 
requiring enucleation of globe. Philadelphia med. Times. p. 903. 

161. Priestley (Snell), Cases of injuries to, and foreign bodies, in the eye. 
Ophth. Review. III. p. 73. 

162. Agnew, Certain foreign bodies in the eye, and how to remove them, 
Amer. Pract. XXIX. p. 262. 

163. M u1 e s, Large steel chip in the vitreous body; etc. Brit. med. Journ 
II. p. 364. 

164. Clizbe, Spontaneous expulsion of a foreign body from the eye. Amer 
Journ. of Ophth. I. p. 220. 

4885. 465. Gepner, Dber eine seltene Form von .sympathischen Augenleiden 
Hoyers Denkschrift. Warschau. Ref. J ahrb. f. Ophth. S. 568. 

166. Burchardt, Verletzung der Hornhaut, der Iris und des Petitscher 
Kana1s durch Eisensplitter und Ausstreuung von Pigment in den Raurr 
der tellerfOrmigen Grube. Char.-Ann. X. p. 557. 

467. Hirschberg, Der Elektromagnet in der Augenhei1kunde. 1. Auflage 
Leipzig. 

468. Snell, Deep-seated foreign bodies, with preservation of sight. (Ophth 
Soc. of the Unit. Kingd.) Ophth. Review. p. 372. 

169. Landesberg, Foreign body in the interior of the left eye etc. Med 
Bull. VlI, 3. 

4886. 470. B a um erth, Durchgang eines Fremdkorpers durch das Auge. Szemeszet 
Nr.2. Ref. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. S.351. 

n 4. K a I k s c h mid t, Kasuistische Beitrage zu perforierenden Augen 
verletzungen. Inaug.-Diss. Greifswald. 

472. Web ster, A case in which vision was totally obliterated by a guncaJ 
in the eye. New York med. Record. p. 94. 

173 •. Coomes, Clinical notes of cases. Amer. Journ. of Ophth. p. H1. 
17 4. Law for d, Curator's pathological report. P art. I. On eyes containin, 

foreign bodies at the time of excision. Ophth. Hosp. Rep. XI, 2. p. 49( 
475. Ledbettec, A piece of percussion cap, after lying quietly in an ey 

for more than ten years, sets upon irritation which necessitates enu 
cleation .. Alabama med. Journ. Birmingham. I. p. 102. 

176. Liibinsky, Vollstandiger Durchgang eines Fremdkorpers durch de 
Augapfel. Protokoll d. Ges. d. Marinearzte in Kronstadt. 

177. P os t, Removal of a spiculum of glass from the vitreous with presel 
vation of normal vision. Ophth. Review. p. 311. 

178. Rolland, Deux corps etrangers dans l'iris et dans l'humeur vitret 
guerison. Gaz. hebd. Bordeaux. VII. p. 415. 

~79. Rolland, Deux corps etrangers dans un ceil. Bull. et memo de Ia so' 
franc;. d'opht. p. 3~ 4. 



~ 886. 

~887. 

4888. 

Literatur zu § 207. 1583 

~80.·Raynaud, Corps etrangers du globe oculaire. Marseille med. p.474-
~81. Hirschberg, Der Elektromagnet in der Augenheilkunde. Deutsche 

Medizinal-Zeitung. Nr. 22. 
~ 82. M u r r ell, A remarkable case of foreign body carried ten years in the 

eye. Journ. amer. med. Assoc. VII. p. 453. 
~83. Robert, Quelques considerations de blessures de l'reil produites par 

des eclats metalliques. These de Montpellier. 
~84. Rudroff, Ein Fall von Fremdkorper im Auge. Mitt. d. Vereins d. Arzte 

in Nieder-Osterreich. XII. p. 229. 
~85. Meierhof, Foreign bodies in the vitreous. Philadelphia med. Times. 

XVI. p.336. 
~86. Brun s, Remarkable toleration of foreign body by the eye. New Orleans 

med. and surg. Journ. Febr. 
~87. Beck, Foreign bodies in the vitreous humour. Cincinnati Lancet-Clin. 

XVII. p. 239. 
~88. Brudenell Carter, Fragment of the edge of a steel chip, which has 

been harmlessly embedded in the sclera of the right eye for fifty 
weeks. Transact. of the ophth. Soc. of the Unit. Kingd. VI. p. 428 
and Ophth. Review. p. ~ 78. 

~89. W oo.ds, Notes on the localisation of foreign bodies which have entered 
. the vitreous chamber, and the subsequent treatment; case of piece 

of steel appearing in original wound after remaining quiescent in the 
eye for nearly three months. Med. News. XLVIII. p. 453. 

490. Crenicean, Das Verhalten des Ziliarkorpers gegen Wunden. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. XXIV. S. 313. 

~91. Noyes, Foreign bodies in the globe. (Amer. ophth. Soc. Twenty-second 
annual session. New London.) Ophth. Review. p. 274. 

~92. Woods, Foreign bodies in the vitreous. Clin. Soc. of Maryland. 
22. Jan. 

~93. GroBmann, Traumatische Augenverletzungen. Wiener med. Presse. 
Nr. 46 u. f. 

~94. Katzaurow, Zur Kasuistik der Augenverletzungen. Wratsch. Nr. ~2. 
~95. Ramorino, Nota di un caso di traumatismo dell' occhio destro 0 

corjm estraneo nel naso. Boll. d'Ocu!. Firenze IX. p. 9. 
~96. Schmitz, TIber Fremdkorper in Hornhaut und Lederhaut und deren 

Behandlung. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. S. 303. 
~97. Debierre, Expulsion spontanee d'un corps etranger ayant sejournee 

dans l'reil pendant quinze mois. Guerison et restitution de la vue. 
Revue gen. d'Opht. p. 271, 

~ 98. D ewie rr e, Corps etranger intra-oculaire. Soc. franl{. d'Opht. p. 254. 
~ 99. Krii ger, Krankenvorstellung. Eingeheilter Fremdkorper in der Papille. 

Bericht iiber d. ~ 9. Verso d. ophth. Ges. Heidelberg. S .• 80. Disk. 
v. Hoffmann. S. ~ 82. 

'100. Mul es, Foreign body retained in globe. (Ophth. Soc. of the Unit. Kingd. 
Disc. Critchett.) Ophth. Review. p. 57. 

201. Scimeni, SuIl' aziooe dei corpi estranei nell' occhio. Rev. internaz. 
di med. Napoli. IV. p. 10. 

202. Tan gem an, A foreign body in the eye for seven years and then 
removed. Cincinnati Lancet-Clin. XIX. p. 5. 

203. Bournonville, Extraktion eines Ziindhutsplitters. Zentralbl. f. prakt. 
Augenheilk. S. 136. 

204. Pfalz, Beitrage zur Kasuistik der Verletzungen. 2. Luftblase im Glas
kOrper, Perforation der Linse ohne Kataraktbildung bei Verletzung 
durch einim Eisensplitter. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. S. 233. 

205. Aguilar, Blanch, Cuerpo extraiio en la retina; extraccionj curaci6n. 
Cron. med. Valencia. XI. p. 705. 



1584 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

~ 888~ 206. Drosdow, Kasuistische Mitteilung uber Fremdkorper im Auge.· Woenno
Sanitarnoje Djelv. VIII. No. 28. p. 349. 

207. Lee, A piece of granite suspended in vitreous. Liverpool med. Journ. 
VlII. p. 250. 

208. Meighan, Case of impaction of a piece of metal in the left eye for 
ten years. Glasgow med. Journ. XXIX. p. 35. 

209. Strzeminsky, Fall von bedeutender Verletzung des Auges mit Er
haltung des Gesichts. Westnik Ophth. NO.6. p. 500. 

210. Ha ab, Uber die Erkrankung der Macula lutea. Bericht uber d. 7. period. 
intern at. ophth. Kongr. in Heidelberg. 

211. F u c h s, Uber traumatische Linsentriibung. Wiener klin. Wochenschr. S. 53. 
212. Pfluger, Zur Indikation der Magnetoperation. Klin. Monatsbl. f. 

Augenheilk. XXVI. S. 287. 
213. Wainewright, Perforating wound of the cornea and iris, with a 

foreign body impacted in the retina. Transact. of the ophth. Soc. 
of the Un. Kingd. p. 289. 

214. Weidmann, Uber die Verletzungen des Auges durch Fremdkorper. 
Inaug.-Diss. Zurich. 

215. Rei d, Case of injury in the ciliary region by a foreign body which 
was embedded for three years. Glasgow med. Journ .• p. 333. 

1889. 216. Collins, Treacher, Cases in which a foreign body after entering 
the eye rebounded from the back of the globe. Ophth.· Hosp. Rep. 
XII,3. p. 334. 

217. Fum agalli, Corpo straniero nell' occhio sinistro. Ann. di Ottalm. 
XVIII. p. 544. 

218. Wolfner, Two cases of foreign body in the eyeball. Amer. Journ. of 
Ophth. p. 223. 

219. Pansier, Corps etrangers de l'reil. Montpellier med. XIII. p.353. 
220. Ho s ch, In die Netzhaut eingeheilter Fremdkorper, mit Erhaltung von 

Sehvermogen. Arch. f. Augenheilk. XX. S. 265. 
221. Lindner, Drei seltene Faile von Augenverletzungen. Wiener med. 

Wochenschr. Nr.38. . 
222. v. F 0 rste r, Fremdkorper im Auge. Munchener med. Wochenschr. S. 889. 
223. Chan garnier, Cyclite suppurative de l'reil droit consecutive it la 

penetration d'un eclat d'acier) enucleation; guerison. Rev. mens. des 
malad. des yeux. Marseille. p. 64. . 

224. Pan tin sky, Ein Eisensplitter im linken Bulbus. Ges. f. Natur- u. Heilk. 
in Dresden. S. 73. 

225. Reece, A case of a piece of glass in eyeball for seven years and 
ninety-four days. St. Barth. Hosp. Rep. London. XXIV. p. 201. 

226. Hutchinson jun., On some unusual cases of injury to the eye and 
orbit. Royal London Ophth. Hosp. Rep. IV. 

1890. 227. De u ts chm ann, Uber Augenverletzungen und Antisepsis. Beitrage 
z. Augenheilk. I. S. 1. Zilie im Glaskorper. S. 8. 

228. Elschnig, Zur Kasuistik der Fremdkorperverletzungen des Auges. 
Arch. f. Augenheilk. XXII S. ~ 13. 

229. Millikin, Case of foreign body remaining in the eye about 20 years. 
Transact. of the amer. ophth. Soc. Twenty-sixth annual meeting. p.565. 

230. Kunze, Uber Fremdkorper in der Netzhaut. AUg. med. Zentralztg. 
Berlin. S. 361. 

231. Poplawska, Frau Stanislawa. Zur Atiologie der Entziindung des 
Auges nach Verletzung durch Fremdkorper. Arch. f. Augenheilk. 
XXII. S. 337. 

!!32. Webster, Foreign bodies in the eye. New York med. Record. Nov. 
233. Webster, A flake of steel lodged in the ciliary region of an eye; etc. 

Virginia med .. Month. Richmond. XVIII. p. 280. 



Literatur zu § 207. 1585 

4890. 211'4. Hirschberg, Uber die Ergebnisse der Magnetoperation in der Augeri
heilkunde. v. Graefes Arch. f. Ophth. XXXVI, 3. S. 37-98. 

235 .. Hirschberg, Ein Fall von Augenverletzung. Zentralbl.f.prakt.Augen
heilk. S. 8. 

236. Web s ter, Contributions to ophthalmic surgery. II. Piece of guncap 
in vitreous for ~ 5 years'. Eyeball enucleated for chronic, inflammatory 
glaucoma etc. Amer. Journ. of Ophth. VII. p. 472. 

237. F is ch er, Extraktion von EisenspliUern aus dem Glaskorper. Arch. f. 
Augenheilk. XXII. S. 48. 

238. Hirschberg, Zwei FaIle von SchuJ3verletzung des Auges. Zentralbl 
f. prakt. Augenheilk. S. 408. 

239. Z ir: m, Ein Fall. von Einheilungeines groJ3en Fremdkorpers im Aug
apfel. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. S. 334. 

240. Lewis, Remarkable tolerance of an eye to a foreign body. Journ. of 
Ophth., mol. and Laryng. New York. II. p. 26. 

244. Barret, The treatment of foreign bodies in the eye. Austral. med. 
Journ. Melbourne. XII. p. 305. 

242. Tangeman, Foreign bodies in the eyeball. Journ. med. Call. Ohio, 
Cincinnati. 1. p. 38. 

243. Rossander, Corpus alienum oculi. Hygiea. LII. p.507. 
244. Sattler, Uber Augenverletzungen. Pragermed. Wochenschr. Nr.4. 

4894. 245. Hildebrand, 66 Magnetoperationen mit erfolgreicher Extraktion von 
53 Eisensplittern aus demAugeninnern. Arch.f.Augenheilk. XXIII. S. 278. 

246. Critchett, Exceptional cases in ophthalmic practise. Brit. med. Journ. 
II. p.4496. 

247. Milbrad't, Zur Kasuistik der Verletzungen des Augapfels. Inaug.-Diss. 
Greifswald. 

248. From m, Verletzung des Auges. Deutsche med. Ztg. S.4066. 
249. Lagrange, Corps etranger metaIIique de I'reil, exenteration du globe; 

guerison. Journ. med. de Bordeaux. p. 315. 
250. Meighan, Case of removal of a piece of metal from fundus of eye 

after being embedded for eight months. Glasgow med. Journ. XXXV. 
p.467. 

251. Th 0 m son, A case of foreign body in the fundus oculi. Northwest 
Lancet. St. Paul. X. p. 60. . 

252. Rampoldi, Le injezioni ipodermiche aIle tempia nella terapia oculare. 
Ann. di OUalm. XX. p. 538. 

253. Badal, Arrachement du nasal externe dans les cas de corps etrangers 
de l'reil. Journ. de med. de Bordeaux. p. 380. 

254. Williams, Piece of guncap in vitreous. S.t. Louis med. Journ. LX. 
p.223. 

255. V elan d er, Eigentumliche Augenverletzung. Nord ophth. Tijdsskr. 
IV. p. 7~. 

256. E s ch en a uer, Ein Fremdkorper im Sehnerven. Inaug.-Diss. Munchen. 
257. Webster, Loss of an eye from purulent iridocyclitis set up by a bird

shot. New York med. Record.' 
1892. 258. Cramer, Eigentiimliche Schwankungen der Sehschiirfe infolge eines 

intraokularen Fremdkorpers. KUn. Monatsbl. f. Augenheilk. S. 347. 
259. Wagenmann, Bericht uber d. 22. Verso d. ophth. Ges. Heidelberg. 

Disk. S. 458. 
260. Millikin, Injury of the lens, with cases. Ophth. Review. p.285. 
264. Roy, Report of a case of foreign body in the choroid and retina with 

retention of good vision. Ophth. Record. II. p. 228. 
262. Barrett and Webster, Retention of a foreign body in the eye for 

eleven years; continued irritation in injured eye; no sympathetic 
ophthalm, Austral. med. Journ. Melbourne. XIII. p. 577. 



1586 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

4892. 263. Priestley Smith, Changes in the retina, due to long-continued lodg
ment of a metallic chip on its surface. (Ophth. Soc. of the Unit. Kingd. 
Disk. : Power, Tweedy, Critchett.) Ophth. Review. p. 216 and Transact. 
of the ophth. Soc. XII. p.19.1. 

264. Rouquette, Contribution it l'etude clinique des blessures de l'reil par 
corps etrangers. These de Lyon. 

26.5. v. Gonzenbach, Einfahren eines Zundhutchenstuckes ins Auge mit 
Einkapselung und Erhaltung eines vollen Sehvermogens. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. S.197. 

~66. Buller, A foreign body in the retina. Transact. of the amer. ophth. 
Soc. p. 332. 

267. For I anini, Ferita penetrante della sclerotica nella regione cigliare 
con presenza del corpo feritore; ecc. Gaz. med.-Iomb. Milano. p.490. 

268. Treacher Collins, Report on the examination of nine eyes in which 
a foreign body had remained embedded for an unusually long time. 
Ophth. Review. p. 135. 

4893. 269. Bugge, Spontane AusstoBung eines Corpus alienum bulbi. Norsk 
Magazin f. Lagevid. p.273. 

270. Roy, Report of a case of foreign body in the choroid and retina with 
retention of good vision. Ophth. Record. Nashville. p. 228. 

2740 Legros, A propos de deux cas de corps etrangers intraoculaires. 
Pre sse med. beige. 1892. p. 40 L 

~7~. Roo s a, Foreign body in the ciliary region of the eye for 24 years. 
No sympathetic ophthalmia. Iridochorioiditis of the injured. eye. 
Boston med. and surg. Journ. 30. March. 

273. Rem y, Pseudo-Gliome. Recueil d'Opht. p. 703. 
274. Cop p e z, Corps etranger dans l'reil gauche depuis quinze ans. Nevro

, retinite dans l'reil droit. Bull. et memo de la soc. fran<;. d'opht. 
Paris. p. 249. 

275. Fi ck, Zwei FaIle von Augenverletzungen. Korrespondenzbl. f. Schweizer 
Arzte. XXIII. 

276. Hotz, Two cases of steel in the eyeball. Chicago Clin. Review. 4892/93. 
p. 486. 

277. Vigier, Corps etranger de l'reil. Journ. de med' de Bordeaux. No. 20. 
278. Valude, De la conduite it tenir dans les cas de lesion oculaire par 

la presence des corps etrangers. Gaz. des Hop. NO.3. 
279. San t 0 s F ern and e z, ExpulsiQn esponbineade un cuerpo extraiio 

intraocular. Cron. med. de la Habana. XIX. p. 339. 
280. Hurzeler, Dber die Anwendung von Elektromagneten bei den Eisen

splitterverletz.ungen des Auges. Inaug.-Diss. Zurich. 
284. Blessig, Dber Verletzungen des Auges. Mitteil. aus d. Petersburger 

Augenheilanstalt. Heft 4. S. 18. 
28~. Blessig, Quiescent foreign bodies within the eyeball with a report of 

cases. Journ. amer. med. Assoc. Chicago. XXI. p. 666. 
283. Holmes, Case of foreign body in the eye; enucleation. Cincinnati 

Lancet-Clin. XXX. p. 75. 
284. Johnson, Quiescent foreign bodies within the eyeball. Amer. med. 

Assoc. Milwaukee. Juni. 
285. Meesmann, Dber das reaktionslose Einheilen von Fremdkorpern im 

Augenhintergrunde. Inaug.-Diss. Berlin. 
286. Treacher Collins, Specimen showing the eyelashes carried with the 

vitreous chamber by a woman with a knife. (Ophth. Soc. of the Unit. 
Kingd.) Brit. med.·Journ. II. 28. Oct. p. 947. 

1894. 287. Hillemanns, D,ber Verletzungen des Auges. Arch. f. Augenheilk. 
XXX. S.29. 

288. Hirschberg, Kupfer im Auge. Deutsche med. Wochenschr. Nr.H. 



Literatur zu § 207. 1587 

4894. 289. Leber, On perforating injuries of the eye by morsels of copper, and 
on their treatment. Transact. of the 7. intern at. ophth. Congress. 
Edinburgh. p. 40. 

290. Perles, Zur Kasuistik der Entfernung von Fremdkorpern aus dem 
Auge. Berliner klin. Wochenschr. Nr.28. . 

291. Eischnig, Foreign body tolerated in the back ground of the eye. 
Arch. of Ophth. XXIII. p. 165. 

292. v. Hippel jun., Uber Siderosis bulbi und die Beziehungen zwischen 
siderotischer und hamatogener Pigmentierung. v. Graefes Arch. f. 
Ophth. XL, 1. S. 123. 

293. Knapp, H., Einiges iiber die Toleranz von Fremdkorpern im Augen
grunde. Arch. f. Augenheilk. XXIX. S. 370. 

294. Hiirzeler, Uber die Anwendung von Elektromagneten bei den Eisen
splitterverletzungen des Auges. Beitrage zur Augenheilk. II. S. 242. 
Heft 13. S. 20. 

295. H a ab, Ein neuer Elektromagnet zur Entfernung von Eisensplittern. aus 
dem Auge. Beitrage z. Augenheilk. II. S. 290. Heft 13. S. 68. 

296. Egbert, Foreign bodies in the eyeball, with report of clinical cases. 
Med. and surg. Rep. Philadelphia. p.853. Ref.: Zentralbl. f. prakt. 
Augenheilk. 18~5. S. 503. 

297. Jeulin, Etude sur les corps etrangers intraocuIaires et sur l'ophtalmie 
sympathique consecutive. Paris. 

298. Hosch, Foreign body encapsuled in the retina, with preservation of 
vision. Arch. of Ophth. XXXIII. p. 166. 

299. B au d ry, Etude mM.-legale sur les traumatismes de l'reil et de ses 
annexes. Paris. 

300. Lagrange, Corps etranger de l'reil ayant sejourne pendant sept ans 
dans la region ciliaire sans entrainer des phenomEmes sympathiques. 
Ann. de la Policlin. de Bordeaux. No. 23. Ref.: Zentralbl. f. prakt. 
Augenheilk. 1896. S. 715. 

301. Knapp, H., Einiges iibe~ die Toleranz von Fremdkorpern im Augen
grunde. Arch. f. Augenheilk. XXIX. S. 370. 

302. Rosen meyer, Uber Atrophia nervi optici sympathica. Arch. f. Augen
heilk. XXVIII. S. 71. 

303. Spechtenhanser, Beitrag zur Kasuistik der Fremdkorper im Auge. 
I. Spontane AusstoJ3ung eines Ziindhiitchensplitters durch die Sklera 
nach 7jahrigem reizlosem Vetweilen. II. Ein Eisensplitter im Fundus 
seit 28 Jahren. Wienerklin. Wochenschr. Nr. 43. S.810. 

304. Viefhaus, Uber Lnfteintritt bei Bulbusverletzungen. Inaug .• Diss. Kiel. 
305. Webster, Two cases of destruction of vision by foreign bodies; etc. 

New York med. Journ. p.498. 
306. Steward, Thomas M., A foreign body in the eye for six years. Med. 

Record. 22. Sept. p. 380. 
307. Hirschberg, Uber die Entfernung von Eisensplittern aus der Netzhaut. 

Deutsche med. Wochenschr. Nr.23 n. 25 u. Zentralbl. f. prakt. Augen
heilk. S. 204, 236 u. 373. 

308. Win terstein er, Beitrage zur pathologischen Anatomie der trauma
tischen Aniridie und Iridodialyse. v. Graefes Arch. f. Ophth. XL,2. S. L 

1895. 309. Armaign ac, Corps etranger volumineux de l'reil passe inaper«u 
pendant trois mois et sorti spontanement. Ann. d'Ocul. CXIV. p.462. 

310. Griinthal, Beitrage zur Kasuistik der Fremdkorper im Augeninnern. 
Berliner klin. W ochenschr. XXXII. S. 78. 

SU. Adler, Ein Fall von Fremdkorper in der Sehnervenpapille. (Verein 
Deutscher A.rzte in Prag.) Prager med. Wochenschr. Nr.50. 

342. Rosenmeyer, Stahlsplitter im Glaskorper. Zentralbl. f. prakt.Augen
heilk. S. 225. 



1588 XVII. Wagenmalln, Verletzungen des Auges. 

4895. 3U. Goldzieher, fIber den Fall eines seit 10 Jahren in der Netzhaut .ver
weilenden Kupfersplitters, nebst Bemerkungen fiber Impriignation der 
Netzh~ut mit Kupfer. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. S. L 

314. B ae r, Uber Eisensplitter im Auge. Monatsschr. f. Unfallk. S. 65. 
345. Burchardt, Einheilen eines SteinspIitters in die Netzhaut; Schwinden 

der von dem Splitter getroffenen Linse in gleicher Vollkommenheit, 
wie nach gut ausgefiihrter Starausziehung. Char.-Ann. 1894. XIX. S. 244. 

346. Conkey, Foreign bodies in the eyeball. Northwest Lancet. S1. Paul. 
XIV. p. 472. 

347. Hoesch, fIber einen Fall von reaktionslosem mehrjiihrigem Verweilen 
eines ungewohnlich groJ3en Messingstfickes im Auge. In,aug.-Diss. 
Wfirzburg. 

318. Ban i s t e r, Case of reten tion . of a metallic splin ter in a blind eye for 
17 years etc. Ann. of Ophth. and 0101. IV,3. p. 353. 

319. M 0 a uro, Contributo all' anatomia patologica di occhi con penetrazione 
di corpi stranieri. (Congresso XIV dell A. oft.) Ann. di Ottalm. 
XXIV. p.23. 

320. Bryan t, Remarkable case of perforation of eyeball. Lancet. 20. Aug. 
1896. 321. v. Hipp el, fIber Netzhautdegeneration durch Eisensplitter. Bericht 

fiber d. 25. Vers.,.d. Ophth. Ges. Heidelberg. S. 64 u. 315. 
322. v. Hippel jun., Uber Netzhautdegeneration durch Eisensplitter nebst 

Bemerkungen fiber Magnetextraktion. v. Graefes Arch. f. Ophth. XLII,4. 
S.15L 

323. Kuthe, Messing im Auge. Zentralbl. f. prak1. Augenheilk. Okt. S.307. 
324. Roh mer, Extraction des corps etrangers metalliques du segment 

posterieur de l'ceil it l'aide de l'electro-aimant. Ann. d'Ocul. CXV. 
p. Hl. 

325. A rd oin, Effet des eclats de capsules de cuivre sur l'ceil. These de Lyon. 
326. Fromaget, Corps etranger de l'ceil simulant tumeur maligne. Gaz. 

hebd. des scienc. med. de Bordeaux. 2. Fevrier. . 
327. Bad al, lridochoroidite glaucomateuse simulant une tumeur interne de 

l'ceil et provoquee par un corps etranger. Gaz. hebd. de Bordeaux. No.5. 
328. Siegfrie d, Die traumatischen Erkrankullgen der Macula lutea der 

Netzhaut. Inaug.-Diss. Zurich u. Beitrage z. prakt. Augenheilk. III. S.45. 
Heft 22. S. 1. 

32~. Hillemanns, fIber Verletzungen des Auges. II. Teil. Arch. f. Augen
he ilk. XXXII. S. 198. 

330. Den ig, Ortsveriinderungen von Fremdkorpern in der vorderen Kammer 
der Kaninchen. Bericht fiber d. 20. Verso d. Ophth. Ges. Heidelberg. S.305. 

330 a. De nig, Experimentelle Beobachlungen fiber ein bisher unbekanntes 
Verhalten von Fremdkorpern in der vorderen Kammer. Sitzungsbericht 
d. Wfirzburger phys.-mect. Ges. 7. Mai. 

'33L v. Schfitz-Holzhausen, fIber Extraktion eiserner Fremdkorper aus 
dem Innern des Auges mittels des Elektromagneten. lnaug.-Diss. 
StraJ3burg i. E. 

332. Vo s s ius, Zur Diagnose und Begutachtung von veralteten Un fall
verletzungen des Auges durch Stahlsplitter. Arztl. Sachverstiindigen
zeitung. Nr.7. 

333. Oller, Ophthalmoskopischer Atlas. 
334. Tweedy, Numerous foreign bodies embedded in an eye retaining 

normal vision. Transact. of the Ophth. Soc. of the Unit. Kingd. Disc. 
Power. XVI. p. 360. 

335. Cervera Torrez, Contribution it l'etude des corps etrangers de l'ceil. 
Ann. d'Ocul. CXVI. Oct. p.279 et Arch. d'Opht. p.500. 

336. Bur ch ard t, Fremdkorper in der Netzhaut eingeheilt. (Berliner Ophth. 
Ge~.) Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 312. 



Literatur zu § 207. 1589 

4896. 337. D as e n i, Extraktion eines Eisensplitters. Boll. d'Ocul. XVII. Ref. 
Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 693. 

338. F ish e r, Foreign bodies in the interior of the eye. Med. Record. 
22. August. 

339. Haas, Ein Fall von Enukleation wegen Atrophia bulbi nach Trauma. 
(Wissensch. Verein d. MiIitararzte Wiens.) Wienermed. Wochenschr.Nr. 4 7. 

340. Helm, Five cases of injury of the eye from chips of steel. Lancet. 
7. Mars. 

4897. 341. Kastalskaj a, Stahlsplitter im linken Auge. Krankenvorstellung. 
(Moskauer Ophth. Verein. Sitzungsber.) Westnik Ophth. XV, 4 u.S. S. 463. 
Ref. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. 1898. S.444. 

342. Laws, Chip of steel in the vitreous for eighteen months. Ophth. Review. 
p.398. 

343. Riegel, Fremdkorper im Auge. (Niirnberger med. Ges. u. Poliklinik.) 
Miinchener med. Wochenschr. S.322. 

344. Vossius, Zwei Magnetoperationen. (Med. Ges. in Gie/3en.) Deutsche 
med. Wochenschr. Vereinsbeilage. 

345. Ada m iik, Uber traumatischeNetzhautdegeneration. Arch. f. Augenheilk. 
XXXVI. S. H 4. 

346. Hi r s c h be r g, Uber Kupfersplitter im Auge. (Berliner med. Ges.) 
Miinchener med. W ochenschr. S. 316. 

347. 0 t to, Uber perforierende Fremdkorperverletzungen des Augapfels. (Med. 
Ges. in Magdeburg.) Miinchener med. Wochenschr. S. 524, 

348. Raulin, Corps etranger de l'eeil. Ann. d'Ocu!. CXVII. p. 287. 
349. Thilliez, Corps etranger du corps ciliaire, ayant amene la perte fonc

tionelle de l'eeil sans pherlOmEmes reactionels aigus. Journ. des sc. 
med. de LiIIe. Janvier. 

4898. 350. Vollert, Uber einen Fall von Fremdkorperverletzung durch Zink, nebst 
pathologisch - anatomischen Untersuchungen iiber die Wirkung des 
Zinks im Glaskorper des Kaninchenauges. v. Graefes Arch. f. Ophth. 
XLVI. S.656. 

351. Pur t s c her, Ausziehung von Kupfersplittern aus dem Glaskorper. 
Zentralbl: f. prakt. Augenheilk. Mai. S. 129. 

352. Schmidt, Uber den Nachweis von Kupfer in den Geweben des Auges 
nach Verweilen von Kupfersplittern im Innern desselben. v. Graefes 
Arch. f. Ophth. XLVI. S. 665. 

353. Bon di, Vollstandige Linsendurchschlagung ohne folgende Cataracta, 
Einheilung eines Fremdkorpers bei Erhaltung der Funktioll des Auges. 
Wiener klin. Wochenschr. Nr. 13. S. 318. 

354. Wingenroth, Uber Eisensplitter in der Netzhaut. Inaug.-Diss. Frei
burg i. Br. 

355. Volk, Zur Statistik der Augenverletzungen, mit besonderer Beriick
sichtigung der Fremdkorperverletzungen. Inaug.-Diss. Gie/3en. 

4899. 356. B ae r, Uber Splitterverletzungen des Auges. Inaug.-Diss. Freiburg i. Br. 
357. Snell, The prevention of eye accidents occuring in trades. Brit. med. 

Journ. II. p. 389. 
358. Belt, A case of injury to the eyeball, caused by the explosion of a 

shell or cartridge. Ophth. Record. p. 248. . 
359. Erb, Ein Fall von Spontanaussto/3ung eines Eiindhiitchenstiickes aus 

dem Auge 5 Jahre nach der Verletzung. Zeitschr. f. Augenheilk. II. 
S.440. 

360. Hirschberg, Verletzung durch explodierte Dynamitpatrone. (Berliner 
Ophth. Ges.) Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 244. 

364, Armaignac, Un cas de tolerance excessive de l'eeil pour un corps 
etranger enkyste dans Ie corps ciliaire pendant seize ans. (Soc. de 
med. et chir. de Bordeaux.) Ann. d'Ocu!. CXXII. p. 69. 



1590 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

~ 899. 362. Cop p e z, C<trps etranger metallique ayant sejourne trente-deux ans dans 
l'reil sans provoquer des phenomenes sympathiques. Clin. Opht. No. ~ 3. 

363. Cramer, Beitrag zu dem klinischen Verhalten intraokularer Eisen
splitter. Zeitschr. f. Augenheilk. II. S. 96. 

364. Mack a y, Eyeball with fragment of steel lodged in its coats. (Ophth. 
Soc. of the Unit. Kingd.) Ophth. Review. p. ~77. 

365. P r a un, Die Verletzungen des Auges. Wiesbaden. 
366. Schwarz, E., Uber Fremdkorperriesenzellen urn Zilien im Bulbus. 

v. Graefes Arch. f. Ophth. XLVII. S. 68. 
367. Ulry et Aubaret, Deux cas de corps etrangers metalliques ayant 

determine des plaies perforantes du globe. (Soc. d'anat. et de phys. 
de Bordeaux.) Ann. d'Ocul. CXXII. p. 373 et Recueil d'Opht. p. 485. 

368. Scholtz, Fremdkorper im Augenhintergrunde. (Ungarisch.) Orvosi 
Hetilap; Szemeszet. No.3. 

369. Oliver, Passage of a piece of steel completely through the eyeball 
and the optic disk. (College of Physic. of Philadelphia. Disc.: 
de Schweinitz, Harlan.) Ophth. Record. p. ~ 42. 

370. F eh r, Eisenverletzungen. (Berliner Ophth. Ges.) Zentralbl. f. prakt. 
Augenheilk. 1900. S. ~ O. 

371. Hirschberg, Die Magnetoperation in der Augenheilkunde. 2. Auf!. 
Leipzig, Veit & Compo 

372. Snell, On the removal of a fragment of steel from the retina with 
the electromagnet. Brit. med. J ourn. H. Febr. p. 335. 

~ 900. 373. Fe h r, Eisensplitter im Auge. Verrostung. (Berliner Ophth. Ges.) Zen
tralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 238. 

374. Frank Allport, A case of foreign body passing directly through the 
eye and lodging in the fatty tissue in the posterior portion of the 
orbit: dislocation of lens; recovery. Ophth. Record p. 282. 

375. Hotz, Injury to the left eye from a piece of iron. (Chicago Ophth. Soc.) 
Ophth. Record. 1901. p. 94. 

376. Lukens, 18 cases of foreign body in the eyeball. Ophth. Record. p.197. 
377. SchmeiJ3er, fIber Fremdkorper im Augeninnern und zwei FaIle von 

aseptischer Einheilung von Eisensplittern in die' hintere Bulbuswand. 
Inaug.-Diss. Kiel. 

378. de Schweinitz, A foreign body, which had remained quiescent in the 
choroid of a practically blind eye for eigtheen years. (College of Phys. 
of Philadelphia.) Ophth. Record. p. 197. 

379. Wagenmann, fIber zweimalige Durchbohrung der Augenhaute durch 
Eisensplitterverletzung. Bericht tiber d. 28. Verso d. Ophth. Ges. Heidel
berg. S.170. 

380. Sweet, A piece of glass in the ciliary body located by the Roentgen 
rays and its removal with forceps. (Sect. of Ophth. ColI. of Physic. 
of Philadelphia.) Ophth. Record. p.627. 

381. Bourgeois, Quatre traumatismes interessants. I. Eclat de capsule 
toIere sept ans. Ann. d'Ocul. CXXIV. p. 125. 

382. Steindorff, PfeilschuJ3verletzungen cles Augapfels. Zentralbl. f. prakt. 
Augenheilk. S. 165. . 

383. Kas tal sky , Katarina, Gesammelte Abhandlungen. Nach dem Tode 
der Verfasserin herausgegeben. Moskau. 

384. Bajardi, Osservazione cliniche di estrazione di scheggia di ferro. 
Giorn. d. R. Acc. di med. d. Torino. p. 309. 

385. Hirschb er g, fIber Augenmagnete. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 339. 
386. Levy, Ein Beitrag zu den Verletzungen des Auges. A. Luftblase in 

der Linse. Klin. MonatsbI. f. Augenheilk. XXXVIII. S. 837. 
387. Venneniann, Ophtalmie sympathique. (Soc. beIge d'Opht.) Klin. 

MonatsbI. f. Augenheilk. S. 489. 



Literatur zu § 207. 1591 

1901. 388. Bourgeois, Quelques expertises radiographiques it propos de corps 
etrangers de l'ceil et de l'orbite. 'Ann. d'Ocul. CXXVI. p. 360. 

389. E lie t, 4 Faile metallischer Fremdkorper im Auge. Journ. of Eye, Ear 
and Throat Diseases. Ref. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 446. 

390. Sloan Dixon, Verletznng mit besonderer Knochenbildung in der 
Ziliarregion. New York Eye and Ear Infirmary Rep. IX. Ref. Zentralbl. 
f. prakt. Augenheilk. S. 446. 

391. Fromaget, Corps etrangers de l'orbite. (Soc. de mM. de Bordeaux.) 
Revue gen. d'Opht. p. 520. 

392. Dod d, A case of staining of the cornea following on injury by frag
ment of metal. Ophth. Record. p. 256. 

393. Hub bell, Case of foreign body lodged within the eyeball and removed 
eighteen years after the injury; sympathetic inflammation three times 
without loss of vision. Ophth. Record. p. 503 and Transact. of the 
Amer. Ophth. Soc. Thirty-seventh annual meeting. Disc.: Kipp. p.347. 

394. Krli ck ow, Wratsch. XXII. S. ~ 600. 
395. Peltesohn, Deutsche med. Wochenschr. Nr.9. 
396. Hellgren, Uber die Bestimmung der Lage von Eisensplittern im 

Auge usw. Inaug.·Diss. Stockholm. 
397. Quint, Eine seltene Augenverletzung. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. 

Oktober. 
398. Schirmer, Zur Diagnose, Prognose und Therapie der perforierenden, 

infizierten Augapfelverletzungen. v. Graefes Arch. f. Ophth. LlII. S.1. 
399. Schanz, Extraktion eines Eisenstlickes aus dem Augeninnern. (Ges. f. 

Natur- u. Heilkunde zu Dresden.) Miinchener med. Wochenschr. S. ~ 506. 
400. Vo s s ius, Uber die Siderosis bulbi. Bericht liber d. 29.Vers. d. Ophth. 

Ges. Heidelberg. S. ~ 70. 
401. de S chweinitz, Two cases of intraocular metallic foreign bodies. 

Ophth. Record. p. 40. 
402. Eisenberg, Beitrage zur Kenntnis der Siderosis bulbi. Inaug.-Diss. 

GieJ3en. 
403. Czermak, Eisensplitter in der Netzhaut. (Verein Deutscher Arzte in 

Prag.) Mlinchener med. W ochenschr. S. 612. 
404. Hirschberg, Doppelte Durchbohrung des Auges durch einen Eisen

splitter, der in die Orbita drang. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. S.209. 
405. Wagenmann, Zur Kasuistik der Fremdkorperverletzungen des Auges. 

Ophth. Klinik. Nr. 9 u. 10. 
406. Vigne s, Corps etranger du globe oculaire. (Soc. d'opht. de Paris.) 

Ann. d'Ocul. CXXV. p. 1 31 u. Ophth. Klinik. S. 62. 
407. L eitn er, Zwei seltene FaIle von Augenverletzungen. (Ungarisch.) 

Orvosi Hetilap. Gyermekgyogyaszat. p. 28. 
408. Franke, Zur Kenntnis der metallischen Fremdkorper im Auge. Zen

tralb!' f. prakt. AiIgenheilk. S. 353. 
409. F ran k e, Fremdkorper im Auge. (Arztl. Verein in Hamburg.) Mlinchener 

med. Wochenschr. S.516. 
4H. Meyer, Zor pathologischen Anatomie der EisenspliUerverletzungen. 

Inaug.-Diss. Jena. .. 
1902. 411. Banziger und Silberschmidt, Zur Atiologie der Panophthalmie 

nach Hackensplitterverletzungen. Bericht liber d. 30. Verso d. Ophth. 
Ges. Heidelberg. S. 217. Demonstration zu dem Vortrag. S. 350. Disk.: 
Sattler. S. 224. 

442. Bon di, Spontane Aufhellung einer durch das Eindringen eines Fremd
korpers in den Glaskorperraum erzeugten Cataracta traumatica (Cata
racta ·fugax). Wochenschr. f. Therapie u. Hygiene. V. Nr. 29. 

413. Nat a n so n, DoppeUe Durchbohrung der Augapfelwande durch einen 
Eisensplitter. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XL. (Bd. I.) S. 513. 



1592 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

~902. 414. Natanson, Ein Eisensplitter in der Netzhaut. Verhand1.d.Moskauer 
augenarztl. Ges. 

415. Natanson, Dritter Fall von doppelter Durchbohrung des Augapfels. 
(Demonstration von Praparaten.) Verhand1. d. Moskauer augenarztl. 
Gesellschaft. . 

446. Kraisky, Ophthalmologische Beobachtungen. Ophth. Klinik. Nr.20. 
417. Barkan, Presentation of a man, who was struck on the eye with a· 

piece of stone and of an another patient, whose eye had been pen.etrated 
by a bit of metal. Ophth. Record. p. 115. 

4~ 8. Dod d, A case in which a piece of nut-shell had penetrated the globe 
and remained for thirty years without causing trouble. (Chicago Ophth. 
and Oto1. Soc.) Ophth. Record. p. 220 .. 

419. H 0 ffm ann, Uber .einen bemerkenswerten Fall von Eisensplitter
verletzung des hinteren Bulbusabschnittes. Inaug.-Diss. Jena. 

420. Lagrange, Corps etranger ayant sejourne dans l'reil pendant trente 
ans. (Soc. de mea. de Bordeaux.) Rev. gen. d'Opht. p. 470. 

a1. Leitner, Einbohrung eines Kupfersplitters im Auge. Jahrb. f. Kinder
heilk. LV, 4. 

422. M a z e t, Corps etranger fixe sur la retine. (Soc. de mea. de Marseille.) 
Ann. d'Ocul. CXXVII. p.·232. 

423. Braunstein, 8. Kongr. russ.·Arzte in Moskau. Ophth. Sektion. 7. Jan. 
Wratsch. NO.5. 

424. Burton, K. Chance, The clinical and pathological report of a case of 
foreign body retained in an eye for twenty-six years. Ophth. Record. 
p. 129. 

425. Cramer, Weiterer Beitrag zum klinischen Verhalten intraokularer 
Eisensplitter (akute Druckerniedrigung und Drucksteigerung). Zeitschr. 
f. Augenheilk. VII. S. 144. 

426. Delany, Zwei FaIle von Stahlsplitter im Auge. Arch. ofOphth. XXX. 
Ubersetzt Arch. f. Augenheilk. XLV. S.68. 

427. Fehr, Auge mit GlaskorperabszeB nach Eisensplitterverletzung beim 
Hufbeschlag. (Berliner Ophth. Ges.) Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. 
S.233. 

428. Franke, 2malige Perforation des Augapfels durch einen Eisensplitter. 
(Arztl. Verein in Hamburg.) Miinchener med. Wochenschr. S. 500.· 

429. Lehmann und Cowl, Totale Durchbohrung des Augapfels durch einen 
Eisensplitter, nebst einem Beitrag zur Rontgendiagnostik. Zentralbl. 
f. prakt. Augenheilk. Okt. S. 290. 

43Q. Fleischer, Uber eiserne Fremdkorper im Augapfel usw. Wiirttem
berger arztl. Korrespondenzbl. N r. 18. 

431. Gelpke, Aus meiner 15jahrigen augenarztlichen Tatigkeit. Deutsch
manns Beitrage z. prakt. Augenheilk. Heft 52. 

432. Gelpke, Uber den diagnostischen Wert groBer Elektromagnete. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. XL. (Bd. II.) S. 32. 

433. Grandclement, Corps etranger de l'reil. Recueil d'Opht. p.134. 
434. Haab, Uber die Anwendung des groBen Magneten usw. Zeitsl)hr. f. 

Augenheilk. VIII. S. 587. 
435. Haab, Uber einen Fall von Magnetoperation. Bericht iiber d. 30. Verso 

d. Ophth. Ges. Heidelberg. S. 358. 
436. Vossius, Schicksal eines Eisensplitters, welcher 8 Jahre im Glaskorper 

eines 44jahrigen Patienten gesteckt hatte. Klin. th.erap. Wochenschr. 
Nr.50. 

437. Rothe, Ein Beitrag zur Kasuistik der EisenspliUerverletzungen des 
Auges. Inaug.-Diss. Halle a. S. 

438. Sweet, Foreign bodies in the eye. Ophth. Record. p.388. 
439. Weill, Verrostung des Auges. Miinchener med. Wochenschr. S.300. 



Literatur zu § ~(}7. 1593 

4902. 440. Schoeler, Verletzung des Auges durch einen Glassplitter, der 6 Monate 
spiiter spontan ausgesto13en wurde. (Berliner Ophth. Ges. 23. Okt.) 
Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. 1903. S. 24. 

4903. 441. Andresen, Zur Siderosis bulbi nebst Bericht liber 38 Magnetoperationen. 
Inaug.-Diss. GieGen. 

442. Basso, Un caso di estrazione· di scheggia di ferro dal vitreo dieci mesi 
dopo la sua penetrazione. Paralisi riflessa .traumatica della pupilla 
edell' accommodazione. Ann. di OUalm. XXXII. Marzo. 

443. Natanson, Anatomische Untersuchungen liber doppelte Perforation 
und Siderosis des Auges. Bericht liber d. 3L Verso d. Ophth. Ges. 
Heidelberg. S. 318. 

444. Neuburger, Kasuistischer Beitrag zur Siderosis bulbi. Klin. Monatsbl. 
f. Auge\1heilk. XLI. (Bd. I.) S. 396. 

445. Uhthoff, Zur Siderosis retinae et bulbi. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr.48. 

446. Bar, Ein Beitrag zur Kasuistik der Zlindhlitchenverletzungen. Arch. 
f. Augenheilk. LXIX. S. 60. 

447. Dar, Die Toleranz des Auges gegen Fremdkorper, mit Beschreibung 
eines einschlagigen Falles. Szemesze,t. Nr. 2. 

448. Schimanowski, Zwei Falle von Extraktion der Zlindhiitchensplitter 
aus dem Glaskorper mit Erhaltung des Auges. Westnik Ophth. 
XX, 3. 

449. zur Nedden, Mitteilungen liber ein eigenartiges Verhalten von Kupfer
stiickchen im menschlichen Auge. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLI. 
(Bd. 1.) S. 484. 

450. Braunstein, Klinische Erfahrungen und Bemerkungen liber den rela
tiven Wert der verschiedenen Elektromagnete und liber die doppeJte 
Durchbohrung des Augapfels durch Eisensplitter. Zentralbl. f. prakt. 
Augenheilk. S.199. 

451. Franke, Zur Diagnose und Behandlung retrobulbiirer Erkrankungen. 
Arch. f. Augenheilk. XLVII. S. 60. 

452. Mills, Aufklarung einer traumatischen Katarakt. Arch. f. Augenheilk. 
XLIX. S. 234. 

453. Cervi c e k, Eine Verletzung des Auges durch einen Stahlsplitter. Wiener 
klin. Wochenschr. Nr.33. I 

454. Genth, Ein Fall von doppeJter Perforation des Augapfels durch einen 
Eisensplitter. Arch. f. Augenheilk. XLVIII. S. ~75. 

455. S e g ge I, Doppelte Perforation der Augapfelwandungen durch einen 
Fremdkorper. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLI. (Bd. II.) S. 66. 

456. Keiper, Complete absorption of an injured crystalline lens in a man 
forty-six years old. Ophth. Record. p.367. 

457. Davids, Ein Beitrag zur Lehre von den Magnetoperationen. Inaug.-
Diss. Gottingen. ' 

458. Sweet, A case of injury from foreign body. Ophth. Record. p.128. 
459. Gillman, A case of normal vision of an eye with a piece of steel 

imbedded in its uveal tract nearly seven months and spontaneous 
expulsion of the alien particle. Ophth. Record. p. 43. 

460. Hosch, Ophthalmologische Miscellen. 2. Zur Einheilung metallischer 
Fremdkorper in die Netzhaut. Arch. f. Augenheilk. XLIX. p. 209. 

461. Clausen, Ein Beitrag zur Kenntnis der Explosionsverletzungen usw. 
Inaug.-Diss. Jena. 

462. Hazewinkel, Siderosis bulbi. Nederl. Tijdschr. voor Geneesk. II. S.964. 
'63. Lincke, Uber das 30jiihrige Verweilen eines Eisensplitters im Auge 

mit anatomischem Befunde. Inaug.-Diss. Jena. 
464. Kessel, Uber einen Fall von Doppelperforation des Auges durch Eisen

splitter. Inaug.-Diss. Jena. 



1594 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

4903. 465. Hillemanns, 'Ober Augenverletzungen und Augenschutz in der Eisen
und Stahlindustrie. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLI. (Bd. II.) S. 304. 
(Festschr. zum 70. Geburtstag von Saemisch.) 

466. Hirschberg, 'Ober Magnetoperation und liber doppelte Durchbohrung 
des Augapfels seitens eingedrungener EisenspliUer. Zentralbl. f. prakt. 
Augenheilk. S. 9. 

467. Haab, Hackensplitterverletzungen. Korrespondenzbl. f. Schweizer Arzte. 
Nr. 20 u. 21. 

468. Hartwig. 'Ober einen Fall von Eisensplitterverletzung mit nachfolgender 
Infektion (Heubazillen) und liber die dabei gemachten Erfahrungen 
betr. Einfiihrung von JodoformbHittchen. Inaug.-Diss. Jena. 

469. Wagenmann, Fall von Eisensplitter im Glaskorper. Mlinchener med. 
Wochenschr. S. 1316. 

1904. 470. F eilk e, Doppelte Perforation eines Augapfels (yordere und hintere Wand) 
mit einer Hiikelnadel. Glinstige Heilung. Mlinchener med. Wochen
schrift. S. 2320. 

471. Drucker, Ein Fall von Erkrankung der Makula nach Extraktion eines 
, der Netzhaut aufsitzenden Eisensplitters. Ophth. Klinik. Nr. 9. 

472. Hosch, Zur Einheilung metallischer Fremdkorper in die Netzhaut. 
Arch. f. Augenheilk. XLIX. S. 209. 

473. Kauffmann, Zur Magnetoperation. Ophth. Klinik. S.235. 
474. Fruginele, Un caso di doppia perforazione del bulbo oculare par 

scheggio di ferro, con interessante repertQ anatomico. Giorn. intern. 
delle science med. XXVI. 

475. Kraus, Doppelte Perforation der BuJbuswandungen durch einen Eisen
splitter mit Sichtbarwerden der Ziliarfortsiitze. Zeitschr. f. Augenheilk. 
Xl. S.481. 

476. Noldecke, Eine ungewohnliche Fremdkorperverletzung des Auges. 
. Mlinchener med. Wochenschr. S. 1391. 

477. Noyon, Meer dan een corpus alienum in het inwendige van don oogbol. 
Nederl. Tijdschr. voor Geneesk. II. S.772. 

478. Hirschberg, Ein seltener Operationsfall. Zentralbl. f. prakt. Augen
heilk. S. 353. 

479. B ernartz, 'Ober Magnetoperation am Auge. Inaug.-Diss. Bonn. 
480. S alz er, 'Ober eine ungewohnliche Fremdkorperverletzung der Orbita. 

Mlinchener med. Wochenschr. S. 1145. 
481. Wicherkiewicz, Beitrag zur Wanderung fremder Korper im Auge. 

Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLII,2. S. 559. 
482. Wirtz, 'Ober Toleranz des Auges gegen eingedrungene Fremdkorper. 

Inaug.-Diss. StraJ3burg i. E. . 
1905. 483. Binder, 'Ober die in der Augenklinik zu Jena wiihrend der Jahre 1901 

bis 1905 vorgenommenen Magnetoperationen. Inaug.-Diss. Jena. 
484. Brekle, Erfolgreiche Extraktion von Kupfersplittern aus dem Auge. 

Inaug.-Diss. Tlibingen. 
485. Coover, Foreign bodies in both eyes. Ophth. Record. p.249. 
486. Eskenazi, Corps etranger ayant traverse l'ceil de part en lIart et y 

ayant sejourne six semaines. Revue gen. d'Opht. p.183. 
487. Fisher, Two cases of removal of fragments of glass from the interior 

of the eye. Ophth. Review. p. 120 and Transact. of the Ophth. Soc. 
of the Unit. Kingd. XXV. p. 290. 

, 488. Ges ang, 'Ober Wanderungen von Fremdkorpern im Auge und Spontan
ausstoJ3ung derselben. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 5. 

489. Hirschberg, Die Magnetoperation bei Kindern. Zentralbl. f. prakt. 
Augenheilk. S. 265. 

490. Ilk a, 'Ober Heilerfolge bei Fremdkorpern in infizierten Augiipfeln. 
Inaug.-Diss. Halle a. S. 



Literatur zu § 207. 1595 

4905. 49l. Hermjohanknecht, Dber Fremdkorper im Innern des Auges. Inaug.
Diss. GieBen. 

49l!. Hirs ch, Untersuchungen iiber. Pigmentierung der Netzhaut. Berlin, 
Karger. 

493. Kauffmann, Beitrag zur Kasuistik der Metallsplitterverletzungen des 
. Auges. Ophth. Klinik. Nr. 4. 
493. Lauber, Extraktion von Kupfersplittern aus dem Glaskorper. (Ophth. 

Ges. in Wien.) Zeit5chr. f. Augenheilk. XIV. S. 363. 
495. Leitner, Ein nach doppelter Durchbohrung des Augapfels in die 

Schiidelhlihle gelangter Fremdkorper. Gyerme Kgy6gyaszat. Nr. 4. 
496. S c alin ci, Eliminazione spontanea dopo trenta anni di un corpo 

estraneo dell' occhio. Progr. Ottalm. p. 406. 
497. Schleich, Dber Extraktion von Kupfersplittern aus dem Auge. Ophth. 

Klinik. S. 7. 
498. Wagenmann, Vorstellung eines Patienten mit Siderosis bulbi. Miin

chener med. Wochenschr. S. 94. 
499. Hornstein, Verletzungen des Auges durch Kupfer- und Messingsplitter. 

lnaug.-Diss. Tiibingen. 
500. Pi hI, Kasuistische Beitrage zur sympathischen Ophthalmie usw. 

v. Graefes Arch. f. Ophth. LX. S. 528. 
-4906. 50l. Harms, Fremdkorperverletzung des Auges. (Wiirttemberg. augenarztl. 

Vereinigung.) Bericht: Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLIV. (N. F. II.) 
S. 456 . 

.502. v. HeuB, Spontanruptur der hinteren Linsenkapsel nach doppelt per
forierender Eisensplitterverletzung. v. Graefes Arch. f. Ophth. LXV. 
S. 46 u. Bericht iiber d. 32. Verso d. Ophth. Ges. Heidelberg. 4905. S. 3U. 

503. Schirmer, Zur Prognose des traumatischen Glaskorp'erabszesses. Be
richt iiber d. 33. Verso d. Ophth. Ges. Heidelberg. S.4 34 u. Deutsche med. 
Wochenschr. S.4268. 

504. Powers, Foreign body in the eye. Ophth. Record.p. 42. 
505. Sweet, Ocular injuries from foreign bodies with a report of four 

hundred and twenty cases. Ophth. Record. p. 33l. 
506. Baker, The use of the electromagnet and x-ray in removing foreign 

bodies from the eye. OJ1hth. Record. p. 255. 
597. Beck, Dbar Perforationsverletzungen des Bulbus. Arch. f. Augenhei!k. 

LV. S.375. 
1108. Wortz, Dber eiserne Fremdkorper im Augapfel und die Resultate ihrer 

Entfernung. Inaug.-Diss. Tiibingen. 
4907. 509. Amberg, Weiterer kasuistischer Beitrag zur Entfernung vOn Eisen

splittern aus dem Auge mit dem Innenpolmagneten. Zeitschr. f. 
Augenheilk. XVIII. S. 1141. 

510. Cramer, Entfernung eines durch die Augenhohle in den Augapfel ein
gedrungenen Eisensplitters. Monatsschr. f. Unfallheilk. Nr. 44. S. 333. 

5H. Bohm, Dber Verletzungen der Orbita. Ophth.Klinik. Nr.20. 
542 .. Lambert, Case of double perforation of the eyeball by metallic foreign 

body, removal with preservation of normal vision. Transact. of the 
Amer. Ophth. Soc. XI. P. II. p.404-

513. RoBler, Zur Kenntnis der Magnetoperation und Siderosis bulbi. Inaug.
Diss. Jena. 

514. Sweet, Double perforation of the eyeball by iron and steel. Ophth. 
Record. p. 309. 

545. Beren d es, Ein Fall von doppeJter Perforation des Auges durch einen 
49 mm langen Kupferdraht. Inaug.-Diss. Jena. 

516. Lang, Dber Zilien im Auge nebst Mitteilung je eines Falles von Spon
tanaussto13ung ei'ner Zilie aus der vorderen Kammer und aus dem 
Glaskorper. Inaug.-Diss. Rostock. 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Aul!. Wagenmann. II. Bd. 401 



1596 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

4907. 517. Vigier, Panophtalmie apres penetration d'une meche de fouet dans 
Ie corps vitre. Ann. d'Ocul. CXXXVII. p. 126. 

518. W agen mann, Perforieren.de Verletzung durch Radfahrerknallerbse 
mit zinnoberroten Massen im Glaskorper und umschriebener Fremd
korperentzlindung. Bericht liber d. 34. Verso d. Ophth. Ges. Heidelberg. 
S.272. . 

M9. Weinstein, Ein seHener Fall von Verletzung des Auges durch einen 
Glassplitter. (Petersburger Ophth. Ges.) Bericht: Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. XLVI. (N. F. Bd. V.) S. 204. 

520. V. Werthern, Die Augenverletzungen der letzten 6 Jahre aus der Kieler 
Universitats-Augenklinik. Inaug.-Diss. Kie!. 

HOS. 521. Forsmark, Fall of dubbelperforation of ogat genom jornflisor etc. 
Hygiea. p. 883. 

522. Gra dIe, Foreign body in the globe nineteen years. Ophth. Record. p. 81. 
523. Shumway, Double perforation of the eyeball by metallic foreign 

bodies. Ophth. Record. p. 39. . 
524. Caspar, Beitrag zur Kenntnis der Verletzungen des Auges durch Kupfer

splitter. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLVI. (N. F. Bd. VI.) S.479. 
525. K ii m m ell, Uber einige bemerkenswerte Fremdkorperverletzungen. 

Zeitschr. f. Augenheilk. XIX. S. 36. 
526. Gilbert, Klinische und pathologisch-anatomische Beitrage zur Kennt· 

nis degenerativer Hornhauterkrankungen. V. Graefes Arch. f. Ophth. 
LXIX. S.l. 

5,!7. Er dmann, Eisensplitterverletzung. Munch. med. Wochenschr. S. 1204. 
1909. 528. Kauders, Zur Kasuistik der Fremdkorperwanderung im Auge. Wiener 

med. Wochenschr. Nr. 5. 
529. Hennicke, Fall von doppelter Durchbohrung des Augapfels durch 

Eisensplitter. Wochenschr. f. Therapie u. Hygiene d. Auges. Nr. 47. 
530. Warnecke, Doppelte Durchbohrung des Augapfels mit einem Taschen

messer und Implantation einer Zilie und eines Epithelkeims in del' 
Narbe der hinteren Augenwand. Zentralbl. f. prakt. Augenbeilk. S. 461. 

5S1. Butier, A piece of steel embedded in the optic nerve. Ophthalmoscope. 
S. 323. 

532. Hirschberg, Ein Fall von Vorderkammerzyste. Zentralbl. f. prakt. 
Augenheilk. S. 225. . 

533. Hoe d era th, Zwei seHene Verletzungen. 2. Gro/3er Eisensplitter im 
linken Augapfel. Explosion eines Flintenlaufes. (Vers. d. rhein.-westf. 
Augenarzte.l Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLVIII. (N. F. VIIL) S. 4 10. 

514. Sweet, Third series of cases of injuries from foreign bodies examined by 
the Roentgen rays, with results of operation. Ophth. Record. p. 437. -B 

535. Wiegels, Beitrag zu den Verletzungen des Auges durch Kupfersplitter, 
speziell ihrer spontanen Aussto/3ung. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
XLVII. (N. F. VII.) Beilageheft. (Festschrift flir Schmidt -Rimpler.) 
S. 105. 

4910. 536. Briickmann, Uber die FaIle von doppelter Perforation der Bulbus
wandungen durch Eisensphtter. lnaug -Diss. Erlangen. 

537. E r b, Zwei seHene FaIle von Eisensplitterverletzungen des Auges. 
Zeitschr. f. Augenheilk. XXIII. S. 309. 

538. Kodama, Zur Panophthalmitis durch Subtilisinfektion nach Hacken
splitterverletzung. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLVIII. (N. F. Bd. IX.) 
S. 624. 

539. Lu tz, Uber einige FaIle von ektogener Panophthalmie. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. XL VIII. (N. F. Bd. X.j S. 31. 

540. Rub e I, Beitrag zur klinischen Diagno.se der Doppelperforation des 
Bulbus durch Eisensplitter. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLVIII. 
(N. F. X.) S.572. 



Literatur z'u § 207. 1597 

~910. 544. v. Bogusz, Linsenverletzung ohne nachfolgende Triibung. Deutsche 
med. Wochenschr. S.965. 

5U. Bell 0 t, Tres petit eclat de verre decouvert et localise dans un globe 
oculaire par la radiographie rapide; intervention justifiant Ie diagnostic 
radiologique. Ann. d'Ocul. CXLlII. p. 490. 

543. Wallenberg, Reizlose Einheilung eines kleinen Stahlsplitters in die 
hintere Bulbuswand. Zeitschr. f. Augenheilk. XXIII. S. 266. 

544. Vignol, Les corps etrangers de la retine. These de Lyon. 
545. Addario, Grosso corpo estraneo allocato da molto tempo nella coroide 

con mantenimento normale del visus. Progr. oftalm. p. 104. 
19H. 546. Rubert, Iridochorioiditis serosa nach langjahrigem Verweilen eines 

Eisensplitters ,im Auge, zugleich ein Beitrag zur Siderosis bulbi. 
v. Graefes Arch. f. Ophth. LXXVIII. S. 268. 

547. Cohn, Pfeilschui3verletzung des Auges. Wochenschr. f. Ther. u. Hyg. 
d. Auges. XV. S.37. 

548. van den Bo sch, Pfeilschui3verletzung des Auges. Wochenschr. f. Ther. 
u. Hyg. d. Auges. XV. S.54. 

549. Kauffmann, Zwei FaIle von spontaner Ausstol3ung grol3erer Fremd
korper aus dem Augapfel. Wochenschr. f. Ther. u. Hyg. Nr. H. 

550. G e net et Maw as, Corps etranger de la retine et choroide. Rev. gen. 
d'Opht. XXX. p. 218. 

554, Holmstroem, 68 fall af jarnsplittra i ogats inre delar. (Arztl. Ges. 
zu Lund.) Hygiea. Beilage. 

5U. Jung, Doppelte Perforation des Auges und Nachweis durch Rontgen
strahlen. (27. Verso rhein.-westf. Augenarzte.) Bericht: KIin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. XLIX. (N. F. XII.) S. 97. 

553. Black, Steel in the orbit. Ophth. Record. p.75. 
554. T ak am u r a, Ein Beitrag zu den Magnetextraktionen von Eisensplittern 

aus dem Auge. Inaug.-Diss. G1:ittingen. 
555. Friedenwald, Two cases of double perforation of the eyeball by 

foreign bodies, with recovery of perfect vision. Ophth. Record. p. 294. 
19U. 556. Szarvasy, Beitrage zur Toleranz des Auges gegen Fremdk1:irper. 

Wiener klin. Wochenschr. S.1094. 
557. Posey, A strunken globe enveloping an unusually large fragment of 

steel. Ophth. Record. p. 205. 
558. Lan ge, Zur Kasuistik der AugenverlEitzungen. Klin. Monatsbl. f. Augen

heilk. L. (N. F. XIV.) S. 553. 
559. La ub er, Zwei Falle von perforierenden Fremdkorperverletzungen. 

(Wiener Ophth. Ges.) Wochenschr. f. Ther. u. Hyg. d. Auges. XVI. S. 81. 
560. Henderson, A case which demonstrates the hardihood of the human 

eye. Amer. Journ. of Ophth. XX[X. p.74. 
561. McLean, Penetrating wounds of the eye leading to enucleation city. 

'Presentation of specimens. Amer. Med. January. Ophthalmology. 
VII. p. 543. 

56!!. Ma nol escu, Sur un cas de .corps etranger oculaire. Rev. gen. d'Opht. 
p. 178. 

563. Pincus, Fall von doppelter Perforation des Augapfels. (29. Vers. d. 
rhein.-westf. Augenarzte.) Bericht: Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. L. 
(N. F.) S. 101. 

564. Alt, Presentation of specimen. Oph,th. Record. p.163. 
565. Audouard, Extraction des corps etrangers non magnetiques du seg

ment posterieur de l'reil. These de Lyon. 
566. Rochon-Duvigneaud, Les corps etrangers intraoculaires meconnus. 

Revue gen. d'Opht. 1913. p. 1 !3. 
567. Guibert, Corps etrangers intraoculaires et ophtalmie sympathique. 

Opht. Provo IX. p. 33. 

401 * 



1598 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

1912. 568. Metge, Die in der Zeit vom 1. Oktober 1909 bis 1. Dezember 1911 
beobachteten Augenverletzungen. Inaug.-Diss. Halle a. S. 

569. Naendrup, Bericht iiber die in den letztenlO Jahren in der Marburger 
Augenklinik beobachteten intraokularen Fremdkorper. Inaug.-Diss. 

570. Claiborne, A piece of gl'ass in the crystalline lens etc. (Amer.Ophth. 
Soc. Disc.: Ziegler, Sweet.) Ophth. Record. p. 491. 

571. Haase, Extraktion eines Kupfersplitters aus dem Glaskorper. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. L. (N. F. XIV.) S.347. 

572. v. Hippel, Uber Extraktion von Kupfersplittern aus dem Glaskorper
raum. Klin. Monatsbi. f. Augenheilk. L. (N. F. XIV.) S. 52. 

573. Allport, An unusual case of steel injury. Ophth. Record. p.65. 
574. Krider, Report of a case of steel passing through eyeball into the 

orbit. Ophth. Record. p. 653. 
575. Risley, Foreign body in vitreous chamber. Ophth. Record. p.262. 
576. Stuart, Two cases of injury to eye by pieces of steel, one a double 

perforation. Cleveland Med. Journ. XI. No.4. p.12. . 
577. Chance, Case of a double perforation of globe by a splinter of iron. 

Ann. of Ophth. XXI. No.1 and Ophth. Record. p.46. 
1913. 578. Terrien, Les corps etrangers intraoculaires. Progr. med. p. 312. 

57!1. McKeown, Steel in orbit after penetrating eye. Ophth. Record. p. !l59. 
580. E 1 s c h ni g, ZurStatistik der Eisensplitterverletzungen des Auges. 

Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 230. 
581. Rogers, Observations concerning foreign bodies within the eye or 

orbit. Ophthalmofogy. IX. p. 153. 
582. Ginestous etD eb e da t, Corps etrangers intra-oculaires. Revue gen. 

d'Opht. 1914. p. 39. 
583. van d er Ho eve, Extraktion von Kupfersplittern aus dem Glaskorper

raum. Klin. Monatsbl.f.Augenheilk LI. (N. F. XV.) S. 643. (N.F. XVI.) S. 588. 
~84. v. Hippel, Bemerkungen zu der Arbeit von van der Hoeve usw. Klin. 

Monatsbi. 1. Augenheilk. LI. (N. F. XVI.) S. 104. 
585. Dambrowski, Ein seltener Fall von Augenverletzung. Lekarz wilenski. 

No.l0. Ref.: Jahresber. f. -ophth. S. 639. 
586. Contino, Sulle ferrite del corpo ciliare. Clin.ocui. XIII. p.1473. 
587. van Lint, Eclat de cuivre intraoculaire. Clin.opht. p.565 et Policlin. 

No. 15. p.230. 
588. Lauber, Uber die Extraktion nichtmagnetischer Fremdkorper aus dem 

Auge nach der Methode von Sachs. (Intern at. med. Kongr. in London. 
Sekt. f. Ophth.) Bericht: Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LI. (N. F. XV!.) 
S.415. Ref.: Jahresber. f. Ophth. S. 694. 

589. Rollet, De l'extraction des corps etrangers intraoculaires non magne
tiques. Arch.,.d'Opht. XXXIII. p.321 et 439. 

590. Hiittemann, Uber die wahrend der letzten 3 Jahre in der StraJ3burger 
UniveJ:sitats -Augenklinik beobachteten Eisensplitterverletzungen des 
Auges. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LI. (N. F. XV!.) S. 315 u. 479. 

591. A 11 port, A case of injury in .which six pieces of steel were discovered 
in an enucleated eye; only one piece being found by the X ray. 
Ophth. Record. p. 14. 

592. Sandmann, DoppeJte Perforation des rechten Auges. Miinchener med. 
Wochenschr. S.1801. 

593. K r au s, DoppeJte Perforation des Bulbus. Miinchener med. Wochenschr. 
S.1298. 

594. Coo v e r, Penetrating steel injury. Ophth. Record. p. 349. 
595. Oguchi, Augenverietzungen im japanischen Heere wahrend des letzten 

. Krieges. Beitrage z. Augenheilk. IX. Heft 83. S.75. 
596. HeE, Uber eine bisher nicht bekannte Ursache schwerer eitriger Chorio

retinitis mit NetzhautablOsung. Arch. f. Augenheilk. LXXIV. S. 227. 



Literatur zu § 207. 1599· 

4944. 597. Krider, Report of case of steel lodging in the sclera. Ophth. Record. 
XXIII. p. 133. 

!\9S. J e n n i n g s, A piece of steel localized partly in and partly out of the eye ball 
near the optic nerve, removed by forceps through the orbit. (St. Louis 
med. Soc. 7. Jan.) Bericht: Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LIlI. S.276. 

599. A It, An eye with double perforation by a foreign body not located by 
Roentgen rays. Amer. Journ. of Ophth. XXXI. p. 2. 

600. v. S p e yr, Kupfersplitterverletzung des Glaskorpers. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. LIll. S. 194. 

60 .. L eh man n, tIber Kupfersplitter im Glaskorper:raum. Inaug.-Diss. Berlin. 
602. Brii ckn er, Erfolgreiche Kupfersplitterextraktionen aus demAugeninnern. 

(Berliner Ophth. Ges.) Bericht: Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LIl. S. 720. 
603. La ub er, Drei merkwurdige FaIle von Augenverletzungen. Zeitschr. f. 

Augenheilk. XXXII. S. 360. 
604. Mc Cassy, Steel in the eye and suicide. Ann. ·of Ophth. July. 

4915. 605. Oleynick, Rosa, tIber die in der Augenstation des·Festungslazaretts I 
Konigsberg i. Pro beobachteten Augenverletzungen wahrend der ersten 
sieben Kriegsmonate. Zeitschr. f. Augenheilk. XXXIV. S. 30L 

606. Han dm ann, tIber Augenverletzungen durch Bleispritzer von auf
schlagenden Infanteriegeschossen. Zeitschr.f. Augenheilk. XXXIV. S.81-

607. Barne Brownlie, A clinical·study of fifty-five cases of intraocular 
retention of foreign bodies with result two years afterwards. Oph
thalmoscope. July-October. 

60S. H 0 II 0 way, Annular opacity of the lens, following a penetrating wound 
into the vitreous cbamber. Ophth. Record. p. 404. 

609. Birch - H irs chfe I d, Einige bemerkenswerte FaIle von Augenver
letzungen. Zeitschr. f. Augenheilk. XXXIV. S.71-

610. Haab, Die Verletzung des Auges durch Hackenspiitter. Sep.-Abdr. 
Ziircher-Bauer. Nr. 3. 

4916. 61l. Hertel, tIber Fremdkorperverletzungen des Auges im Kriege. Bericht 
iiber d. 40. Verso d. Ophth. Ges. Heidelberg. S.117. 

6U. V. Herr e n sch wan d, Seltenere Kriegs-Augenverletzungen. Wiener 
klin. W ochenschr. Nr. 4. S. 116. 

613. S ch n au dig e 1, Diskussionsbemerkungen. Bericht tiber d. 40. Verso d. 
Ophth. Ges. Heidelberg. S. 130. • 

614. Brenske, Diskussionsbemerkungen. Bericht iiber d. 40. Verso d. Ophth. 
Ges. Heidelberg. S. 129. 

fH 5. F 1 eis ch er, Diskussionsbemerkungen. Bericht iiber d. 40. Verso d. Ophth. 
Ges. Heidelberg. S.130. 

616. Vh thoff, Kriegsophthalmologische Erfahrungen und Beobachtungen. 
Berliner klin. W ochenschr. Nr. 1. 

617. Bohm, tIber Verletzungen des Auges durch Bleispritzer. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. LVII. S. 82. 

618. Velter et Perrin, Deux cas de corps etrangers intraoculaires visibles 
11 l'ophtalmoscope. Arch. d'Opht. XXXV. p. 231. 

(j19. V. S zil y, Ophthalmoskopische Befunde bei Kriegsverletzungen. Bericht 
iiber d. 40. Verso d. Ophth. Ges. Heidelberg. S.135. . 

620. D or, Fonctionnement d'une clinique privee d'ophtalmologie de 20 !its 
pendant 17 mois de guerre. Clin. d'Opht. p. 259. 

4917. 621. Cords, Fremdkorperextraktion aus dem Augapfel unter Leitung des 
Rontgenschirms. Zeitschr. f. Augenheilk. XXXVII. S. 67. 

622. Weigelin, tIber Fremdkorperverletzungen des Auges im Kriege. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. LIX. S. 84. 

623. Te rrie n, Des corps etrangers oculaires bien toleres. Arch. d'Opht. XXXV. 
p. 397. 

6!A4. Do r, Corps etrangers intraoculaires. Clin. d'Opht. p. 206. 



1600 XVII. Wagenmann, Verletzungen des Auges. 

4917. 615. Engelbrech t, Zur Entfernung nichtmagnetischer Fremdkorper aus 
dem Innern des Auges. v. Graefes Arch. f. Ophth. XCIV. S. 329. 

4918. 626. Frenkel, Le pronostic et Ie traitement des blessures oculaires avec 
penetration de corps etrangers. Arch. d'Opht. XXXVI. p. 193. 

6!7. J e 13, AugenarztIiche Kriegserfahrungen. SammI. zwangI. Abh. a. d. Geb. 
d. Augenheilk. X, 3. 

628. v. S zil y, Atlas der KriegsaugenheiIkunde 1916-1918. Enke, Stuttgart. 
629. Haase, Kurze Mitteilung iiber eine einfache rechnerische Lagebestim

mung von Fremdkorpern im Augapfel (Netzhaut). Klin. MonatsbI. f. 
AugenheiJ.k. LXI. S. 324. 

630. van d er Hoeve, Fremdkorper im Auge. Zeitschr. f.Augenh. XXXIX. S.20. 
631. Morax, Proliferation mycotique au niveau d'un eclat de pierre ayant 

penetre dans Ie corps vitre. Ann. d'OcuI. CLV. p. 197. 
632. KI a ~ b e r, Beobachtungen iiber seltenere Folgeerscheinungen von 

Augenverletzungen. KIin. MonatsbI. f. Augenheilk. LX. S.764. 
633. Morax, GIaucome secondaire au blessures du globe avec eclats intra

oculaires. Ann. d'OcuI. CLIV. p. 11. 
634. H a a b, O. E., tiber das Gewicht von 370 ins Auge eingedrungenen Eisen

splittern, ihre Form und deren Entstehung. Inaug.-Diss. Ziirich. 
1919. 635. Schmitt, tiber die Magnetoperationen bei Kriegsverletzungen im Ver

einslazarett Universitats-Augenklinik Heidelberg. In.-Diss. Heidelberg. 
636. Winkler, Weitere Erfahrungen iiber Bleispritzerverletzungen des Auges, 

insbesondere iiber das Dauerschicksallanger beobachteter Falle. Zeit
schrift f. Augenheilk. XLI. S. 60. 

637. Rum b a ur, tiber intraokulare Fremdkorper im Kriege. Klin. MonatsbI. 
f. Augenheilk. LXIII. S. 196. 

Verletzungen mit Zuriickbleiben eines Fremdkorpers in der Orbita. 
§ 208. Allgemeines. Der verletzende Fremdkorper. Die Ver

letzungen mit Zuriickbleiben eines Fremdkorpers in der Orbita entstehen 
analog den einfachen Stichwunden der Orbita (§ 184, S. 1099) besonders 
haufig durch lange, spitze und diinne Fremdkorper, die durch Stich, StoB 
oder Schrag gegen den Kopf oder durch Fall und Sto£ des Kopfes gegen 
die Fremdkorper meist im Bereich der. vorderen freien OrbitalOfInung und 
zwischen Bulbus und knochernem AugenhOhlenrand entweder durch die 
Bindehaut oder durch das Lid, seltener nach Durchquerung des Auges ein
dringen, abbrechen und dadurch teilweise zuriickbleiben. Besonders haufig 
finden sich Holzstiicke aller Art, sodann Schiefer- und Bleistifte 1 Messer
klingen, Stricknadeln, Pfeifenstiicke von Holz- oder Tonpfeifen u. dgl. 
Ferner werden in der AugenhOhle angetroffen abgesprungene Splitter von 
Eisen, Glas, Stein oder Kupfer. Gru£ere derartige Splitter aus Metall oder 
Stein konnen, durch Explosion geschleudert, in die AugenhOhle eindringen. 
Kleinere Eisensplitter geJangen nicht selten nach doppelter Perforation des 
B~Ibus in die AugenhOhle, wo sie haufig in der Nachbarschaft des Auges 
haften bleiben, seltener Ziindhiitchen oder andere Splitter (vgl. § 207, S.1536). 

Zu den haufig vorkommenden Fremdkurpern in der" AugenhOhle ge
horen ferner. die durch SchuB eindringenden Projektile, besonders Schrot
korner, die entweder neben dem Bulbus oder nach doppelter Perforation 
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desselben ihren Weg in die Tiefe nehmen, sowie Revolverkugeln, die seltener 

von der freien Augenhohle aus, sondern vo~nehmlich nach Zertrilmmerung 

des knochernen Orbitalrandes oder der Orbital wand, vor allem der tempo

ralen, eindringen. Bei Kriegsverletzungen handelt es sich bei den Projektilen 

um Granatsplitter, Schrapnell- oder Gewehrkugeln. Auf die Verletzungen 

durch Projektile wird bei den SchuBverletzungen im Abschnitt VI eingegangen. 

Eine Zusammenstellung ilber die Natur der in der Orbita angetroffenen 

Fremdkorper, die sich auf 153 FaIle einschliefilich der Projektile bezieht, 

findet sich bei BOUDIN (1900). 

Als ungewohnliche oder seltene Fremdkorper in der Orbit a seien erwiihnt: 
Dl'ei Stucke Strohhalm (MAKEN~IE 4856), zwei Stucke Strohhalm (v. HIPPEL 1912), 
Elfenbeingriff eines Spazierstockes von 4 cm Liinge und 41/2 cm Dicke (NELATON 
f 854, ref. ZANDER und GEISSLER f 864, S. 225), Teile einer Spazierstockkrucke 
(HODERATH 1909), abgestreifte Zwingen von Stock oder Schirm (HIS 4856, BOWER 
1879), Lederkappe eines BilIardqueues, ebenfalls durch Abstreifen zuruckgeblieben 
(BRIGGS 4888), ein mit 6 Ziihnen besetzter Fischschnabel, den ein Korporal in 
Westindien, del' von einem Fisch beim Baden gestpllen war, in der Orhita auf
wies (BURNELL THOMson I 89,,), Pfriem (KELLNER 1 878), Schusterahle (FROMAGET 
und CABANNES 1895), Metallpfeil mit Wollbuschel (AUB 4871), Nagel (NORRIS 
4890), Uniformknopf (CHENU 1870, ref. BOUDIN 1900), Rotstift (NICOLINI 4880), 
Pinse~orste in der Fissura orb ita lis superior (CHACON 1904), Stuck ledernen 
Peitschenriemens, wohl in gefrorenem Zustand eingedrungen (SALZER f 904), 
Stuck Pferdehuf von 21/2 cm Liinge, 4 cm Breite und 1/2 cm Dicke (DEREVE 
4 905), Pfeil, der unter Perforation des Auges tief in dem Knochen del' iiulleren 
Ol'bitalwand steckte und unter groller Anstrengung herausgezogen werden konnte 
(HUTTEN 1 94 2). 

Mehrfach sind Teile von explodiel'ten Gewehren oder Patronen in die Augen
hiihle geschleudert (ALLEN STOR 1884, WALDHAUER 1889, BECK 1894, PRAUN 
189.9, S.467, BART ELLIS 1900, SCHISCHKIN Ol04, LBDBETTER 1905, DEBEVE 
1905, BOHM 1907, ROMER t91f, VERDERANE 4945 u. a.). CANTONNET (1915) 
berichtet iiber die Extraktion eines ungewohnlich groBen Fremdkorpers aus 
Augenhohle und Oberkiefer eines durch Handgranate verwundeten Soldaten. 
Del' Fremdkorper erwies sich als der noch Explosivstoff enthaltende Zunder von 
4 2 cm Liinge und 42 mm Breite, der bei der Extraktion leicht zti einer Explosion 
Mtte Anlall geben konnen. 

Ein Messingstuck nach Explosion eines Eisenbahn-Alarmtorpedos fand NORRIS 
(4890) und ASTENGO (1894) einen ovalen Stein von 28 mm Lange, 18 mm 
Breite und 9 mm Dicke, del' durch Schull mit einer kleinen Kanone einem 
Knaben unter Zertrummerung des Auges in die AugenhDhle eingedrungen war. 

Uber Eisensplitter, die bei der Arbeit abgesprungen, neben dem Bulbus 
ihren Weg in die Tiefe genommen hatten, berichten z.B. DUJARDIN (1894), 
SCHOELER (1900), KREUZBERG (1906), HIRSCHBERG 1906, derselbe Fall OHM 1907), 
PLAUT (194 I), HUTTEMANN (I 9 I 3) Eingangswunde am Unterlid, uber entsprechend 
eingedrungene Zundhutchensplitter z. B. v. GRAEFE (t 855), SCH~EICHLER (I 887). 

Bei Kriegsverletzungen werden die verschiedenartigsten Fremd

kOrper von. verschiedenster GroBe oft in gr5Berer Zahl in der Orbita an

getroffen, vor aHem Granatsplitter. 
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CORDS (1 91 6) berichtet iiber Ii 0 Falle, darunter 41 aus Eisen, 2 aus Holzy 
Bleispritzer, (PICHLER 191 8). 

Zahl der eingedrungenen Fremdkorper. Meist dringt nur ein 
Fremdkorper ein, seltener mehrere, besonders bei Glassplittern und den 
hier nicht naher beriicksichtigten SchrotkOrnern. Sodann konnen Fremd
korper innerhalb der Orbita bei der Verletzung zerbrechen" so da.B mehrere 
Stiicke gefunden werden oder bei Extraktionsversuchen abbrechen, so daB 
Stiicke zuriickbleiben. Auch konnen sich bei der Extraktion Teile, z. B. die 
Rinde bei Aststiicken, abstreifen und zurilckbleiben. 

Mehrere Fremdk6rper wurden z. B. beobaehtet von MAKENZIE (1856), REEVE 
(4871), HARDY (1873), CASH (1880), PFLUGER (1884), BOCK (4898), V. HIPPEL 
( 191 2). Ich habe dureh GuLUs (I 897) einen ·Fall mitteilen lassen, bei dem 
ein 5 em langes Holzstiick extrahiert wurde und bei dem 2 Jahre spater ein 
zweites 4 em langes Stiick durch beginnende Spontanaussto.Bung zutage trat. 
LEDBETTER (1905) beriehtete iiber zwei verschiedenartige Fremdk6rper, die durch 
lwei Verletzungen eingedrungen waren. Bei del' erst en Verletzung war das Auge 
dureh ein bei Gewehrexplosion abspringendes Stiick ,Schwanzschraube zersWrt. 
3 Jahre spater erfolgte Verletzung dureh einen Glassplitter. Nach Entfernung 
des Glassplitters fand sich beim nochmaligen Nachsehen das vor 3 Jahren ein
gedrungene Metallstiick in del' Orb ita. In del' Beobachtung von COLLETTE und 
ANSIAUX (ref. ZANDER und GEISSLER 1864, S. 229), bei der nach und na$ bis 
iiber 200 Glassplitter zum Vorschein gekommen sein solIten, sowie in einem 
analogen Fall von BAUDRY (1 886) handelte es sich urn Tauschungsversuche. 

In dem BAUDRYSchen Fall war eine 32jiihrige Frau angeblich durch Glas
splitter an beiden Augen verletzt. Einen Teil der Glassplitter brachte die Frau 
mit del' Angabe, daB sie sich von selbst ausgestoBen hatten, einen Tei! extrahierte 
BA,UDRY aus Lider und Orbita, zusammen waren es 22 Splitter. H6chstwahr
seheinlich hatte die Frau sich die Splitter auf kiinstliche Weise selbst eingefiihrt; 
sie simulierte zugleich an einem Auge Amaurose. 

Die G roB e der eingedrungenen Fremdkorper schwankt betrachtlich. 
Zu den kleinsten Fremdkorpern, die in der Orbita verweilen, geMren, ab
gesehen von SchrotkOrnern, kleine Eisensplitter, die unter doppelter Per
foration des Auges in die Tiefe eingedrungen sind. In der Regel handelt 
es sich urn liingliche Stiicke von einigen Zentimetern Lange, nieht selten 
sind langere Fremdkorper bis 5-10 cm Lange gefunden, die dann zum 
Teil in die NebenMhlen hineinragten. Ais besonders lange Fremdk5rper 
fand z. B. POIRIER einen 13 cm langen und 5 mm dicken Bleistift, der durch 
die AugenhOhle in die Sch1idelMhle eingedrungen war, und PERCY (ref. 
BOUDIN 1900), in dessen Fall ein Florettstich durch die AugenMhle erfolgte 
und ein abgebrochenes Stuck von 1/2 Fufi Lange ausgezogen wurde. 

Die GroBe des Fremdk6rpers hat grofie Bedeutung fiir den Befund und 
seinen Sitz. Nach MERKEL und KALLIUS (Dieses Handb., 2. Aufl., I. Bd., L Abt., 
I. Rap., S. 16) betriigt die Tiefe der Orbita, senkrecht zum Orbitaleingang ge
messen, 39,5 mm. NOBELE (1895) untersuchte, bis zu welcher Lange Fremd
korper in die Orbita, ohne sie hinten zu verlassen, eindringen k6nnen und fand 
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eine Entfernung von 45,6 mm vom inneren Augenwinkel bis zum Foramen opticum 
und 49 mm vom iiu.l.leren Augenhtihlenrand bis zur Spitze. Daraus folgt, daB 
siimtliche Fremdkorper, deren Lange diese Zahlen ubertrifft, das Orbitalgebiet 
zum Teil verlassen und eine der Nebenhohlen eroffnet haben muss en. 

Die Verletzungsursache. Wie schon BERLIN (188.0) hervorhob, ent
stehen die Orbitalverletzungen mit Zuriickbleiben eines Fremdkorpers ge
wohnIich nicht bei der Berufsarbeit, sondern es handelt sich vornehmIich 
um ungliickliche Zufalle, besonders Fall in spitze Gegenstiinde, oder um 
Verletzungen, die von einer anderen Person durch Stich, Schlag oder der
gleichenzugefiigt werden. 

Nach der Zusammenstellung BRIlLINS (1880) entstanden bei 59 Beob
achtungen 6% bei der Arbeit, 45 % durch ungliicklichen Zufall und 49% 

.durch aktiven Eingriff anderer Personen. 
Bei Kindern entstehen charakteristische Verletzungen nieht selten da

durch, daB sie mit einem Griffel, Bleistift, Holzstiick oder dergleichen 
spitz en Gegenstiinden in der Hand hinfallen und sich beim Aufschlagen des 
Kopfes den Fremdkorper in die Orbit a sto.l.len. 

Bei Kriegsverletzungen dringen hiiufig Fremdkorper in die Orbita ein 
und bleiben in ihr stecken. 

Die Bahn des verletzenden Fremdkorpers. Die Fremdkorper 
dringen meist von der vorderen freien OrbitalOffnung ein, entweder durch 
die Haut der Lider oder von dem Bindehautsack aus oder durch den 
Bulbus. Die durch Stich eindringenden liinglichen Fremdkorper nehmen 
meist ihren Weg zwischen Bulbus und AugenhOhlenrand in die Tiefe. :Oer 
Bulbus weicht ihnen aus. Doch konnen liinglich spitze FremdkOrper den 
Bulbus zweimal perforieren und in die Orbita, selbst weiter in eine der 
Nebenhohlen vordringen. Gro.l.lere unfOrmige Fremdkorper gelangen manch
mal unter vollkommener Zertriimmerung des Augapfels in die Tiefe. Den 
Weg durch den Bulbus nehmen besonders gern kleinere mit gro.l.ler Flug
kraft auftreffende harte Splitter aus Metall oder Glas, ebenso von vornher 
eindringende Projektile, z. B. Schrotkorner, Granatsplitter. GroBere Ge
schosse, wie Revolverkugeln, oder grO.l.lere, durch Explosion abgesprengte 
Stiicke aus Metall oder Stein konnen ferner durch Zertriimmerung des 
knochernen Orbitalrandes oder durch die Orbitalwand eindringen l ebenso 
kriiftig gefiihrte Messerstiche oder Dolchstiche. Nur von der Nase aus 
konnen Fremdkorper ohne besondere Gewaltein~irkung die nasale Orbital
wand durchsto.l.len. So beobachtete GRiiNFELD (1905) Eindringen eines. Holz
stiickes von der Nase aus. 

Bei Kriegs verI e tzungen, vor aHem bei Geschossen und Gescho.l.l
splittern sind aHe nur moglichen Eintrittswege beobachtet worden, Eintritt 
von vorn durch den Bulbus, durch Lider und Bulbus, durch die Lider am 
Bulbus vorbei, durch den Bindehautsack am Bulbus vorbei, Eintritt von 
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der Schlafenseite, Eintritt von unten durch den Kieferknochen, Eintritt von 
der Nasenseite durch die Nase oder von der anderen Orbita aus, Eintritt 
von oben durch die StirnhOhle oder durch das Stirnhirn, Eintritt von hinten 
durch das Gehirn (vgl. z. B. CORDS 1916). Wir kommen auf diese Verletzungen 
bei den SchuBverletzungen zuruck. 

FaIle, in denen kleine, meist splitterfiirmige Fremdkorper, zumal Eisen
splitter, unter volistandiger Perforation des Augapfels in die Orbit a iibertraten, 
sowie FaIle von unvollstandiger doppelter Perforation, bei denen der Fremd
korper zum Tei! in der Augenwand festsaB und nur zum Tei! in das retrobulbare 
Gewebe vorragte, sind bereits im vorigen Paragraphen S. 1537 angefiihrt. 

Von besonderem Interesse sind die FaIle, in denen groBere langliche Fremd
korper unter doppelter Perforation des Auges vordrangen, z. B. Beobach
tungen von PAGENSTECHER (I 864) Doppelperforation durch Stricknadel, die bis in 
den Schadel vordrang, AUB (187 I) durch 32 mm langen, aus einer Windbiichse 
abgeschossenen Pfeil mit Wollpiischel, SATTLER (1884) durch Holzstiick, RAMORINO 
(1887) durch ein durch das Auge bis in die Nase vordringendes Holzstiick, 
FROMAGET und CABANNES (I 895) durch eine Schusterahle, PRAUN (I 899) durch ein 
Stiick Platzpatrone mit Lochfraktur des Oritaldaches, MAYWEG jun. (1905) durch 
Holzstiick mit nachfolgendem Tetanus, LEITNER (1905) durch ein Griffelstiick, das 
durch das Orbitaldach bis ins Gehirn vordrang. 

Faile von Zertriimmerung des Auges durch groBere in die Orbita ein
dringende Fremdkorper sind u. a. mitgetei!t von: CHISOLM (I 877), WALDHAUER 
(1889), NORRIS (1890), ASTENGO (1891), ROOSE (1893), v. BECK (1894), 
SCHISCHKIN (1904), LEDBETTER (1905), BAKER (1906), BOHM (1907). 

Am hiiufigsten dringen die zumeist liinglichen Fremdkarper in der 
Gegend des inneren Augenwinkels ein, da aIle direkt oder schrag von vorn 
kommenden und von der Nasenwurzel, dem oberen oder unteren inneren 
Orbitalrand abgleitenden Karper 'ohne weiteres nach dem inneren Augen
winkel geleitet werden. Am seltensten findet sich der Eintritt auf der 
temporalen Seite, da die am auBeren Orbitalrand auftrefl'enden Karper ver
mage seiner anatomischen Gestalt zur Schlafe abgleiten. Etwas haufiger 
erfolgt die Stichrichtung von unten nach oben, so daB der durch die Lid
haut oder die Konjunktiva meist im Bereich der Ubergangsfalte vordringende 
Fremdkarper unter den iiberhangenden oberen Orbitalrand gerat, in die 
Tiefe gleitet, den Weg in die Orbita nimmt und weiterhin das Orbitaldach 

leicht erreicht. Die von oben kommenden Stofie gleiten dagegen am oberen 
Orbitalrand ab und werden nach dem Gesicht zu geleitet, wobei sie unter 

Umstanden den unteren Orbitalrand streifen. 
Sitz des Fremdkarpers. Der in der Orbita zuriickgebliebene Fremd

korper kann ganz innerhalb der Weichteile der AugenhOhle stecken. Dabei 

kann er die knocherne Orbitalwand erreichen ohne sie zu frakturieren. In 

anderen Fallen hat er sie durchbrochen, zum Teil das Orbitalgebiet ver
lassen und ragt in eine der Nebenhahlen vor. Ferner kann ein Fremd
korper zu Knochenfraktur oder Splitterung fUhren, wahrend er in der Orbita 
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verbleibt. Die abgesprengten Splitter vermogen aber schwere Verande
rungen, z. B. im Gehirn oder an den Nerven, hervorzurufen. Und schlieElich 
kommen Faile vor, in denen der Fremdkorper die Orbita durchquert hat, in eine 
NebenhOhle eingedrungen und dort abgebrochen ist oder ein abgestreiftes Stuck 
zurilckgelassen hat, wahrend in der Orbita nichts zuriickgebJieben ist. 

Befund. Der anfangliche Befund der Wunde und der iibrigen objek
tiven und subjektiven Erscheinungen gleichen durchaus dem Befund bei 
entsprechenden Orbitalverwundungen ohne Zuriickbleiben des Fremdkorpers 
(vgl. § 184 ff.). Nicht selten besteht im Moment der Verletzung eine ge
wisse Schockwirkung, selbst kurze BewuEtlosigkeit kann, ohne daE die 
SchadelhOhle erOffnet war, durch blofie Gehirnerschiitterung vorkommen. 
Starkere Zerebral~rscheinungen deuten auf Verletzung des Orbitaldaches 
und ErOffnung der SchadelhOhle. Andererseits Mnnen selbst beim Ein
dringen eines spitz en Fremdk8rpers durch das Orbitaldach ins Gehirn die 
Zerebralerscheinungen auEerst gering sein. 

Beim Eindringen des FremdkOrpers durch das Lid oder die Bindehaut 
sind die entsprechenden Wunden haufig ohne weiteres zu erkennen, in 
anderen Fallen, zumal beim Eintritt durch die Ubergangsfalte, kann die 
Wunde durch Schwellung und SugiIlation schwerer auffindbar sein. Der 
Befund an der Wunde gestattet oft nicht zu entscheiden, ob der Wund
kanal sich bis in die AugenhOhle erstreckt, da sich die Gewebe gegen
einander verschieben und die SteHung des Auges im Moment der Verletzung 
ebenfaHs von Wichtigkeit ist. 

In der Regel sind die charakteristischen, Symptome der Orbitalver
wundung vorhanden, die durch Schadigung der Weichteile der Orbita, der 
Gefafle, Augenmuskeln und Nerven veranlaEt werden. Uberaus haufig 
findet sich Exophthalmus durch Blutung oder entziindliche Schwellung oder 
bei voluminoseren Fremdkorpern aufierdem durch die Raumbeschrankung 
infolge des FremdkOrpervolums. In seltenen Fallen kann anfangs durch 
langere stumpfspitze Fremdkorper eine partielle oder totale Avulsio bulbi 
hervorgerufen sein. Bei voluminosen Fremdkorpern ist das Auge vielfach 
zugleich in der der Lage des Fremdkorpers entgegengesetzten Richtung seitlich 
verschoben, in spateren Stadien kann das Auge durch narbige Schrumpfung 
in der Umgebung des Fremdkorpers nach ihm hingezogen und dort fixiert 
erscheinen. 

Neben . der Lageveranderung des Augapfels werden iiberaus haufig 
Bewe'glichkeitsstorungen und in manchen Fallen Schiidigung des Optikus, 
seltener der sensiblen und sympathischen Nerven beobachtet. Beim Ein
dringen der Fremdkorper bis in die Spitze des Orbitaltrichters kommen 
charakteristisch kombinierte Verletzungsfolgen zustande, da hier die Be
wegungsnerven, der Optikus, die Augenmuskeln und grofieren GefaEe dicht 
zusammenliegen. 
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Die Schadigung der Weichteile der Orbita erfolgt entweder unmittelbar 
bei der VerJetzung, sei es durch den Fremdkurper selbst, sei es durch 
BIutung, sei es bei gleichzeitiger Knochenverletzung durch dislozierte KilOchen
fragmente, oder durch sekundare FolgezusUinde, vor aHem durch entzund
Iiche Vorgange in der Umgebung des Fremdkorpers oder durch Vernarbung 
und abnorme Verwachsungen. Je nach der Art der direkten oder indirekten 
Lasion ist die Funktionssturuug einebleibende oder der Ruckbildung fahige. 

Mitverletzung des Augapfels. Fur den Befund ist von groBer 
Bedeutung, ob das Auge mitverletzt war oder nicht, haufig bleibt der Aug
apfel besonders beim Eindringen Iangerer stumpfspitzer Fremdkorper vullig 
unverletzt, da er leicht ausweichen kann. 

In anderen Fallen' find en sich Zeichen der Kontuston und Streifung 
des Auges, wie Blutungen im Glaskurper, in der Netzhaut und Aderhaut, 
Rupturen der inneren Augenhaute usw. 

GOLOWIN (1 896) z. B. beschrieb ausgedehnte derartige Veranderungen mit 
dem . Bild der Retinitis proliferans; HIRSCHBERG (1 906) fand Netzhauttriibung, 
Blutungen und Aderhautrupturen, und DUJARDIN (1 884) beobachtete schwere 
Kontusion des Auges mit Hornhauttriibung, Blutungen und Drucksteigerung, so 
daE es wegen heftiger Schmerzen zur Enukleation kam. 

Bei den Kriegsverletzungen werden aile moglichen Kontusionsfolgen am 
Auge beobachtet, auch ohne daB der Bulbus selbst beriihrt war, nur durch die 
Erschiitterung vom Knochen aus. 

In anderen Fallen werden perforierende Verwundungen cler Sklera 
durch den eindringenden Fremdkurper veranla.f3t Z. B. durch GIassplitter, 
Messerklingen uSW. Beim Eindringen gro13erer unfOrmiger Fremdkurper 
werden schwere Quetsch- und RiBwunden bis zur Zertrilmmerung des 
Auges beobachtet, wofiir bereits auf S. 1604 Beispiele genannt sind. 

Hatte der Fremdkurper seinen Weg durch das Auge genommen, so 
finden sich die Zeichen der perforierenden Verletzung des Auges an der 
Hornhaut oder Sklera, deren Schwere von der GroBe der Fremdkorper 
abhangt. Gerade bei den Fallen, in denen der Fremdkurper seinen Weg 
dureh den Augapfel genommen hat, kann selbst bei gruBeren Fremdkorpern 
die Tatsaehe der doppelten Perforation und des Zurliekbleibens des Fremd
kurpers in der Orbita voIlkommen entgehen, so daB vielfach erst nach der 
Enukleation die zweite Perforation und der Fremdkurper in der Augen
hOhle gefunden wurden. . 

Bei intaktem Bulbus kunnen Schmerzen anfangs fehlen, in anderen 
FaHen wird liber Druckgefiihl und Spannung in der Tiefe geklagt, und die 
Besehwerden bleiben bestehen, wenn der anfiingliehe orbitale BluterguB 
sieh zuriickgebildet hat; kommt es weiterhin zu starker en Reaktions
erscheinungen, so kunnen lebhafte Schmerzen mit starkem Lidkrampf vor
handen sein. 
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Unter den VerIetzungen derWeichteile der Orbita steht die Lasion 
des Optikus im V()rdergrund) der, wie schon bei den Verwundungen der 
Orbita § 188, S. 1120 ausfiihrIicher besprochen wurde, an ganz ver
schiedener Stelle und in verschiedener Art in Mitleidenschaft gezogen .werden 
kann. Uber kontralaterale Optikusatrophie und· totale Ophthalmoplegie 
durch eine unter dem linken Auge eingestoBene und rm Schadel stecken-
gebliebene Messerklinge berichtete TRESLING (1915). . 

Die Schadigung erfolgt entweder unmittelbar bei del' VerIetzung oder 
durch die sekundaren Verletzungsfolgen. Die unmittelbare Verletzung kann 
hervorgerufen werden entweder direkt durch den Fremdkorper selbst, sei 
es daB er auf seinem Weg in die Tiefe den Optikus verIetzt hat, sei es 
daB er in den Optikus eingedrungen und darin stecken geblieben ist, sei 
es daB er dicht neben dem Nerven seinen Sitz hat und einen Druck auf 
ihn ausiibt oder indirekt durch Blutungen, durch Zerrung infolge von 
Luxatio bulbi, durch abgesprengte Knochenstiicke, durch Zerreifiung der den 
Nerv und die Netzhaut versorgenden GefiiBe. Die direkte Lasion durch 
den Fremdkorper kann bestehen in Zerreifiung des Nerven, in Quetschung 
oder in Druckwirkung. Die sekundaren FoIgeerscheinungen, die zur Scha
digung des Optikus fiihren, sind VOl' allem entziindliche Vorgange, sei 
es durch Infektion, sei es durch Fremdkorperwirkung. Es kann zu Neuritis 
optica, Thrombophlebitis, Netzhautblutungen usw. kommen. Hat del' zuriick
bleibende Fremdkorper die Schadelhohle eroffnet, so konnen sekundare 
Optikusveranderungen wie nach anderen SchadelverIetzungen auftreten (vgl. 
§ 148, S. 789). 

Je nach der Art der Schadigung des Optikus wird eine vollstandige 
oder unvollstandige Erblindung, eine voriibergehende oder bleibende Funk
tionssWrung, die das zentrale Sehen und das Gesichtsfeld betreffen kann, 
beobachtet und je nach dem Sitz, und der Art del' Lasion wird der ophthal
moskopische Befund sich verschieden verhalten, wie das in § 188 be
sprochen wurde. 

Je nach der Art der Lasion hat sodann auf den weiteren Verlauf des 
Befundes und der FunktionsstOrung die Entfernung des Fremdkorpers eineri 
EinfluB. So wurde Besserung des Sehens nach Entfernung des Fremd
karpel's beobachtet in den Fallen von HIRSCHBERG (1906), FISER (1901). 
Blieb del' Fremdkorper in der Spitze des Orbitaltrichters haften, so konnen 
durch Verletzung in del' Fissura orbitalis superior aIle drei Bewegungs
nerven dauernd oder voriibergehend mitgeschadigt werden. 

Kasuistik. ZANDER und GEISSLER (i 864, S. 226) l'eferierten eine Beob
achtung von GENDRON, in del' einem durch ein Schliisselloch blickenden Kinde 
ein fedel'kieldicker Stift in die Orbita gestoBen wUl'de und bei unvel'letztem 
Auge bleibende vollstandige Erblindung eintrat, nachdem der Fremdkorpel' nach 
2 Tagen extrahiert war, und einen zweiten Fall von BELL, in dem ein in die 
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Orbita eingedrungenes gro£es Eisenstiick Luxation des Bulbus mit Aufhebung 
des Sehvermogens hervorgerufen hatte und in dem das Sehvermogen nach del' 
Extraktion des Fremdkorpers wiederkehrte, ehe die Luxation des Auges be
seitigt war. 

Erblindung des Auges mit anfangs normalem Befund und Ausgang in 
Atrophie durch Orbitalfremdkorper beobachteten: HIRSCHBERG (I 879) , TAYLOR 
(1892), TWEEDY (1892), SCHILD (1897), ADAMS FROST (1892), BURNELL THOMSON 
(1895), WENYON (1896), IWANOWSKI (1897), PETERS (1900), VELEZ (1902), BLACK 
(1905), KIRSCHMANN (1914). 

Verletzung des Optikus und des Auges erwahnte SCHISCHKIN (t 904) nach 
Verletzllng durch groGen Fremdkorper, del' Fraktur des Orbitaldachs veranla£t 
hatte und sich fest gegen die Pars petrosa ossis temporalis und die Sella turcica 
stiitzte. 

Partielle Optikuslasion mit Besserung des Visus, abel' deutliche Abblassung 
del' Papille erwahnte HIRSCHBERG (I 906). In einem von SCHOELER (t 900) mit
geteilten Fall war nach Eindringen eines Eisensplitters anfangs Erblindung und 
arterielle Ischamie neben venoseI' Hyperamie vorhanden. Nach Iridektomie kehrte 
Lichtschein zuriick, ti~d die Farbe del' Papille und Gefii£fiillung wurden normal, 
del' Visus hob sich auf 15/20 bei Gesichtsfeldbeschrankung. Angenommen wurde 
partielle Optikusdurchtrennung bulbuswarts vom Eintritt del' Zentralgefa£e. 

In einem von VERSE (t 907) mitgeteilten Fall war nach einem Fall in einen 
Pfahl unter Meningitis Exitus letalis erfolgt. Die Sektion ergab einen 3 cm 
langen, in das Foramen opticum eingekeilten Holzsplitter. Del' Optikus war 
vollstandig durchtrennt. 

In einem von STEINDORFF (t 898, Fall 7) veroffentlichten Fall von Eindringen 
eines HolzstflCkes mit nachfolgender Eiterung war nur Lichtschein vorhanden 
und die Papille bla£ bei normaler Gefii£fiillung. Bei der Sektion fand sich ein 
Holzstiick auf dem Optikus liegend, mikroskopisch war del' Nerv unverandert. 

In einem von W ALDHAUER (I 889) mitgeteilten Fall, in dem das Auge durch 
die Verletzung phthisisch geworden war, ergab die Sektion ein Loch, durch 
das del' Fremdkorper in den Schadelraum eingetreten war. Es lag unter dem 
kleinen Keilbeinfliigel und war mit Kallus umgeben. Del' Optikus erschien atrophisch. 

Doppelseitige Sehnervenschadigung durch eine 6 cm lange, beide Orbitae 
durchquerende und steckengebliebene Messerklinge beobachtete BOLLET (mitgeteilt 
durch BOUDIN t 900). 

v. MICHEL (t 903) fand nach Verletzung durch Bambusrohr Erblindung, 
'weite Pupille und ophthalmoskopisch das Bild del' Emoolie del' Zentralarterie. 
Wegen beginnenden Tetanus wurde die Orbita exenteriert. Das Bohrstiick fand 
sich in stinkendem Eitel' in del' nachsten Nahe des Foramen opticum, es schien 
in die Fissura orbitalis superior eingeklemmt gewesen zu sein. Ais Ursache des 
ophthalmoskopischen Bildes fand sich ein Verschlu£ der Zentralarterie durch' 
abgeloste Intima offen bar infolge ZerreiEung del' Arteria centralis. 

Sichel' erst durch die Entziindung waren Erblindung durch Sehnervenatrophie 
und Beweglichkeitsbeschrankung in einem Fall von LOTZ (I 890) veranla£t. 
Anfangs war S = 273 bei normalem Spiegelbefund. Spater, infolge von starker 
eiteriger Entziindung, erblindete das Auge; es fand sich starke Hyperamie del' 

. Papille, spater Abblassung. 
In dem Fall von CHACON (I 904) hatte sich eine Pinselborste in die Fissura 

orbitalis superior eingekeilt und eitrige Entziindung sowie Lahmung des Rectus 
superior und externus verursacht. Spater fand sich Atrophie del' Papille. 
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Neuritis optica bei AbszeEbildung urn den Fremdkorper erwiihnten PIGNA
TORI (1 884), FEJER (I 91 0) mit giinstigem Ausgang nach Entfernung des Fremd
kiirpers und Ausheilung des Abszesses, BIRCH-HIRSCHFELD (1912). 

Fiille von Papillen- und Optikusliision nach doppelter Perforation des Auges 
durch kleinere Fremdkiirper wurden, im vorigen Paragraphen erwiihnt. 

Fiille, in denen neben Optikus die drei Bewegungsnerven dauernd odeI' 
voriibergehend geliihmt waren, finden sich z. B. bei LAWSON (1877), BURNELL 
THOMSON (1895), SCHILD (1895), HIRSCHBERG (1879, 1906), CHACON (1904), 
ROLLET (mitgeteilt durch BOUDIN I 900). 

Bei Fremdkiirpern in del' Orbita nach Kriegsverletzungen fand CORDS 
( 1 91 6) den Optikus 5 mal verJetzt. 

Zu den konstantesten Symptomen gehOren die Bewegungsstorungen, 
teils durch Liision der Muskel, teils und hiiufiger durch Liision der Nerven, 
die entweder unmittelbar bei der Verletzung oder durch sekundare FoJge
zustiinde veranlaEt wird. 

Je nach Art del' Liision sind die Liihmungen bleibend oder nu~ vor
iibergebend. In der Art der Beteiligung der einzelnen Nerven und Muskeln 
sowie in der Kombination der verschiedenen Liihmungen kommen groEte 
MannigfaJtigkeiten vor. 

Je nach der Art der Schiidigung kOnnen einzelne Liihmungen zuriick
gehen, andere bestehen bJeiben, auch tritt nach Entfernung des Fremd
kOrpers hiiufiger ein Zuriickgehen der Liihmungen auf. . 

Von besonderem Interesse sind die Fiille, in denen nur ein Muskel 
oder Nerv betroffen ist, sowie die kombinierten Liihmungen durch Liision 
mehrerer oder aller Nerven in del' Spitze der Orbita, wobei meist der 
Optikus mitgetroffen ist. 

Mehrfach findet sich von den Bewegungsnerven aHein del' Abducens b.e
trotTen, so in den Fallen von REEVE (1871), KELLNER (4878), PHILIPSEN (1887), 
IWANOWSKI (1897), BiiHM (1907). 

In anderen Fiillen wurde nur Ptosis nachgewiesen, z. B. im Fall HARDY 
( 1873). 

LEZENIUS (I 908) fand bei del' Operation einer traumatischen Ptosis eine 
Messerklinge in del' Orbita, die dort 7 Monate unerkannt gesteckt hatte. 

Neben Ptosis bestand Rectus superior- und Rectus externus-Liihmung im 
Fall WENTSCHER (I 899). 

CAUVIN (1907) fand einen Eisensplitter im Rectus inferior mit ent
sprechender isolierter Muskelliihmung. 

Fiille von kombinierter Liihmung durch Fremdkiirper, die in del' Spitze des 
Orbitaltrichters saEen, wurden bereits vorher erwahnt. 

VAN DER HOEVE (19 f 4) fand nach Messerstich im linken auEeren Augen
winkel tot ale Liihmung del' Muskeln des rechten Auges, des rechten Sehnerven 
und eine rechtsseitige Hornhautaniisthesie. Die Riintgenphotographie zeigte eine 
8 cm lange Messerklinge zwischen linkem au/3erem Orbitalrand und rechtem 
Foramen opticum. MENDE (t 91 O) beobachtete durch ein in die Fissura orb. sup. 
und weiter in das Gehirn eingedrungenes 9,5 cm langes Aststiick Lahmung 
samtlicher Augenmuskelnerven und des Trigeminus I. 
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CORDS (19H) fand bei 50 orbitalen Fremdkorpern nach Kriegs
verletzungen die Augenmuskeln 9 mal, die Augenmuskelnerven 2 mal verletzt. 

DurehFremdkorper in der Orbita kOnnen sodann Sensibilitats

stOrungen, selbst mit naehfolgender I\eratitis neuroparalytiea, veranlaBt 
werden. 

Sensibilitiitsstorung-en fan den z. B. HARDY ( f 873) , WENTSCHER ( 1 899), 
VAN DER HOEvE (1914), MENDE (1910), RANDALL (1910). 

Aniistbesie mit nachfolgender Keratitis sind beobachtet von PHILIPSEN (f 887), 
HIRSCHBERG (1879), . 

Reizerscheinungen im ersten Trigeminusast erwiihnte SEGGEL (1903). 
OHM (I 907) hat in dem von HIRSCHBERG (f 906) publizierten Fall, in dem 

. durch ein in die Orbita eingedrungenes und mit dem Magneten extrahiertes 
Eisenstiick anfangs Optikus-, Okulomotorius- und Abduzenslasion bestand, nach 
Zuriickgehen der Okulomotoriusliihmung und Besserung der Sehschiirfe ein
seitige reflektorische Pupillenstarre bei vorhandener Konvergenzreaktion be
obachtet, die er mit Verletzung del' Ziliarnerven in Verbindung bringen moehte, 
die aber einfaeher als unvollstandig zuriiekgegangene Pupillenstarre naeh Okulo
motoriusliihmung und gleiehzeitiger Optikuslasion zu erklaren ist. 

Dureh FremdkOrper,. die in der Orbita steeken bleiben, kann aueh die 
T ran end r ii s e in Mitleidensehaft gezogen werden, sei es daB ein kleinerer' 
FremdkOrper darin steeken bleibt, sei es daB es zu Prolaps und Luxation 
del' Druse kommt. 

ZANDER und GEISSLER (1864, S. 233) fiihren eine Beobaehtung von LARREY 
an, der das Stiick einer Bleikugel in del' Tranendriise fand und die Driise des
'halb exstirpierte. 

Beim Eindringen eines Fremdkorpers in die Orbita fand HALTENHOFF (1902) 
Prolaps der Tranendriise. 

. In einem von JACKSON (I 904) mitgeteilten Fall entstand nach Sturz eine 
Wunde am Orbitalrand, die geniiht wurde und primar heilte. Wegen einer sich 
entwiekelnden Sehwellung wurde incidiert, Eiter und· Tranenfliissigkeit entleert 
und die luxierte Triinendruse entfernt. Beim Eingehen mit der Sonde stieE 
man auf ein Holzstiick. 

Uber die Verletzung grO£erer Gef1i.Be und ihre Folgen dureh Orbital

fremdkorper sowie liber die Mogliehkeit, daB naeh einer Verwundung der 
Orbita mit Zuruekbleiben eines FremdkOrpers pulsierender Exophthal

'mus auftritt, gilt das bei den Verwundungen der Orbita in § 189 und 

§ ,190 Ausgefiihrte. 

Die Verletzung der Orbitalknoehen dureh Verwundung. mit 
.Zuriiekbleiben eines FremdkOrpers. Eine fur den Befund, den Ver

lauf und Ausgang iiberaus wiehtige Komplikation stellt die Verletzung der 

knoehernen Wand mit der Eroffnung einer Nebenh6hle, vor aHem der 
Sehiidelhohle, dar. Fremdkorper von einer gewissen Gro£e haben nieht 
mehr in der Orbita Platz und durehbreehen, falls sie nieht dureh eine 

Fissur weiterdringen, die knoeherne Orbital wand. Ebenso hangt von der 
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Richtung des eindringenden Fremd40rpers und seiner Flugkraft die Ent
stehung der Knochenverletzung mit abo Die Knochenverletzung mit Zuruck
bleiben des Fremdkorpers schlie£t sich in bezug auf Entstehung und Sym
ptome voIlkommen den entsprechenden Verwundungen der Knochen ohne 
Zuruckbleiben eines Fremdkorpers an, so daB das fruher in §§ 185 bis 
187 Gesagte auch hier gilt. Nur wird das Krankheitsbild durch die Gegen
wart des Frerndkorpers kornpliziert. 

Nicht selten wird die innere Orbitalwand durchbrochen und die Nasen
hohle eroffnet, so daB der Fremdkorper zum Teil in die Nasen- oder 
Nasen-RachenhOhle hineinragt. Bei ganz tangentialer Richtung kann sogar 
die Nase durchquert und selbst die zweite Orbita verletzt werden [BERG
MEISTER (1891) durch Federstiel, ROLLET (rnitgeteilt von BOUDIN 1900) durch 
abgebrochene und mittels Radiographie nachgewiesene MesserkIinge]. KIRSCH
IIANN (1914 durch Holzsplitter mit kontralateraler Optikusatrophie). 

Auch kann ein Frerndkorper von der Nase aus unter Fraktur der 
nasalen Orbital wand in die Orbita eindringen und daselbst stecken bleiben 
(GRiiNFELD 1905). Die unmittelbare Folge der Fraktur der inneren Orbital
wand sind meist Blutungen aus Nase und Mund, unter Umstanden kann 
Ernphysern nachfolgen. War ein Stuck Pfeifenrohr eingedrungen, so konnen 
Geruch und Geschmack von Tabak bestehen (WHITE [ref. von ZANDER und 
GEISSLER 1864, S. 228J, BOREL 1871). In einzelnen Fallen waren aber die 
Symptome beirn Verweilen des Fremdkorpers nur gering. Doch kann der 
Fremdkorper eitrige Entzundung in der Nasen-Rachenhohle unterhalten. 
Er wird zuweilen durch die Nase ausgestoBen. 

In dem von ZANDER und GEISSLER (1864, S. 228) referierten Fall von 
WHITE wurde 2 Jahre nach der Verletzung in einern starken Hustenanfall 
e~n Stuck der eingedrungenen Pfeife spontan ausgehustet. Zuweilen wird 
das Auge durch starken Narbenzug, spater in Schielstellung, weit nach innen 
fixiert. 1m inneren oberen Augenwinkel eingedrungene FremdkOrper konnen 
zum Teil im Sinus frontalis stecken, wie in einem von HIGGENS (1891) 
mitgeteilten Fall, in dem ein Stuck Messerklinge 46 Jahre lang daselbst 
verweilt hatte. 

Kasuistik. Die alteren Faile von NELATON, VERHAEGHE und WHITE sind 
von ZANDER und GEISSLER (1864, S. 227/228) referiert. Weiter gehOren hierher 
die Faile von BOREL (1871), KRAMSTYK (1881), RAMORINO (1887), STICKLER (1890), 
BERGMEISTER (1891), HIGGENS (1891), V. WECKER (1891), WENYON (1896), ADA
MUK (1896), CRAMER (1897), FOUCHER (1897), ROLLET (BOUDIN 1900), MORROW 
(1904). Nieht ganz sieher lag Fraktur der inneren Orbitalwand im Fall BOCK 
(1898) vor. 

In einer Reihe von Fallen wurde der Orbitalboden frakturiert, und 
der FrerndkOrper gelangte zurn Teil in die Kieferhohle. Auch kann es zu 
Verletzung des Infraorbitainerven kornmen. GroBere, irn inneren unteren 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Wagenmann. II. Bd. 
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Augenwinkel eingedrungene FremdkOrper kOnnen die knOeherne Orbital
wand au'sgiebig zertriimmert und mehrere Nebenhjjhlen eroffnet haben. 

So waren in dem Fall von FOUCHER (1897), in dem sofort naeh del' 
Verietzung ein 8 em langes Holzstiiek entrernt, aber mehrere Holzstiieke 
zuriiekgeblieben waren, der Sinus maxillaris, ethmoidalis und sphenoidalis 
eroffnet. 

Aueh vom Gaumen aus kann ein FremdkOrper den Orbitalboden dureh

bohren und darin stecken bleiben, wie in einem von BIRKHAUSER (1911) mit
geteilten Fall, bei dem das Mundstiiek einer langen Tabakspfeife vom Gaumen 

aus eingedrungen war und zu einer direkten Optikuslasion gefiihrt hatte. 

Kasuistik. 'Mehrfaeh handelte es sieh urn Messerklingen, die, in den 
Orbitalboden eingedrungen, abgebroehen und selbst viele Jahre lang verweilt 
hatten, zum Teil ohne daB die Trager eine Ahnung davon hatten, so in dem 
Fall von ZENKER (I 898), in dem eine 5,2 em lange, 2 em breite und 2 mm 
dieke verrostete Messerklinge 12 Jahre lang als okkulter Fremdkorper getragen 
war. Der Mann hatte wegen einer seit 6 Jahren zunehmeliden Eiterung am 
Auge Hilfe gesueht und sieh dann erst an einen 12 Jahre zuvor erfolgten 
naehtliehen Uberfall erinnert. 

In einem von WICHERKIEWICZ (I 890) mitgeteilten Fall zeigte sieh bei einem 
Patienten, del' niehts von Verletzung wuBte, eine episkleritisehe Gesehwulst naeh 
innen unten und eine Verharhing am unteren Orbitalrand. Beim Einsehneiden 
auf dieser Stelle fand sieh ein 4,6 em langes und 1,4 em breites Stiiek einer 
Tasehenmesserklinge, das nur 3 mm in die Orbita vorragte, im iibrigen aber 
in der KieferhOhle steekte. Jetzt erst el'innerte sieh del' Patient an eine Vel'
letzung bei einer Rauferei. 

Eine iiberaus sehwere. Verletzung dureh einen unter Zersehmetterung des 
Auges in die KieferhOhle eingedrungenen Miindungsdeekel eines Gewehres mit 
Naehblutung aus del' Arteria infraorbitalis maxillaris hat v. BECK (1894) mit
geteilt. 

AuBel' den genannten Fallen sind noch zu erwahnen die FaIle von F ALCH 
(1879), DUJARDIN (1892), PIGNATARI (1894), LEDERER (1899), HILDEBRAND (I 900j, 
FISER (1901). 

Lange Fremdkorper, die dem Orbitalboden entlang gleiten, konnen in eine 
der Fissuren gelangen, selbst ohne zu Verletzungen del' Nerven und GefaBe zu 
fiihren. 

ZANDER und GEISSLER (1864, s. 232) fiihren zwei del'artige Faile an, einen 
von FABER und einen von HAINE. 1m letzteren Faile kam es zu Abszessen am 
Ohr. KOSTER (1897) fand den Fremdkorper in die Fissura orbitalis superior 
ohne Verletzuilg von Muskeln und Nerven eingedrungen. PFLUGER (I 884) sah 
ein Holzstiiek in del' Fossa sphenopalatina eingekeilt. 

ZANDER und GEISSLER (I 864) fiihrten ferner zwei Faile an, in denen die 
Fremdkorper, am Orbitalboden entlang gleitend, ohne die SehadelhOhle zu eroffnen, 
naeh dem Gaumen zu vordrangen und dort zum Vorsehein kamen, in dem 
einen Fall von MARCHETTI naeh 3 Monaten, in dem zweiten Fall von HOSTII erst 
naeh 30 Jahren. 

Die temp orale Orbitalwand wird nur selten verletzt. In einem 

von FROlIAGET und CABANNES (1895) mitgeteilten Fall war ein Pfriem an 
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die temporale Wand angesto£en und dort abgebrochen. Das Eindringen 
von Fremdkorpern durch die temporale Wand wurde bereits vorher er
wahnt. 

Von ganz besonderer Bedeutung sind die Verletzungen des Orbital
daches mit Eindringen und Zuruckbleiben des Fremdkurpers in der 
Schadelhohle. 

Der Durchbruch erfolgt meist im hinteren Abschnitt der AugenhOhle, 
zuweilen in der Gegend des Foramen opticum und der Fissura orbitalis 
superior, wobei die Keilbeinflugel frakturiert und disloziert sein konnen. 
Vielfach verursachen die Fremdkorper direkte Loch- oder Splitterfrakturen 
des Orbitaldaches. Der zuruckgebliebene Fremdkorper steckt haufig dann 
teils in der Orbita, teils in der Scbadelkapsel. Der Weg im Gebirn kann 
durch Knickung des Fremdkorpers sich unregelma£ig gestalten (z. B. GUNTHER, 
Verletzung durch Holzstuck, ref. ZANDER und GEISSLER 1864, S. 239). 

Ferner kommt vor, dan der verletzende Fremdkorper zuruckgezogen 
wird,dabei aber Teile abgestreift werden und im Schadelraum zuruck
bleiben, z. B. abgelOste Rinde, Zwingen von Stock und Schirm, Lederkappe 
eines Billardqueues usw. Sodann kann der eingestoRene Fremdkorper ab
brechen und ein Stuck im Schadel verbleiben, ein Stuck in der Orbita. 
Abgesehen von dem Fremdkorper, konnen durch abgesprengte und dislo
zierte Knochenstucke Verletzungen im Gehirn, an den Hirnnerven und 
-gefaRen hervorgerufen werden. 

Meist schlieRen sich an die Verletzung schwere Hirnerscheinungen an, 
teils ~llgemeiner Art, wie BewuRtlosigkeit, Erbr:echen, Pulsverlangsamung 
usw., teils lokaler Art, als Herdsymptome je nach dem Sitz der Lasion. 
In einzelnen Fallen bestanden anfangs nur ganz geringfUgige Verletzungs
erscheinungen, so daR die Schwere cler Verletzung vollkommen entging. 

ALLEN 'STAR (i 884) z.B. berichtete iiber eine durch die rechte Orbita in 
den Stirnlappen einge'dl'ungene Schwanzschraube, die 5 Monate ohne Hirn
erscheinungen getragen war. In einem von POIRIER (i 905) mitgeteilten Fall, in 
dem ein i 3 cm langer und 5 mm dicker Bleistift bis in den Schadel eingedrungen 
un,d herausgezogen war, ging die Ophthalmoplegie mit Ptosis zuriick und Hirn
erscheinungen fehlten. In einem von HARRIS (1 9 I 0) mitgeteilten Fall von Schlag 
mit einem Brett gegen den obel'en Orbitalrand traten erst nach einiger Zeit 
schwere Gehirnerscheinungen mit doppelseitiger Stauungspapille auf. Die Tre
panation ergab FrontallappenabszeR und in demselben ein Holzstiick, das durch 
das Dach del' Orbita eingedrungen war. Es erfolgte Heilung, aber nach i 1/2 Jahren 
traten Kriimpfe auf, die auf groRe Bromdosen zum Stillstand kamen. 

Bleibt der Fremdkorper zuruck, so kommen zu den anfiinglichen Ver
anderungen durch Blutung und Gewebszertrummerung und Quetschung 
meist nach kiirzerer 'oder l1ingerer Zeit die entzundlichen Erscheinungen 
hinzu, nur in seltenen Fallen wird ein aseptischer Fremdkorper l1ingere 
Zeit relativ gut vertragen. 

102* 
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In der Regel aber treten Erscheinungen der· Meningitis und· Enze
phalitis auf;. vielfach gehen die Verletzten zugrunde, manchmal erbringt 
erst die Sektion den Nachweis des Verweilens eines Fremdkorpers. In 
einigen Fallen gelang es durch Extraktion des Fremdkorpers, trotz be
ginnender Meningitis und Enzephalitis Heilung zu erzielen. Meningitis kann 
ohne bei der Sektion nachweisbare Lochfraktur durch einfache Periost
verletzung oder kleine Infraktion eintreten z. B. in einem von mir beob
achteten und von ZEHNER (1917) mitgeteiHen Fall. 

1m iibrigen verweise ich auf die direkten Orbitaldachfrakturen durch 
Verwundung ohne Zuriickbleiben eines Fremdk5rpers (S.11111}. 

K a sui s ti k. Die Faile der alteren Literatur sind von ZANDER und GEISSLER 
(1864) zusammengestellt und im Auszuge mitgeteilt (GUNTHER, GEOGHEGAN, COOPER, 
NEUMANN, GINTRAC) FISCHER und ein Fall im Lancet I 832). 

Weitere hierhergehiirige Fane sind mitgeteilt von P AGENSTECHER (1 864), 
REEVE (187i), KELLNER (1878), BOWER (1879), ALLEN STAR (1884), WALDHAUER 
(1889), LOTz (1890), POLA.lLL·ON (1891), JOHNSON (1894), SAMELSOHN (1894), 
ADAMUK (1896), SZULISLAWSKI (1899), ROCKLIFFE und HAINWORTH (t 899), PRAUN 
(1899, S. 467), CAPELLINI (1901), WERTHEIM (1904) SCHISCHKIN (1904), POIRIER 
(1905), v. MICHEL (1905), LEITNER (1905), COQUERET (1906), VERSE (1907), 
JUNIUS (1909), HARRIS (1910), MENDE (1910), SIOLI (1912), GALLEMAERTS (1912), 
LINDNER (1914), BIRCH-HIRSCHFELD (1915). 

Sektionsbefunde finden sich u. a. bei PAGENSTECHER (I 864), KELLNER (1 878), 
W ALDHAUER (I 889), LOTz (I 8 9 O~, JOHNSON (I 894), WERTHEIM (1904), SAMELSOHN 
(1904), V. MICHEL (1905), VERSE (1907), SIOLI (1912), ZEHNER (1917). 

Heilung wurde beobachtet in den Fallen von REEVE (1 871), ALLEN STAR 
(1884), POLAILLON (1891), ROCKLIFFE und HAINWORTH (1899), POIRIER (1905), 
COQUERET (1906), SCHISCHKIN (1904), GALLEMAERTS (19U)~ 

Die Trepanation wurde mehrfach ausgefiihrt z. B. in den Fallen KELLNER 
(1878), ROCKLIFFE und HAINWORTH (1899), HARRIS (1910), ZEHNER (1917). 

Von Fallen, bei denen unter doppelter Perforation des Auges der Fremd
kiirper das Orbitaldach verletzt hatte, seien erwahnt die Falle von PIJ.AUN (1899), 
LEITNER (1 905). 

1m Fall LEITNER (1905) war ein 4 em langes Griffelstiiek unter doppelter 
Perforation des Auges dureh das Orbitaldaeh bis in die Schadelhiihle einge
drungen. Naeh . .der Enukleation des Auges stie.G man auf den Fremdkiirper, 
ein subduraler Absze.G wurde entleert, dann trat Heilung ein. 

1m Fall LINDNER (1 9 I 4) war ein Eisenstiiek unter Verletzung des Bulbus 
im hinteren Absehnitt dureh die Orbita und, wie die Riintgenaufnahme ergab, 
bis in die mittlere Sehadelgrube eingedrungen. 

De r V e r I auf. Der VerI auf hangt in erster Linie da von ab, ob die 
Verletzung infiziert ist oder nicht, ferner von der Art des Fremdk5rpers 
undseiner entziindungerregenden Eigenschaft, sowie von seiner Gr01le und 
der Ausdehnung der Weichteilverletzung und schliemich von dem wichtigen 
Umstand, ob der Fremdk6rper ausschlieLUich in der Orbita sitzt oder ob 
er eine NebenhOhle, vor allem die Schiidelh5hle, eroffnet hat und teilweise 
darin eingedrungen ist. 
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War der Fremdkurper infiziert, so kommt es je nach der Schwere 
der Infektion zu mehr stiirmischer oder chronischer Eiterung. Bei schwerer 
lnfektion stellt sich schon in den ersten Tagen nach der Verletzung das 
charakteristische Bild der Orbitalphlegmone und des Orbitalabszesses ein, es 
kann sehr bald zum Durchbruch des Eiters, zuweilen mit Entleerung des 
Fremdkurpers kommen. In man chen Fallen tritt nach dem Durchbruch 
des Eiters ein Zuriickgehen der schweren Erscheinungen ein, aber es bleibt 
eine eiternde Fistel zuriick, und es treten spater erneute starkere Entzundungs
anfiille auf. Der Bulbus kann dabei in schwere Mitleidenschaft gezogen 
werden und auf die verschiedenste Art leiden. 

Bei schwerer Orbitaleiterung kann ohne Knochenverletzung der Tod 
erfolgen (SZULISLAWSKI 1899). 

Bei weniger schwerer Infektion kann die Eingangswunde sich schlieRen, 
und es stell en sich nach kiirzerer oder langerer Zeit die Zeichen der chro
nischen Eiterung ein, meist mit spaterem Durchbruch und Fistelbildung 
entweder am Sitz des Fremdkurpers oder unter Senkung des Eiters an 
einer entfernten Stelle, sei es im Bereich der Konjunktiva, sei es im Bereich 
des Lides. Wuchernde Granulationen mit starkerer Rutung der Umgebung 
sind vielfach dabei vorhanden. 

War eine der Nebenhuhlen eruffnet, so gesellen sich zu den Zeichen 
der orbitalen Eiterung noch die der entsprechenden Nebenhuhleneiterung. 
War ein infizierter Fremdkurper in den Schadelraum unter Perforation des 
Orbitaldaches eingedrungen, so kann die infektiUse Entzundung im Sch1idel
raum einsetzen, wahrend die orbital en Erscheinungen gering sind oder fast 
fehlen. Die Erscheinungen der Meningitis und Enzephalitis beherrschen das 
Krankheitsbild. 

In einer Anzahl von Fallen wurde nach Zuruckbleiben eines Fremd
kurpers in der Orbita Tetanus beobachtet, meist handelte es sich urn 
Holzstucke, die mit dem Erdboden in Beruhrung gekommen waren, seltener 
urn Erdklumpen (DARIER 1897) oder urn Messerklingen (HILDEBRAND 1900). 

Hierher gehOren die Tctanusfiille von COOPER (1859), HULKe (1867), HOTZ 
(1882), ROCKLIFFE (1890), MARX (1893), DARIER (1897), STEINDORFF (1898), 
HILDEBRAND (1900), PES (1902), HALTENHOFF (1902), GENTH (1903), GRUNFELD 
(1905), v. MICHEL (1905), MAYWEG jun. (1907) (vgl. § 30, S. t39). VOSSIUS 
( 1 91 3) fand Tetanusbazillen am Fremdkiirper ohne Ausbruch des Tetanus bei 
friihzeitiger Injektion von Tetanusantitoxin. 

War der Fremdkurper aseptisch, so ruft e1' anfangs gar keine ode1' 
our geringe entzundliche Reaktion in seiner Umgebung hervor und kann 
eingekapselt oder frei lange Zeit reizlos vertragen werden. Die Eingangs
wunde schlieEt sich, die anfiinglichen durch mechanische Verletzung oder 
Blutungen hervorgerufenen Erscheinungen gehen zuruck. In einer gr5Beren 
Anzahl von Fallen bleiben selbst gruBere Fremdkurper unerkannt liegen 
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und werden reizlos vertragen. Auf die Dauer des reizlosen Verweilens 
hat gro£en EinfluB die Art des Fremdk(lrpers, seine Gr(lBe und sein Sitz, 
ob erim Fettgewebe liegt, ob er mit gef1iBreichen Gebilden in Beruhrung 
steht, ob er teilweise im Knochen steckt. 

Unter den Fremdk(lrpern werden am besten vertragen die aus Glas, 
Eisen, Stein, Schiefer, wahrend die Fremdk(lrper aus Holz, Kupfer und 
Messing bald starkere Entzundung in ihrer Umgebung hervorrufen. 

Bei groBeren Fremdk(lrpern treten aber naeh kurzerer oder langerer 
Zeit in del' Regel Erseheinungen auf, die auf die Anwesenheit des Fremd
k(lrpers schlieRen lassen. Es kommt zu ehroniseher Entzlindung in der 
Umgebung des Fremdk(lrpers mit Exophthalmus, zu Eiterbildung, spontaner 
()ffnung, Entleerung von Exsudat, zur Fistelbildung mit ehroniseher Eite
rung, oft zur SpontanausstoBung des Fremdk(lrpers. 1st noeh etwas zuruek
geblieben, so (lITnet sieh naeh einiger Zeit der Ruhe die Fistel von neuem, 
bis sehlieRlieh alles spontan oder dureh Operation entfel'llt ist. Zuweilen 
werden zystenartige Verdiekungen, die den Fremdk(lrper in sieh sehlieBen, 
beobaehtet. So entfel'llte FRYER (1895) eine Knoehenzyste und fand darin 
einen Holzsplitter. 

Dureh die ehronisehe Entzundung k(lnnen die Orbitalweiehteile, Muskel, 
Nerven, Optikus und der Bulbus die mannigfaehsten Veranderungen er
fahren. Gew(lhnlich bleiben dann tief eingezogene Narben, abnorme Ver
wachsungen der Orbitalgebilde, abnorme Fixierung des Auges, oft En
ophthalmus mit mannigfacher Beweglichkeitsbeschrankung zurlick. 

Orbitale Fremdkorper aus Eisen. Kleine splitterfOrmige Fremdkorper, 
die unter doppelter Perforation des Auges in die Orbit a iibertreten, konnen 
dauernd reizlos vertragen werden. GroRere eiserne Fremdkorper, VOl' aUem 
Messerklingen, bleiben ebenfaUs oft jahre- und jahrzehnteJang reizlos, zuweilen 
kommt es abel' spateI' doeh zu gewissen enlziindlichen Erseheinungen, zu Loeke
rung und zu FisleJbildung. 

HIGGENS (189 t) fand eine Messerklinge. die 46 Jahre lang in del' Orbit a 
und im Sinus frontalis sleekle. HOLMES (t 900) entfernte eine 3,8 cm lange 
und 8 mm breile Messerklinge aus del' Orbita, die 32 Jahre lang keinerlei Be
sehwerden verursacht hatte. JUNIUS (1 909) beriehtete iiber einen Fall, in dem 
eine Messerklinge von 6,1 cm Lange und 1,4 em Breite unbewuRt getragen 
war, dann abel' seit 6 Woehen Exophthalmus und Fistel verursaeht hatte. 
TEILLAIS (1 893) beriehtete iiber das 20 j ahrige beschwerdefreie Verweilen eines 
Stricknadelsliiekes, das seil einigen Jahren im inneren Augenwinkel fiihlbar und 
beweglich war. Es wurde deshalb entfernt. 

Erwahnt seien noch die Faile von FALCH (1879) :),5 em lange, 1,5 em 
breite Messerklinge fast 1/2 Jahr im Orbitalboden und in del' KieferhOhle; 
WICHERKIEWICZ (1 890) Messerklinge 3 Monate unbewuRt getragen, dann epi
skleritische Geschwulst und Verdickung ani Knochenrand; LEZENIUS (t 908) 
Messerklinge 7 Monale unbewu£t getragen; LEDBETTER (t 905) Schwanzschrauben
stiick vom Gewehr 3 Jahre getragen; BERT ELLIS (t 900) Flintenstiick von 29 mm 
Lange, 17 mm Breile, 7,5 mm Dicke, 190 g Gewicht, 61/2 Jahre. 
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In einem von ZENKER (1898) mitgeteilten Fall war die Verletzung -12 Jahre 
zuvor erfolgt, seit 6 Jahren bestand eiternde Fistel, entfernt wurde eine in del' 
OberkieferhOhle steckende Messerklinge von 5,2 em Lange. 

In einem von LUIS y YAGlIE (1910) mitgeteilten Fall, bei dem dureh Dolch
sto£ in die linke Schlafe doppelseitige Erblindung veranla£t war, trat 30 Jahre 
spater in einer Wunde am rechten Oberlid au£en ein Fremdkiirper zutage, 
del' sich bei del' Extraktion als 6 mm lange und 7 mm breite Dolchspitze erwies. 
In einem von STEINER (I 91 I) mitgeteilten Fall, del' das Bild einer Karies des 
Orbitaldaches bot, stie£ man bei mehrfacher Inzision auf eine abgebrochene 
Messerklinge. In einem von TRESLING (1915) mitgeteilten Fall war nach Messer
stich unter dem linken Auge kontralateral rechtsseitige Sehnervenatrophie mit 
Erblindung, totale Ophlhalmoplegie und Hornhautaniisthesie aufgetreten. Die 
Riintgenaufnahme ergab eine im Schadel steckende Messerklinge, die vom linke~ 
Jochbein mit ihrer Spitze nach del' rechten Orbita in die Gegend des Foramen 
opticum hin gerichtet war. Die extrahierte verrostete Klinge war 9 cm lang 
und 2 cm breit. 

WALDHAUER (1889) berichtete uber Verletzung durch Schwanzschraube einer 
Jagdflinte, die damals zu Phthisis bulbi gefuhrt hatte. 4 Jahre spateI' bestanden 
Fistelgange am inneren Augenhiihlenrand, del' unter dem kleinen Keilbeinfliigel 
fest eingekeilte Fremdkiirper wurde mit Hammer und Meifiel entfernt, wonach 
Tod durch Hirnabsze£ eintrat. 

Kleinere eiserne Fremdkiirper kiinnen sich spontan aussto£en. So berichtete 
CALDERON (190 I) uber eine Verletzung durch ein Stahlfederbruchstuck, das 
3 Jahre keine Erscheinungen machte, dann zu Konjunktivalhyperamie fuhrte und 
sich mit der Spitze im Bindehautsack zeigte. 

Eine analoge Beobachtung findet sich bei GLAUNING (1900). 
Glassplitter. Glassplitter als Fremdkiirpel' in der Orbita werden meist 

relativ gut vertragen. EWART (1903) berichtete uber ein 20 Jahre eingebeUetes 
Glasstiick, das keine El'scheinungen veranla(lt hatte. v. HASNER (I 881) fand 
einen Glassplitter 6 Wochen, TERENTJEW (I 909) I 4 Monate reizlos vel'tragen. 
ADAM UK (1896) fand eine Fistel am rechten oberen Augenwinkel und stiell nach 
Spaltung auf ein I qcm gro£es Glasstiick, das dort 8 Jahre gesessen hatte. 

Stein stucke. Fl'emdkiirper aus Stein, vor aHem die haufigel' vol'kommen
den Schiefergriffelstiicke, kiinnen viele Jahre vertragen werden, machen dann 
abel' doch zuweilen noch Entziindung. 

In einer Beobachtung von BOHM (1907) steckte ein Griffelsluck 18 Jahre 
lang in del' Orbita und verursachte erst im letzten Halbjahr leichte Entzundungs
erscheinungen sowie eine Wucherung del' Karunkel. HUTCHINSON jun. (1889) 
fand einen Schieferstift 6 Wochen ohne Beschwerden getragen. TEILLAIS (1 893) 
fand 5 Jahre nach einer Verletzung durch Steinwurf erneute Enlzundung und 
nach Punktion ein Stuck Schiefer. 

Kupfersplitter in del' Orbita kiinnen Eiterung erregen, wie in den Fallen 
von v. GRAEFE (1855), VERDERAME (1915, Messingsplitter) und bei eigener Be
obachtung. In einem von CLOTHIER (1 909) mitgeteilten Fall verweilte ein Kupfer
splitter 16 Jahre reizlos in del' Orbita, machte dann Reizerscheinungen und 
wurde extrahiert. 

Holzsplitter. Die am haufigsten als orbitale Fremdkiirper angetroffenen 
Holzsplitter werden auf die Dauer schlecht verb'agen, selbst bei anfanglich reiz
loser Einheilung kommt es friiher odeI' spater zu Entziindung, Fistelbildung, be
ginnender Spontanaussto£ung; oft spielt spateI' sekundare Infektion eine Rolle. 
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Nul' ausnahmsweise werden sie langel'e Jahre vert!'agen, ehe die Unvertraglich
keit dul'ch Fremdkiirperentzundung sich zeigt. In einem von MITKEWITSCH (I 886) 
mitgeteilten Fall verweilte ein Stuck Fichtenholzt 0 Jahre in del' Orbita, erst 
8 Jahre nach del' Verletzung trat eine Fistel auf. VEASEY (1910) extrahierte 
ein 24/2 cm langes Holzstuck, das 25 Monate verweilt haUe und geringe Reiz
erscheinungen, abel' dauernde Schmerzen in del' Augenhiihle verursacht hatte. 
RANDELL (19 'I 0) berichtete uber 15 jahriges Verweilen eines Holzsplitters mit 
mehrfacher Entzundung und Eiterung im Laufe der Jahre. 

Als Beispiel des wechselvollen Verlaufes sei noeh ein von mir beobaehteter 
Fall angefuhrt, den GALLUS (I 897) mitgeteilt hat. Es war ein Holzstuck ein
gedrungen und 4 W ochen spater fanden sich zwei Fisteln, eine am Lid und eine 
im Konjunktivalsack unten. Ein 5 cm langes und 0,5 em dickes Holzstiick wurde 
extrahiert, wol'auf sieh die Wunde bei S = %0 schloB. Naeh 2 Jahren stellte 
sieh der Patient wieder VOl', da einige Monate naeh der Entlassung neue Ent
zundung aufgetreten war. Aus del' eiternden Fistel ragte soeben ein Holzsplitter 
hervor, del' als zweites Stuck von 4 cm Lange extrahiert wurde. Heilung mit 
Doppeltsehen' j 

D i a gnose. Die Diagnose auf Zuriiekgebliebensein eines Fremdkurpers 
in del' Orbita kann sieh je naeh dem Zeitpunkt, in dem sieh der Verletzte 
naeh der Verletzung vorstellt, leiehter oder sehwieriger gestalten. Kommt 
eine Verletzung im frisehen Stadium, so ist zunaehst festzustellen, daB 
eine Orbitalverwundung vorlag und sodann die Frage zu entseheiden, ob 
ein Fremdkurper zuriiekgeblieben ist. Hinsichtlich der Diagnosestellung 
auf erfolgte Orbitalverwundung verweise ieh auf § 1184, S. 1102. So leieht 
in den meisten Fallen die Diagnose auf Orbitalverwundung zu stell en ist, 
so schwer ist es naeh dem Befund zu entseheiden, ob ein Fremdkurper in 
der Tiefe zuruckgeblieben ist, zumal wenn die Anamnese ergibt, daB die 
Verletzung dureh einen Fremdkurper erfolgt ist, der erfahrungsgemaB leieht 
in der Tiefe der Orbita abbricht und teilweise zuruekbleibt, wie Holz- und 
Aststueke, Griffel, Messerklingen usw. Leicht ist die Diagnose in den 
Fallen, in denen der Fremdkurper annahernd im Niveau der Wunde ab
gebrochen ist, so daB man sein hinteres Ende sieht oder bei vorsiehtigem 
Abtasten der Wundgegend fiihlt. In allen Fallen, in denen das Zuriiek
gebliebensein eines Fremdkorpers in der Orbita in Frage kommt, ist sofort 
die Runtgenaufnahme zu machen, die beim Nachweis der orbitalen Fremd
korper und Bestimmung ihres Sitzes unsehatzbare Dienste leistet. 

Da es sieh meist um groBere Fremdkurper handelt, so heben sie sieh 
deutlich ab, und die Runtgenuntersuchung gibt sofort wichtige Aufschlusse 
uber die GroBe und Lage des Fremdkurpers, uber die Mitverletzung der 
Knochen und uber das Hineinragen der Fremdkul'per in die Nebenhuhlen, 
VOl' aHem die Sch1idelhuhle. Sie hat zudem den groBen Vorteil, daB sie 
die wegen der Infektionsgefahr nicht ungefahrliehe und in ihrem Resultat 
oft unsichere Sondierung vielfaeh ganz ausschaltet. Allerdings lassen sich 
nul' fUr Runtgenstrahlen undurchlassige Fremdkorper mit ihr nachweisen, 
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vor aHem also metallische Fremdkorper, sodann die groBen aus Stein und 
Glas. Die Rontgenaufnahme versagt bei Holzsplittern. Fig. 14-1 giht den 
Befund der Rontgenaufnahme bei einem Schieferstift in der Orbita wieder. 

In zahlreichen Fallen wurde die Rontgenaufnahme mit groBem Vorteil aus
gefuhrt. SWEET (1 909) berichtete z. B. summariseh uber 39 Fremdkorpel' in 
del' Orbita einsehlielllieh del' hier nieht beriicksichtigten SehuBverletzungen, in 
denen die Rontgenaufnahmen sieh bewahrt hatten. BOUDIN (1900) Z. B. bringt 

Fig. 141. 

R. A. Fall in Griffe!. Erbrechen. Aufnahme 8 Tage nach der Verletzung. 5 em langer Sehieferstift 
in der Orbita. Extraktion. 

zwei Aufnahmen von dem von ROLLET beobaehteten Fall, in dem eine Messer
klinge in beiden Orbitae steekte. 

DaB bei kleinen Fremdkol'pern, die nach doppelter Perforation des Auges 
dieht hinter diesem steeken bleiben, die Lokalisation ersehwert sein kann, wurde 
bereits im vorigen Paragraphen erwahnt. 

Auch bei groBeren Fl'emdkorpern kann del' Befund noch Zweifel lassen. 
So rief in dem von BOHM (1 907) mitgeteilten Fall die Rontgenaufnahme die 
Vorstellung bervor, daB das scit ·18 Jahren eingedrungene Gl'iffelstiick in del' 
Oberkieferh6hle steckte, wahrend es sich in del' Ol'bita fand. 
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Handelt es sich urn begrundeten Verdacht auf zuruckgebliebene Holz
splitter, so wird die Sondierung oder bei groBeren Splitt ern die Unter
suchung mit dem Finger heranzuziehen sein. Die Sonde liim aber gerade 
weichere Holzstilcke oft nicht erkennen. 

In allen Fallen, bei denpn Fremdkorper aus Eisen in Frage kommen, 
ist die Sideroskopie zur Diagnose mit heranzuziehen. Wie ZANDER und 
GEISSLER (1864, S. 224) mitteilten, hatte schon ANSEUlIER C1859, Gazette 
des Hopitaux Nr. 109) die Annaherung an eine horizontal aufgehangene 
empfindliche Magnetnadel empfohlen. 

1st der Bulbus durch einen eindringenden groBeren Fremdkorper zer
triimmert oder doppelt perforiert, so kann das Zuruckgebliebensein entgehen, 
und manchmal wird er erst bei der Enukleation oder Exenteration gefunden, 
z. B. AVB (1811), BAKER (1906), BORM (1907). 

Uber die Diagnose der vollstandigen doppelten Perforation kleiner 
Splitter, vor aHem Eisensplitter, s. S. 1565. 

Die Zahl der Faile, in denen selbst gruBere Fremdkorper langere Zeit 
unerkannt blieben, ist eine groBe. 

Kommt ein Patient erst im spa t ere n Stadium mit chronisch entzund
lichen Erscheinungen oder gar schon mit Fistelbildung, so ist die Diagnose 
meist leichter zu stellen. Bei vorhandener Fistel kann unbedenklich son
diert werden. Man staRt dabei oft sofort auf den Fremdkurper. Freilich 
kann durch Senkung des Eiters die FistelOffnung weiter ab vom Fremd
korper liegen, so dan das Auffinden erschwert ist. Der Befund bei Fistel
bildung kann den Eindruck einer Knochenerkrankung hervorrufen, wie 
z. B. in den Fallen von HABERERN (1903), FABRINI (1907), JUNIUS (1909), 
doch wird die Sondierung oder operative Freilegung den Fremdkorper 
erkennen lassen. In fraglichen Fallen ist Rontgenaufnahme und Sideroskop
untersuchung nutig. Wird bei der Untersuchung der Fistel etwas heraus
gebracht, so empfiehlt sich sofortige mikroskopische Untersuchung. Bei 
beginnender SpontanausstoBung kann del' Fl'emdkurper sichtbar oder fiihl
bar sein. 

Von gruRter Wiehtigkeit ist die klinisehe Feststellung, ob ein Fremd
kurper in eine NebenbOhle, VOl' aHem die Schadelhuhle, vorgedrungen ist. 
Da beim Eindringen groBerer Fremdkurper in die Orbit a ohne Knoehen
fraktur Sehockwirkung mit leiehten Allgemeinsymptomen, wie kurzer Un
besinnlichkeit, Schwindel, Kopfschmerz, v.orkommt, so deuten diese Sym
ptome nicht ohne weiteres auf Hirnverletzung. Dagegen weisen sehwere 
Zerebralsymptome, wie Erbreehen, DewuBtJosigkeit usw. odeI' lokale AusfaHs
erseheinungen, auf sie hin. ImCLbrigen verweise ieh auf die Besprechung 
del' Diagnose bei Orbitalknochenfrakturen dureh Verwundung. 

Prognose. Dei nieht infizierten Verletzungen hangt die Prognose ab 
von der Art und GroBe des Fremdkorpers, von der Sehwere der unmittel-
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baren Verietzungsfolgen, der Art und Ausdehnung der Weichteilverletzung, 
wobei die Verletzung des Bulbus selbst und des Optikus filr die Erhaltung 
des Sehvermugens von ausschlaggebender Bedeutung ist, sowie von den 
Komplikationen mit Eruffnung der Nebenhuhlen, vor aHem der SchiidelhUhle. 
Verletzung des Orbitaldaches und Eindringen des Fremdkurpers bis in das 
Gehirn gestaltet die Verletzung zu einer lebensgefiihrlichen. Gelingt bei 
gru.Beren, innerhalb der AugenhUhle steckenden FremdkUrpern die baldige 
Extraktion, so kann die Prognose giinstig sein, wenn ernstere Weichteil
verletzungen fehlen. In diesen Fallen ist die Art und Schwere der Weich
teilverletzung flir den Ausgang bestimmend. 

Das I1ingere Verweilen gru.Berer Fremdkurper in der Augenhuhle, vor 
aHem der am haufigsten vorkommenden FremdkUrper aus Holz, ist in der 
Regel prognostisch ungiinstig, weil es, abgesehen von den unmittelbaren 
Schadigungen, weiterhin zu sekundiiren schweren Sturungen in der Funk
tionstftchtigkeit und Gebrauchsfiihigkeit des Auges kommt, teils durch in
direkte Erblindung, teils durch Beeintrachtigung der Mmkeln und Nerven 
infolge entziindlicher Vorgange, teils durch Lageveranderung und abnorme 
Verwachsungen des Auges, teils durch schrumpfende Narbenbildung. Viel
fach unterhalten die FremdkUrper langdauernde Fistelbildung und chronische 
Eiterung, die weitere Schiidigung der Weichteile der AugenhUhle nach sich 
ziehen. Aseptisch eingedrungene Fremdkurper aus Eisen, Glas oder Stein 
kOnnen unter Umstanden jahrelang oder dauernd ohne Beschwerden ver
tragen werden, zumal dann, wenn sie peripher eingedrungen sind und zum 
Teil im Knochen stecken. Aber auch bei ihnen kann spater Unvertraglichkeit 
sich einstellen. Wir sehen hier ab von klein en metallischen Fremdkurpern, 
die dauernd reizlos einheiJen kunnen, wie Schrotkurner, kleine Eisensplitter, 
die nach doppelter Perforation des Auges eingedrungen sind. 

Bei VerJetzung der Schiidelhuhle und Gehirnverletzung ist die Prognose 
ernst. Meningitis und Gehirnabsze.B folgen meist nach und kUnnen zum 
Exitus letalis filhren. 

Wie schon bei den Stichverietzungen gesagt wurde, haben diese Ver
letzungen etwas Unheimliches und kunnen plUtzlich, bei anfangs scheinbar 
gutem Verlauf und bei gliicklich gelungener Extraktion, zu den schwersten 
Erscheinungen flihren (z. B. SAMELSORN 4894). 

Bei schwerer Infektion stellen sich Phlegmone und Orbitalabsze.B 
mit oft ungiinstigem Ausgang fUr das Auge ein. In schweren Fallen kann 
selbst Meningitis eintreten. Doppelt ernst gestaJtet sich die Prognose bei 
Tetanus. 

The rap i e. 1m allgemeinen mu.B als Regel gelten, in die Orbita ein
gedrungene gru.Bere Fremdkurper zu entfernen. Besonders bei frisch en 
Fiillen, bei denen man mit dem Infiziertsein des Fremdkurpers rechnen 
mu.B, wird man moglichst baldige Entfernung versuchen. In der Regel wird 
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man die Extraktion des Fremdkurpers unter Erhaltung des Auges anstreben, 
nur bei gleichzeitiger schwerer Verletzung des Auges durch gro1le Frernd
karper, z. B. Granatsplitter usw., ist der Bulbus zu entfernen. 

Nur bei kleinen metallischen Fremdkurpern, die erfahrungsgema1l ohne 
jeden Schaden dauernd vertragen werden, wie kleine Eisensplitter, Schrot
kurner und selbst Revolverkugeln, mu1l man exspektativ verfahren. Bei 
der Kleinheit der Frerndkurper kann zudern die operative Entfernung die 
gru.Gten Schwierigkeiten bereiten, und die Gemhrlichkeit des Eingriffes wilrde 
in keinem Verhiiltnis zum Gewinne stehen. Sollte ein derartiger Frernd
kurper ausnahmsweise spater schwerere Erscheinungen machen, so kann 
man die Extraktion versuchen, ob sie gelingt steht dahin. FRANKE (1902) 
versuchte einen nach doppelter Perforation des Auges in die Orbita ein
gedrungenen Eisensplitter wegen heftiger Schmerzen mittels der KRUNLEIN
schen Operation zu entfernen; der Versuch milllang, die Schmerzen hurten 
aber auf. 

WOOD (1 911) entfernle einen in del' Spitze del' Orbita steekenden Eisen
splitter wegen stiirkerer Besehwerden mittels Optikoneurektomie, sehlo1l abel' die 
Enukleation des Bulbus an. 

Del' Versueh, die naeh doppelter Perforation des Bulbus eingedrungenen 
Eisensplitter mit dem Magnet zu extrahieren, sehlug wiederhol.t fehl (z. B. BLACK 
1911, ALLPORT 1912). Uber erfolgreiehe Entfernung unter Hilfe des Magneten 
beriehtete u. a. BURTON CHANCE (191:2), KRAUS (1913 J. 

Am besten wird man den Fremdkurper zu extrahieren suchen bei 
frischen Verletzungen durch die erweiterte Eingangswunde, bei iilteren Ver
letzungen und vorhandener Fistel unter Freilegung und Erweiterung des 
Fistelganges. Hat sich die Eingangswunde geschlossen, so kann ein direktel' 
Weg durch Einschnitt auf den Fremdkurper zu wahlen sein. Der Fremd
karper wird dann am besten mit einer kraftigen anatomischen Pinzette 
oder Kornzange an seinem Ende gefa.Gt und durch den Wundkanal her
ausgezogen. 

Steckt del' Fremdkurper nur in den Weichteilen, so wird er einem 
kraftigen Zuge folgen. Bei Extraktion del' so hiiufigen Holzsplitter odeI' 
Griffel muG man sich huten, den Fremdkurper durch seitliche odeI' rotie
rende Bewegungen abzubrechen. In manchen Fallen wird man sich zu 
vergewissern haben, da1l nichts zuruckgeblieben oder abgestreift ist, wie 
Rinde bei eingedrungenen Asten. Den extrahierten Frerndkurper mu1l 
man auf frische Bruchstelle untersuchen. 

Bei Fremdkurpern in der Tiefe del' Orbita kommt ferner die KRON
LEINsche temporare Resektion der au1leren Orbital wand in Frage, urn den 
Fremdkurper sicher und schonend zu entfernen. Handelt es sich urn Eisen
splitter, die neben dem Bulbus eingedrungen sind, so kann der Magnet zu 
Hilfe genommen werden (KREUZBERG 1906, HIRSCHBERG 1906). Bei der 
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Extraktion groBerer Eisenstucke, besonders Granatsplitter, kann der Magnet 
als magnetiscbe Sonde eventuell mit Hilfe des Rontgenschirmes gute Dienste 
leisten, CORDS (1916). 

KIRSCHMA.NN (1914) extrabierte mittels der KRONLEINscben Operation ein 
Holzstuck, das neben dem Optikus lag. 

1st der Fremdk5rper zum Teil in den Knocben eingedrungen, so ist 
oft erbeblicbe Kraft n5tig, urn ibn glilcklicb berauszubringen. Steckt der 
Fremdk5rper in der inneren, unteren oder auBeren Orbital wand , so wird 
man obne Bedenken die erforderlicbe Kraft anwenden, bei fest eingekeilten 
unzerbrechlichen Fremdkorpern seitlich hebelnde Bewegungen ausfiibren oder 
unter Zuhilfenabme von Hammer und MeiBel ibn zu lockern suchen. Be
sonders schwierig kann sich die Entfernung fest eingestoBener Messerklingen 
gestalten. Die Blutung in die NebenhOhle ist meistens gering. . 

Nacb glilcklicb gelungener Extraktion ist die entsprecbende Wund
behandlung erforderlicb. Zur Vorsicbt wird man anfangs einen Gazedocbt 
einlegen und die W unde offen balten. 

War bereits Infektion vorhanden, so sind die bei Orbitalphlegmone 
notwendigen MaBnahmen zu ergreifen. (Vgl. z. B. BIRCH-HIRSCHFELD 1942.) 

Mit besonderer Sorgfalt und nach streng chirurgischen Regeln sind 
die Verletzungen zu behandeln, bei denen ein Fremdkorper das Orbitaldach 
verletzt, die Schiidelh5hle eroffnet oder in das Gehirn eingedrungen ist. 

In frischen Fiillen wird man sofortige Extraktion anstreben, da mit 
der Gefahr der infekti5sen Entzundung zu rechnen und das Leben in jedem 
Fall auf das scbwerste bedrobt ist. Unter binreichender Freilegung der 
Wunde kann man den Fremdk5rper zu entfernen versucben. Handelt es 
sicb urn groBere Fremdk5rper und tiefe Lage der Fraktur, so muB unter 
Umstanden der Bulbus geopfert werden und nach Exenteratio orbitae die 
Orbitaldachwunde freigelegt, der Fremdkorper entfernt und die Gehirn
verletzung entsprechend cbirurgisch behandelt werden. Handelt es sich 
urn altere Faile, in denen der Fremdk5rper bereits eingeheilt und ohne 
Beschwerden lange Zeit vertragen ist, so wird man ab warten k5nnen, so 
lange keine dringende Indikation zum Eingreifen vorliegt. Der Eingriff als 
solcher ist dann nieht ,ungefahrlieh. Und wenn man sieh zur Extraktion 
entsehlieBt, ist naeh den Regeln der modernen Hirnehirurgie vorzugehen, 
damit ein ubler Ausgang naeh der Extraktion vermieden wird. 

Es sind mehrere FaIle bekannt, in denen im AnsehluB an die Extrak
tion entweder un mittel bar dureb eine intrakranielle Blutung oder bald darauf 
dureh Meningitis t1idlieher Ausgang eintrat (DESMOURS, ref. ZA.NDER und 
GEISSLER 186i, S.246, PAGENSTECHER '1864, WALDHAUER'1889). 
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me Lli.sion der zentralen Optikusbahn und der zentralen Bahnen 
der anderen mit dem Auge in Beziehung stehenden Nerven durch Verwundung 

mit Zuriickbleiben eines Fremdkiirpers. 

§ 209. Wie bereits in § 191, S. 1,159 hervorgehoben wurde, kommen, 
abgesehen von den SchuRverletzungen, die hier nicht beriicksichtigt werden, 
nul' selten direkte Verwundungen del' zerebl'alen Optikusbahn durch einen 
eindringenden Fremdkol'per vor, mag er wieder herausgezogen werden, 
mag er im Gehirn steck en bleiben. Deral'tige Verwundungen fUhren immel' 
zu Splitterfrakturen del' Schiidelknochen, so daR die Schiidigungen haupt
sachlich durch Knochensplitter und Blutungen veranlaRt werden. Die Faile 
sind deshalb bei den VerIetzungen der zentl'alen Optikusbahn nach Schiidel
verIetzung durch stumpfe Gewalt mit bel'ucksichtigt, wie z. B. der Fall von 
HEBOLD (S. 810), bei dem ein Geisteskranker sich in selbstmorderischer Ab
sicht einen Nagel ins Gehirn getrieben hatte und l'echtsseitige Hemianopsie 
aufwies, und bei dem .nach mutmaRlich 6wochigem Verweilen del' Tod unter 
Konvulsionen eintrat. 

Dasselbe, was fUr die Llision del' zerebralen Optikusbahn durch Ver
wundung mit Zuriickbleiben eines Fremdkol'pers gilt, trifft fUr die analogen 
Verletzungen der zentralen Bahn der mit dem Auge in Verbindung stehenden 
Nerven (Augenmuskelnerven, Trigeminus, Fazialis) zu. Ich verweise auf die 
§§ 150-156. 
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