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Vorwort. 
Schon in der ersten im Jahre 1876 erschienenen Auflage dieses 

Handbuchs (Bd. IV Kap. IV) war es v. MICHELS Bestreben, die krank
haften Vorgange der Hau t der Lider von ausschlieBlich der
matologischem Standpunkte darzustellen und sich hierbei der in 
der Dermatologie gebrauchlichen Einteilung und Bezeichnungen zu 
bedienen. Dementsprechend suchte v. MICHEL die nur der Ophthal
mologie eigentiimlichen, nach seiner Meinung nichtssagenden Spezial
benennungen wie beispielsweise Hordeolum, Chalazion und insbeson
dere akute und chronische Blepharitis, die ihrer Entstehung und ihrem 
Wesen nach ganz verschiedene Krankheitstypen vorstellen konnen, 
auszumerzen und durch Klare pathologisch-anatomische Begriffe zu 
ersetzen. Hierdurch erhoffte er, einen besseren Uberblick und ein bes
seres Verstandnis fiir die verschiedenen Krankheitsformen zu erreichen 
und der Ophthalmologie die therapeutischen Errungenschaften del' 
Dermatologie leichter nutzbar zu machen 1). -Den gleichen Standpunkt 
behielt v. MICHEL bei seiner Bearbeitung der zweiten, 1908 erschienenen 
Auflage dieses Buches bei. Zweifellos entspricht derselbe auch weit
gehend dem in erster Linie wissenschaftlichen Charakter des ganzen 
Handbuchs. Deshalb war es mir bei del' Bearbeitung del' nunmehrigen 
dritten Auflage der »Krankheiten del' Augenlider« klar, daB v. MICHELS 
Prinzip beibehalten werden miisse, tI'otzdem dasselbe noch immer -
nach nahezu 50 Jahren - weder in wissenschaftlichen Abhandlungen 
noch in den Lehrbiichern der Augenheilkunde Eingang gefunden und 
obwohl dasselbe gerade deshalb in Hinsicht der praktischen Hand
habmlg des Buches schwere Bedenken hat. Welche Schwierigkeit dieses 
Prinzip fiir denjenigen in sich schlieBt, der das Buch nicht fortlaufend 
gelesen hat, sondern dasselbe als I'asch unterrichtendes N achschlage
buch benutzen wollte, moge an einem Beispiel kurz dargetan werden: 
In der zweiten Auflage bespricht v. MICHEL auf S. 29 das »Hordeolum 
externum« unter »Acne der Lidhaut«. Das »Hordeolum internum« ist 
dagegen, ohne daB der Leser an irgendeiner Stelle des Buches dafiir 

1) Rei den Literaturangaben bezieht sich der Zusatz >mach v. MrCHEL« auf diese 
erste Auflage. 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Schreiber. 
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einen Hinweis findet, auf S. 309 als »akute eiterige Entziindung del' 
MEIBoMschen Driisen« besprochen. Wer sich iiber »Blepharitis ciliaris« 
orientieren wollte, suchte diese Bezeichnung in dem Buche vergeblich ~ 
die Erkrankung ist in pathologisch-anatomischer Hinsicht eine peri
follikulare und follikulare Entziindung der Haarbalge und wurde des
halb von v. MICHEL als »PerifoIIiculitis« und als »FollicuIitis« aufge, 
fiihrt. Das Buch setzte demnach teilweise gewisse Kenntnisse voraus
die mancher Leser sich erst durch seine Lektiire erwerben woUte. -
Um nun das wissenschaftIich sicherlich anregende Prinzip v. MICHELS 
nicht preiszugeben, dabei aber »die Krankheiten der Augenlider« fur 
aUe auch unbedingt praktisch brauchbar darzustellen, wurde der dritten 
AufIage ein detailliertes Inhaltsverzeichnis sowie ein Saehregister bei
gegeben und auf die alte, allen gelaufige Nomenklatur - neben del' 
von v. MICHEL eingefiihrten - nicht verzichtet. 

GroBe Sehwierigkeit verursaeht die »Gruppiel'ung« der in ihrer 
Atiologie meist vollig unklaren Hautkrankheiten. Die Dermatologen, 
die sieh diesel' Sehwierigkeit besonders bewuBt sind, haben groBtenteils 
in ihren Lehrb'lichern auf eine Systematik ganz verzichtet; sie reihen 
die versehiedenen Krankheitsbilder aneinander. Diesem Beispiel woUte 
ieh nieht folgen, da meines Eraehtens in der Gruppierung der Krank
heiten eine wesentIiehe Aufgabe del' Klinik und der pathologisehen 
Anatomie zu erblicken ist. Von der in del' zweiten Auflage gegebenen 
Einteilung v. MICHELS muBte mehrfaeh abgewiehen werden. Aueh die 
jetzige Gruppierung ist, wie ieh wohl weiB, nieht ohne Zwang und an
feehtbar, immerhin seheint sie mIT die - naeh dem heutigen Stande 
der dermatologisehen Wissensehaft - berechtigste zu sein. 

Die Abbildungen del' zweiten Auflage wurden bis auf eine samtIieh 
in die vorIiegende dritte Auflage libernommen, neu hinzugekommen 
sind 42 Abbildungen, die groBtenteils Beobaehtungen aus del' Universi
tats-Augenklinik zu Heidelberg betreffen. Die Abbildungen 31-33 
35, 40, 41, 129, 130 und 134 vel'danke ieh del' Deutsehen Universitats
Augenklinik zu Prag. 

Heidelberg, Dezember 1923. 

Ludwig Schreiber. 
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Einleitung. 
§ 1: Die Augenlider vereinigen, auf einen kleinen Raum zusam

mengedrangt, verschiedenartige anatomische Gebilde, namlich Haut, 
Tarsus, Muskeln, N erven und Schleimhaut (Bindehaut). Diesel' anato
mischen Zusammensetzung entsprechend sind die Krankheiten der 
Augenlider einzuteilen in: A. Krankheiten der Lidhaut, B. Krank
heiten des Tarsus und C. Krankheiten der Muskeln und Nerven. 
Hinsichtlich del' Krankheiten del' Schleimhaut ist auf Bd. V 
Teil 1 dieses Handbuches (Krankheiten der Conjunctiva) zu verweisen. 
1m Teil D. werden die Stellungs-, Form-, GroBen- und Lage
veranderungen der Lidspalte und der Augenlider besprochen. 

A. Krankheiten der Lidhaut. 
§ 2. Die Lidhaut, eine Fortsetzung der Gesichtshaut, zeigt einen 

verschiedenen histologischen Bau an der Lidflache und am Lid
rande. Die Epidermis der Lidflache ist dunn, die Papillen sind 
wenig entwickelt, die Haare fein, die Talg- und SchweiBdrusen klein. 
Die Cutis ist ebenfalls dunn und leicht dehnbar, die Subcutis reichlich 
entwickelt. Der Lidrand ist durch einen dazwischen gelegenen Haut
teil, den Intermarginalteil oder Intermarginalsaum, in eine 
auBere und innere Lidkante geschieden. Die auBere Lidkante 
ist makroskopisch kemltlich an den hier eingepflanzten Haaren, den 
Cilien, deren Gesamtheit auch als Cilienboden bezeichnet wird; 
die innere Lidkante ist durch die Ausfuhrungsgange der MEIBOM
schen Drusen charakterisiert. Die auBere Lidkante zeigt im Gegen
satze zur Lidflache eine dickere Epidermis mit machtigen Papillen, 
eine derbe bindegewebige Cutis, starke tief wurzelnde Haare, gering 
entwickelte Talgdrusen und als besondere drusige Bildungen die soge
nannten modifizierten SchweiB- oder Knaueldrusen (MoLLsche Drusen). 
An der inneren Lidkante geht die auBere Haut in die Schleimhaut uber. 

Die Lidhaut wird von fast allen Erkrankungen befallen, die 
an der allgemeinen Hautdecke beobachtet werden. Dabei kann 
1. die Lidhaut allein beteiligt sein und diese oder jene Hauterkrankung 
als eine der Lidhaut besonders eigentumliche erscheinen, 2. eine Haut
erkrankung der benachbarten Gesichtsteile auf die Lidhaut sich fort-

Handbuch cler AugenheiIkunde. 3. Auf!. Schreiber. 1 
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pflanzen, oder 3. die Lidhauterkrankung die Teilerscheimmg einer 
allgemeinen Hautaffektion bilden. Eine Darstellung der Krankheiten 
der Lidhaut sollte daher folgerichtig auf der Basis der derma to
logischen Anschauungen in klinischer, anatomischer und atio
logischer Beziehung geschehen (beziiglich dei' praktischen Durchfiihr
barkeit siehe )>V orwort «). Damit ist die N otwendigkeit verkniipft, fUr 
die verschiedenen Erkrankungen der Lidhaut die in der Dermato
logie gebrauchlichen Krankheitsbezeichnungen zu wahlen. Hier
durch diirfte auch die richtige Erkenntnis del' Krankheiten del' Lidhaut 
gefOrdert und dem allgemeinen Verstandnis llaher gebracht werden. 

Bei del' Einteilung del' Krankheiten del' Lidhaut wurde im 
wesentlichen del' anatomisch-klinische Standpunkt eingenommen. Wenn 
einer strengen Durchfiihrung dieses Prinzips manchmal erhebliche 
Schwierigkeiten entgegentret~n, so ist zu beachten, daB eine methodi
sche Einteilung del' Hautkrankheiten, sei es auf del' genannten, sei es 
auf atiologischer Basis, zur Zeit noch nicht moglich ist (siehe )N 01'

wort«). Vom anatomisch-klinischen Gesichtspunkte aus sind die Krank
heiten del' Lidhaut zu unterscheiden in: Zirkulationsstorungen, 
Entziindungen, Hyper- und Parakeratosen, Hypertrophien, 
Atrophien und Degenerationen, Anomalien del' Pigmentver
teilung und des Pigmentgehaltes, Geschwiilste, Dermato
mykosen, Protozoenkrankheiten und Krankheiten del' An
hangsge bilde del' Lidhaut. 

I. Zirkulationsstorungen del' Lidhaut. 
§ 3. Storungen des Blutkreislaufs del' Lidhaut treten teils 

lokal, teils in Verbindung mit allgemeinen Storungen del' Blutzirku
lation in den gleichen Formen auf, wie an del' iibrigen Haut, d. h. als 
Blu tungen, Hyperamien (aktive und passive), Odeme und Er
krankungen del' BlutgefaBe. Storungen des Abflusses del' 
Lymphe fiihren zu einer Stauung im LymphgefaBsystem. 

§ 4. Blutungen del' Lidhaut erfolgen teils in die Cutis, teils in 
die Subcutis odeI' in beide Teile zugleich und erscheinen als ausge
dehntere flachenhafte, sogenannte Sugillationen und als einzelne 
kleinere herdartige sogeniannte Petechien. 

Bei den Sugillationen ist die Lidhaut in verschiedener Ausdeh
nung blutig unterlaufen, zugleich geschwellt und gespannt. Die GroBe 
solcher Blutungen kann in bedeutenden Grenzen schwanken. Bei einer 
machtigen Blutung erscheint das betroffene Lid ahnlich einer groBen 
Blutbeule, wobei die lockere Beschaffenheit des Unterhautzellgewebes 
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die Verbreitung der Blutung sehr begiinstigt. 1st das obere Lid be
teiligt, so erscheint es herabgesunken und es kann nur wenig oder 
gar nicht gehoben werden. 

In der Regel ist auch die Raut der den Lidern benachbarten Ge
sichtsteile sugilliert, in gro13erer oder geringerer Ausdehnung, wie auch 
umgekehrt eine Blutung von diesen Teilen sich auf die Lidhaut fort
setzen kann. Fast regelmiiBig sind zugleich Blutungen unter die Binde
haut, besonders unter die Scleralbindehaut, vorhanden. 1st auch in 
das Zellgewebe der Augenhohle eine Blutung gro13eren Umfangs er
folgt, so kommt es hierdurch unter Umstanden zum Exophthalmus. 

1m weiteren Ver la ufe tritt allmahlich eine Aufsaugung der Blutung 
mit der bekannten Verfarbung der Raut ins Griinliche und Gelbliche 
ein, gleichzeitig eine Verteilung, und zwar Senkung des Blutes. Nahere 
Ursachen einer Lidblutung sind direkte Durchtrennungen oder Zer
reiBungen der Lidgefa13e bei Verletzungen oder operativen Eingriffen 
der Lidhaut oder deren Umgebung, ferner Einwirkung stumpfer Ge
walt auf die Augengegend, womit noch bei gleichzeitiger Fraktur des 
Nasenbeins oder Thranenbeins oder bei Ruptur des Thranensackes 
ein Emphysem der Lidhaut verbunden sein kann. Fortgepflanzte 
Blutungen der Lidhaut finden sich bei Fissuren und Frakturen der 
Augenhohlenknochen mit Bildung eines Ramatoms zwischen Knochen 
und Periost, bei Verletzungen des Zellgewebes der Augenhohle, bei 
operativen Eingriffen an der Augenhohle, den Augenmuskeln und der 
Bindehaut. Bei Schadelbriichen ist das Auf tr et en einer Blutung del' 
Lidhaut und gleichzeitig del' Bindehaut im Sinne einer Fortsetzung 
der Schadelbasisfraktur in das Orbitaldach mit Zerrei13ung des hier 
anhaftenden Periosts zu beachten, und deswegen von besonderer 
Wichtigkeit, weil diese von allen Augensymptomen bei Schadelbruch 
am haufigsten ist. Nach LIEBRECHT (1905) war unter 100 Fallen von 
Schadelbriichen eine Blutung in die Lider 34 mal vorhanden, und zwar 
einseitig 22mal und doppelseitig 12ma1. In 10 Fallen bestand l1.eben 
der Blutung in die Lider auch eine solche unter die Bindehaut. Die 
Blutung trat meist unmittelbar nach der Verletzul1.g auf, doch entstand 
sie auch 6 mal erst nachtraglich am 2. bezw. 3. Tage. Wird die Blutung 
erst so spat sichtbar, so hat der Bruch nur den hinteren Teil des Orbital
daches getroffen. 1st die Blutung der Lider ul1.gew6hnlich stark, so 
erscheint die Lidhaut blauschwarz verfarbt; solche Blutungel1. treten 
ul1.mittelbar l1.ach dem Ul1.fall hervor. Del' Weg, auf dem sich die 
Blutung nach vorn in die Lidhaut verbreitet, lauft hauptsachlioh ent
lang der Innenflache des Orbitaldaches und langs del' oberen Flache 
del' M. levator palpebrae superioris und :LVI. rectus superior. Unter die 

1* 
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Bindehaut gelangen die in den Bindegewebssepten des orbitalen Fett
gewebes unterhalb dieser Muskeln sich ausbreitenden Blutungen da
durch, daB sie weiter vorn zwischen den Ansatzen der Muskeln durch 
die Spalten des Septum orbitale vordringen. Unter 34 Fallen von 
Schadelbruch mit Lidblutung starben 12. 

Sehr haufig finden sich Blutungen der Lidhaut bei starker Quet
schung der Brust- oder Unterleibshohle oder beider Hohlen zu
gleich, und zwar als zahlreiche punkt- bis stecknadelkopfgroBe dicht 
gestellte rote Fleckchen, vermischt mit flachenhaften Blutungen in der 
Raut der Lider und des Gesichts, das in solchem Falle gleichmaBig tief
dunkelrot und gedunsen erscheint. Zugleich sind in der Regel punkt
formige und flachenhafte Blutungen in del' Bindehaut, ferner in der 
Nasen- mid del' Mundschleimhaut, seltener einzelne kleine Netzhaut
blutungen vorhanden. Auch finden sich Blutungen der Gesichts-, 
Brust-, Schulter- und Armhaut. 

Solche Quetschungen der Brust- und Unterleibshohle, vorzugsweise 
aber die Rumpfkompression iiberhaupt, von welcher WIENECKE (1904) 
28 Falle zusammengestellt hat, erfolgen am haufigsten bei Eisenbahn
unfallen durch die zusammenbrechenden Wande der Eisenbahnwagen, 
ferner durch das Rineingeraten zwischen die Puffer derselben odeI' 
durch Uberfahrenwerden, wie dies in einer Beobachtung von WIENECKE 
(1. c.) del' Fall war. Ein 5jahriger Knabe kam unter einen StraBen
bahnwagen so zu liegen, daB Thorax und Abdomen gequetscht wurden, 
wahrend der Kopf auBerhalb der Schienen sich befand. 

Manchmal entstehen auch Stauungsblutungen bei willkiirlich ange
triebener Bauchpresse mit starker Exspiration, wie sich dies in dem 
Falle von W AGENMANN (1900) dadurch ereignete, daB del' Betreffende 
sich gegen den herabfahrenden Fahrstuhl stemmte und ihn aufzuhalten 
suchte. 

Zur Erklarung der Blutungen nach Brustkompression wird ange
nommen, daB durch die Steigerung des intrathorakalen Druckes die 
groBen Venen eine Kompression erfahren, indem eine Riickstauung 
des Blutes in den kleinsten Venen und Capillaren durch eine Stauungs
welle erfolge, die eine dem Blutstrom entgegengesetzte Richtung ein
schlage. Dadurch bleibe der ZufluB des venosen Blutes zum rechten 
V orhof aus, d. h. der V orhof sei kollabiert. Infolge der gleichzeitigen 
Steigerung des intravenosen Druckes platzen die kleinen Venen, sofern 
ihnen kein geniigender Gegendruck geleistet werde. DaB zunachst 
Kopf und Rals betroffen werden, liege in den Klappenverhaltnissen 
des GefaBgebietes del' Vena jugularis. Die Vena jugularis interna be
sitze keine Klappen, die Vena jugularis externa nul' einige insuffiziente. 
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Wenn weiterhin auch Brust, Schulter und Arm Blutungen aufweisen, 
so sei dies dadurch bedingt, daB die Klappen del' Venae subclavia und 
axillaris im Augenblicke des iiberstarken Druckes insuffizient willden. 
SICK (1905) nimmt mit del' Stauung und Riickschleuderung des Blutes 
in den klappenlosen Venen eine dumh die Kompression verstarkte 
arterielle Blutwelle an. MILNER (1905) ist del' Ansicht, daB eine aktive 
Riickschleuderung von venosem Blut in das nul' ungeniigend mit Klap~ 
pen versehene Gebiet der Vena jugularis interna und anonyma durch 
einen als Abwehrbewegung zu deutenden reflektorischen GlottisschluB 
mit Anspannung der Bauchmuskulatur begiinstigt werde. Die schwer
sten Erscheinungen seien daher immer dann zu beobachten, wenn 
wahrend des Einwirkens der schadigenden Gewalt bewuBte oder un
bewuBte Bewegungen gemacht willden, die neben der venosen noch 
eine arterielle Hyperamie und zunehmende CO 2-Intoxikation hervor
riefen. Die dunkelblaue Verfarbung der Raut der betroffenen Teile 
beruhe auch groBtenteils nicht auf Blutaustritt in die Gewebe, zumal 
beim Verschwinden der Blutungen das bekannte Farbenspiel fehle, 
vielmehr auf einer hochgradigen Verlangsamung des Blutstromes in 
den iiberdehnten Venen und Kapillaren del' Raut. 

Gelegentlich treten Blutungen der Lidhaut durch Bersten der Lid
gefaBe im hoheren Lebensalter bei vorhandener Arteriosklerose auf, 
ferner bei Epilepsie, beim Erbrechen, heftigen Rustenanfallen, wie bei 
Emphysem und Keuchhusten, bei Entbindungen, beim Erdrosseln 
und beim atypischen Erhangen. Zugleich finden sich in der Regel 
Blutungen der Bindehaut. 

Petechien erscheinen in Rerdform, bald nur vereinzelt, bald in 
groBerer Zahl zerstreut, wohl ausschlieBlich an der Raut del' Lidflache 
als punkt- oder linsenformige, mehr oder weniger scharf abgegrenzte 
Blutungen von dunkelroter Farbe; sie finden sich als Ausdruck einer 
sogenannten hamorrhagischen Diathese zugleich mit solchen 
an anderen Stellen del' Raut des Korpers oder an Schleimhauten, wie 
insbesondere an der Bindehaut. Als dabei in Betracht kommende Er
krankungen sind der Skorbut, die Purpura, der Morbus maculosus 
und die BARLowsche Krankheit zu nennen. Zugleich konnen auch 
Blutungen in die Augenhohle und in die N etzhaut erfolgen. Auch 
schwere Infektionskrankheiten, wie Sepsis, gelbes Fieber u. a. m. 
konnen von Petechien begleitet sein. 

Bei Ramophilie vermag schon eine unbedeutende Kontusion eine 
ausgedehnte, in Etappen fortschreitende Blutung herbeizufiihren, wie 
von MICHEL dies bei einem hamophilen Kinde nach einem schwachen 
StoBe in der Gegend del' Augenbraue beobachten konnte. Die Blutung 
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verbreitete sieh auf die Haut del' Lider, del' Stirn und selbst auf die 
Haut des behaarten Kopfes del' betroffenen Seite. 

Eine Behandlung ist nur bei massigen Blutungen angezeigt, und 
besteht in Anlegen eines Kompressionsverbandes. Hie und da ist aueh 
eine Punktion sowie Aspiration des Blutes mit einer Spritze von gutem 
Erfolge. 

§ 5. Die aktive odeI' arterielle Hyperamie del' Lidhaut ist 
dureh Rotung und Sehwellung versehiedenen Grades gekennzeiehnet. 
Die Farbe des betroffenen Lides ist ein lebhaftes helles Rot, die ge
sehwellte Haut glanzend, gespannt und glatt, so daB die normalen Haut
faIt en mehr odeI' weniger ausgegliehen erseheinen. Die Lidhaut fiihlt 
sieh zugleieh wanner an und ist druekempfindlieh. Bei Fingerdruek 
versehwindet die Rote. Spannung und Resistenz konnen derartig er
hoht sein, daB das erkrankte Lid eine brettartige Harte darbietet. 
J e naeh del' Starke und Ausdehnung del' Sehwellung zeigt sieh die 
Lidspalte mehr odeI' weniger gesehlossen. In del' Regel ist das Oberlid 
von del' Sehwellung am starksten befallen, hangt tief herunter, selbst 
iiber das Unterlid, und erseheint in eine gesehwulstartige, unbeweg
liehe odeI' nul' in geringem Grade bewegliehe Masse verwandelt. 

RegelmaBig ist die Bindehaut in ganzer Ausdehnung odeI' teil
weise beteiligt. Die BindehautgefaBe sind starker gefiillt, die feineren 
Verzweigungen treten deutlieher hervor, und das Gewebe selbst ist 
gesehwellt und seros durehfeuehtet, besonders iiber dem Augapfel, 
so daB die Bindehaut als stark durehfeuehteter rotlieher Wulst aus del' 
Lidspalte heraustreten kann. Zugleieh sondert dieselbe eine serose 
odeI' seros-eitrige Fliissigkeit abo 

Je naeh del' veranlassenden Ursaehe kann die aktive Hyperamie 
sieh auf eine Stelle odeI' eine Halfte des Ober- odeI' Unterlides be
sehranken, odeI' beide Lider sind in mehr odeI' weniger gleiehmaBiger 
Weise befallen. Die Ursaehen del' aktiven Hyperamie sind reeht 
mannigfaltig. Hyperamiseh gesehwellt erseheint die Lidhaut bei AU
gemeinerkrankungen, die mit einer Rotung del' Gesiehtshaut und del' 
allgemeinen Hautdeeke einhergehen, wie bei Masern, Seharlaeh und 
Poeken im Eruptionsstadium, und bei bestimmten Intoxikationen, 
so beispielsweise bei del' Atropinvergiftung. Aueh im Intermittens
anfall kommt es zu einer Hyperamie del' Lidhaut. VOl' allem begleitet 
eine aktive Hyperamie Entziindungen, die sieh an den Sehutz- und 
Nebenorganen des Auges und deren Naehbarsehaft odeI' am Auge selbst 
abspielen. Dabei ist del' Grad del' Sehwellung und Rotung ein wert
volles Kennzeiehen fiir die Beurteilung del' Sehwere del' Erkrankung 
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bzw. eines Infekts und die regionare Begrenzung charakteristisch fUr 
den Ort der umschriebenen Entziindung. So findet sich eine gleich
maBig verbreitete Schwellung der Haut beider Lider bei der Orbital
phlegmone, bei der gonorrhoischen und diphtherischen Bindehautent
zundung und bei der Panophthalmie. Eine regionare Hyperamie und 
Schwellung, beschrankt auf die mediale Halite vorzugsweise des Unter
lides, beobachtet man bei eitriger Entzundung des Thranensackes; 
Hyperamie und Schwellung der nasalen Halite des Oberlides tritt bei 
Empyem des Sinus frontalis auf. Bei Empyem der Kieferhohle sowie 
bei Periostitis des Oberkiefers ist das Unterlid in ganzer Ausdehnung 
hyperamisch und geschwollen. Bei umschriebener Periostitis dieses 
odeI' jenes Augenhohlenrandes odeI' bei einer Follikulitis und Peri
follikulitis der MEIBoMschen Drusen ist entsprechend der erkrankten 
Stelle eine hyperamische Schwellung der Lidhaut vorhanden. Beide 
Lider konnen auf der beteiligten Seite auch beim Mumps betroffen 
werden. 

Verlauf und Behandlung hangen von dem Aufhoren oder der 
Beseitigung der veranlassenden Ursachen abo Rotung und Schwellung 
nehmen mit dem Zuruckgehen der ursprunglichen Erkrankung mehr 
und mehr ab, die Lidhaut schilfert zunachst etwas, bald erhalt sie aber 
wieder ihr normales Aussehen. Manchmal bleibt noch langere Zeit eine 
maBige Schwellung oder eine gewisse Schlaffheit des Oberlides mit 
leichtem Herabhangen zuruck. 

Eine ausschlieBlich auf den Lidrand beschrankte Hyperamie 
mit Beteiligung der anstoBenden Tarsalbindehaut wird mit unkorri
gierter Ametropie, insbesondere Hypermetropie in Zusammenhang ge
bracht. Nach v. MICHELS Meinung steht diese Hyperamie in Verbin
dung mit einer Seborrhoe (siehe Abschnitt: »Krankheiten der Talg
drusen «) . 

§ 6. Die passive oder Stauungshyperamie ist gekennzeichnet 
durch eine mehr odeI' weniger ausgesprochene blaulich-rote Farbe del' 
Lidhaut und eine durch die Behinderung des venosen Ruckflu~es be
dingte odematose Schwellung. Del' Fingerdruck hinterlaBt fUr kurze 
Zeit eine Delle, und bei leichter Anspannung del' Lidhaut durch Zug 
mit dem Finger werden ausgedehnte mehr odeI' weniger stark ge
schlangelte Venen durch die Haut hindurch sichtbar, die allerdings 
auch unter normalen Verhaltnissen bei dunner Haut durchschimmern, 
abel' nicht in so groBel' Anzahl und nicht so vel'breitel't, wie unter 
pathologischem Geschehen. Auch bei del' passiven Hypel'amie ist wie 
bei del' aktiven das Oberlid vol'zugsweise geschwellt, hangt mehr odel' 
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weniger stark herab und kann gar nicht oder nur mit groBer Miihe ein 
wenig gehoben werden. Die passive Hyperamie erstreckt sich auch 
auf die Bindehaut, die von ausgedehnten geschlangelten und blau
oder schwarzroten Venen durchzogen und zugleich seros geschwellt 
erscheint. Insbesondere kann die Schwellung der Scleralbindehaut so 
bedeutend sein, daB sie als breiter blaulich-rotlicher Wulst die Lid
spalte ausfiillt, aus derselben herausragt lmd zugleich noch als wulstige 
Falte den Hornhautrand iiberlagert. 

Die Ursachen der passiven Hyperamie sind teils allgemeine, 
teils lokale. Eine venose Stauung an den Lidern zugleich mit solcher 
der Gesichtshaut und insbesondere auch der Haut der Extremitaten, 
erschernt bei allen denjenigen Kreislaufsstorungen, die mit erner Er
schwerung der Entleerung des Korpervenenblutes in das rechte Herz 
verkniipft sind, wobei das bekannte blaulich-rotliche und gedunsene 
Aussehen entsteht. In hochstem Grade blaulich verfarbt erscheint 
die Haut del' Augenlider bei del' sogenannten Blausucht, die infolge 
eines offenen Foramen ovale, eines persistierenden Ductus Botalli oder 
bei einer Stenose del' Pulmonalarterie sich einstellt. Dabei ist die Lid
haut von zahlreichen stark erweiterten, insbesondere venosen Blut
gefaBen durchzogen und die durch die GefaBwande durchschimmernde 
Blutsaule besitzt einen stark blaulich- odeI' violett-roten Ton. Auch sei 
hier erwahnt, daB die del' Cholera asiatica eigentiimliche Cyanose 
besonders friihzeitig und hochgradig an den Augenlidern sich geltend 
macht. Manchmal tritt auch plotzlich bei Herzfehlern eine be
trachtliche Stauungsschwellung del' Lider auf (CALAMY 1887). 

Bei lokalen Ursachen kommt in del' Regel nur eine Einseitigkeit del' 
venosen Stauung zum Ausdruck. Ais solche sind Stromhindernisse im 
Jugularvenengebiete und im Sinus cavernosus, wie Thrombenbildung, 
anzufiihren. KALT (1892) beobachtete bei einem Kinde mit geschwellten 
Halsdriisen, die einen Druck auf die Vena jugularis communis aus
iibten, entsprechend der erkrankten Seite eine venose Hyperamie del' 
Lidhaut. Von seiten del' Augenhohle kommt eine Thrombose odeI' 
Thrombophlebitis der venosen GefaBe in Betracht. Bei einer Druck
wirkung innerhalb del' Augenhohle, wie durch Geschwiilste, entsteht 
leicht eine Stauung in den Venae palpebrales, da ihr AbfluB in den 
anastomotischen Venenbogen geschieht, del', mit der Vena angularis 
beginnend und mit der Vena temporalis endigend, den ganzen Augen
hohlenrand umgibt. Die Vena angularis steht abel' durch einen be
deutenden Verbindungsast mit del' Vena ophthalmic a in Kommuni
kation. An den Augenlidern fiihrt zu einer venosen Hyperamie ein 
langer bestehender Krampf des Musculus orbicularis, insbesondere del' 
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reflektorische im kindlichen Lebensalter, insofern, als auf die zahl
reich en, den genannten Muskel durchbohrenden Venen ein mecha
nischer Druck ausgeiibt und dadurch eine Stauung hervorgerufen wird. 

Was den weiteren Verlauf betrifft, so kommt es mit dem Aufhoren 
oder der Beseitigung der Ursache zu einem allmahlichen Riickgang 
und Verschwinden der Stauungserscheinungen. Bei langer dauernder 
Stauung kann sich iibrigens am Oberlid eine bleibende Elephantiasis 
ahnliche Verdickung einstellen, hauptsachlich hervorgerufen durch eine 
Erweiterung del' Gewebsspalten. Zuweilen ist damit eine Vermehrung 
des Bindegewebes verbunden, die selbst eine teilweise Excision er
fordern kann. 

Die Behandlung, soweit eine solche iiberhaupt in Frage kommt, 
richtet sich nach der veranlassenden Ursache. 

§ 7. Auch bei Storungen der Blutzusammensetzung kommt 
es zu einer Mitbeteiligung der Lidhaut, so bei Anamie, Chlorose und 
Hydramie. Bei Anamie und Chlorose findet sich eine blauliche Um
randerung der Augenlider, die mit einer leichten odematosen Schwel
lung verkniipft sein kann. Dabei ist nicht selten eine geringe odematose 
Schwellung an den Knocheln der Beine zu beobachten. Die gleichen 
Erscheinungen treten iibrigens bei sonst gesunden Personen gar nicht 
selten zu Beginn der Menses auf. -

Bei Hydr a mie n, wie im Gefolge vonKachexien odeI' von Schrumpf
niere, zeigen beide Lider, besonders abel' das Oberlid, als Friihsymptom 
eine mehr oder weniger hochgradige serose Schwellung, gleichzeitig mit 
einem beginnenden Odem der unteren Extremitaten. Die Haut der 
Lider erscheint gedunsen, gleich del' Haut des Gesichtes, von bleicher 
Farbe und von mehr odeI' weniger durchsichtigem Aussehen, so daB 
man den Eindruck erhalt, als ob eine klare Fliissigkeit in die Gewebs
spalten subkutan eingespritzt worden ware. Haufig zeigen die stark 
gedunsenen Lider eine Sack- oder Kissenform. Bei Druck mit den 
Fingerspitzen bleibt fiir langere Zeit eine Delle best,ehen. Wird der Kopf 
nach rechts oder links langere Zeit geneigt, so entwickelt sich auf der 
entsprechenden Seite eine starkereSchwellung der Lider. 1st dieselbe sehr 
hochgradig, so kann die Lidspalte gar nicht odeI' wenig geofinet werden. 

Mit der Lidschwellung verbindet sich eine serose Schwellung der 
Bindehaut, vorzugsweise del' Scleralbindehaut, und Absonderung von 
seroser oder seros-schleimiger Fliissigkeit. 

§ 8. Auf eine Ge£aBreizung ist das Auftreten von Erythe me n 
del' Lidhaut zuriickzufiihren; sie erscheinen in Form von umschrie
benen roten Flecken oder Flachen - wobei zugleich die befallenen 
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Hautstellen sieh warmer anfiihlen - auf der Haut der Lider, des Ge
siehts oder anderer Korperstellen, und sind dureh ihr rasehes Ver
sehwinden gekennzeiehnet. Die Erytheme entstehen teils 10ka1 dureh 
auBere Einwirkung, teils als Ausdruek einer besonderen Reizbarkeit 
der vasomotorisehen Zentren. Als s01ehe lokal wirkenden GefaBreize 
kommen meehanisehe und ehemisehe in Betraeht, wie Druekverbande, 
heiBe Umsehlage, oder der Gebraueh von Verbandmateria1 am Auge, 
das mit ehemiseh reizenden Substanzen, wie Sublimat, durehtrankt 
ist. Aueh konnen unter besonderen Bedingungen bei bestimmten 
Berufsarten Erytheme auftreten, wie bei Feuerarbeitern und Sehmieden 
dureh die Einfliisse del' strahlenden Warme, bei Landarbeitern dureh 
die Einwirkung der Sonne. Aueh bei Arbeitern, die mit del' Vanille
bereitung besehaftigt sind, sollenErytheme der Lider beobaehtet werden 
(MORROU 1887), deren Ursaehe jedoeh noeh nieht geklart ist. 

Eine besondere Reizbarkeit der vasomotorisehen Zentren, dib wohl 
in einer Reihe von Fallen als eine kongenitale gelten kann, ist bei 
den Erythemen des kindliehen Lebensalters im Gefolge von fieber
haft en Krankheiten (Erythema infantile) anzunehmen, so bei der 
akuten oder subakuten Meningitis, ferner bei den unter dem Einflusse 
von Tee, Kaffee, Alkohol sowie bei den im Beginn der Chloroform- und 
Amylnitrit-Einatmung entstehenden Erythemen. 

Diese Erytheme versehwinden mit dem Aufhoren der auBeren Sehad
liehkeit und bei Beseitigung der inneren Ursaehen. Lokal empfiehlt sieh 
der Gebraueh einer milden Fettsalbe oder das Aufstreuen von Amylum. 

Eine gesteigerte Reizbarkeit des GefaBsystems liegt aueh der U rti
earia faetitia zugrunde .. Die gleiehen Erseheinungen, wie an der 
iibrigen Haut, kennzeiehnen die Erkrankung der Lidhaut. Dureh 
geringe meehanisehe Einwirkungen, wie dureh Druck oder dureh 
Streiehen, entstehen an der Haut del' Augenlider fleeken-, striemen
oder streifenartige purpurrote Erhebungen, die langere Zeit bleiben 
konnen. Manehmal wird zugleieh das Auftreten von Blutungen am 
Oberlid beobaehtet, die wieder raseh versehwinden. (FABRY 1900). 
FURsTNER (1900) hat in Fallen von spontan erhohter und dureh psyehi
sehe Vorgange gesteigerter vasomotoriseher Erregbal'keit eine auf
fallige Rotung del' Haut del' Oberlider mit Beteiligung der Gesiehtshaut 
bis zur Haargrenze beobaehtet. 

§ 9. Als kliniseher Ausdruek von vaso motorisehen Storungen 
erseheint ein anfallsweise und mehr odeI' weniger plotzlieh einsetzendes 
o dem der Li dh aut. Zu solehen Erkrankungen ist die vas 0 m 0 tori se he 
Migrane zu reehnen, die von Rotung und Sehwellung der Lid- und 
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Stirnhaut der befallenen Seite begleitet sein kann. Ein solches transi
torisches Lid6dem tritt pl6tzlich auf, nachdem eine Supraorbital
neuralgie vorausgegangen ist (DE SCHWEINITZ 1888, ROBINSON 1888). 
Bei einem von DOYNE (1887) beobachteten 15jahrigen noch nicht 
menstruierten Madchen stellte sich zugleich mit einem typischen 
Migraneanfall einmal im Monat ein Lid6dem, verbunden mit einem 
Flimmerskotom, ein. 

Als eine besondere - iibrigens ziemlich seltene - charakteristische 
Krankheitsform ist das akute umschriebene angioneurotische 
Lid6dem aufzufassen, 
auch allgemeines idio
pathisches oder rezidi
vierendes Lidode m und 
QUINcKEsche Krankheit 
genannt. Die pl6tzlich 
schwellenden Lider zeigen 
ein blasses, selbst wachs
gelbes, selten r6teres Aus
sehen als die iibrige Haut, 
sindh artlich und auf Druck 
wenig empfindlich. Finger
drnck bleibt nicht bestehen. 
Gegeniiber der Urticaria, der 
das aknte Odem am nach-

h . t d M 1 Abb. 1. Akutes umschriebenes Haut.Odem (QUINCKE). 
sten ste t, IS er J' ange (Aus RIECKE, J"ehrb. d. Haut- u. Geschlechtskrankheiten.) 
eines Juckreizes hervorzu-
heben. QUINCKE (1882) betont, daB die geschwellte Raut ein etwas 
verscl).iedenes Aussehen darbieten kann, je nachdem dabei eine mehr 
oder weniger starke Hyperamie vorhanden und die Cutis und das 
Unterhautzellgewebe in geringerer oder groBerer Tiefe beteiligt ist. Der 
Grad der Schwellung ist vorzugsweise von der lockeren Beschaffenheit 
des subkutanen Gewebes abhangig, welches ansschlieBlich der Sitz der 
Schwellungen ist. Manchmal erscheint das geschwellte Lid wie blut
unterlaufen, als ob es von einer stumpfen Gewalt b~troffen worden 
ware (ORMEROD 1886). Die Schwellung entwickelt sich sehr rasch und 
halt in der Regel nur kurze Zeit an, so daB sie schon nach wenigen 
Stunden verschwinden kann. In anderen Fallen erstreckt sich die 
Dauer auf 1-2 Tage. Die Anfalle konnen nach verschieden langer Zeit 
~wiederkehren, so taglich oder nach einigen Tagen oder am haufigsten 
anscheinend in Zwischenraumen von 4-5 "\Vochen. Treten solche 
Attacken immer wieder auf, so bleibt ein gedunsenes Aussehen zuriick, 
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wie in einem von ANDRIEUX (1885) beobachteten Fall. Derselbe be
trifft ein 17jahriges Madchen, bei welch em sich vom 5.-12. Lebens
jahre intermittierend allmonatlich ein Odem der Lider und der oberen 
Gesichtshalfte von 2-4tagiger Dauer entwickelte, das noch nach 
5 Jahren ein unverandertes Aussehen darbot. - Bei einer von mir 
beobachteten 34jahrigen Krankenschwester, vgl. S. 14 »Ursache «) trat 
das Lid6dem wahrend seines einjahrigen Bestehens dreimal bald ein
seitig, bald doppelseitig immer unter leichten entziindlichen Erschei
nungen an del' Lidhaut auf und hinterlieB jedesmal ein geringes 
schuppendes Ekzem; Odem und Ekzem waren nach 5 bis langstens 
8 Tagen geschwunden. 

Das akute Lid6dem kann sowohl fUr sich allein auftreten - akutes 
umschriebenes adem - als auch mit einem solchen del' Gesichtshaut 
und anderer Hautstellen oder selbst del' Schleimhaute verlmiipft sein 
- allgemeines idiopathisches adem. Gleich den Lidern sind 
Lippen, vVangen und N ase bevorzugte Stellen des Gesichts, weniger 
haufig wird die Haut der Extremitaten befallen. Schling- und Er
stickungsanfalle werden ganz vereinzelt beobachtet, durch Anschwellung 
del' Zunge, del' Schleimhaut des Rachens und des Kehlkopfes hervor
gerufen; meist ist jedoch das Allgemeinbefinden nicht nennenswert 
beeintrachtigt. Auch k6nnen noch andere Schleimhaute beteiligt sein, 
wie diejenige des Magendarmkanals und del' Urethra (ST':~HELIN 1903). 
In manchen Fallen ist eine fortschreitende Ausbreitung zu beobachten. 
Nach einer Mitteilung von STAHELIN (1903) hatte sich bei einer 51jah
rigen ]1-'rau zuerst ein adem del' Augenlider gezeigt, das, allmahlich 
von hier weiter fortschreitend, die Raut des Gesichtes und des ganzen 
K6rpers, sowie verschiedeneSchleimhaute (Mundh6hle,Rachen, Urethra) 
ergriff und t6dlich endigte. Manchmal erscheint nicht bloB diE; Aus
dehmmg, sondern auch die lange Dauer del' Erkrankung bemerkens
wert. In einem von RIEHL (1888) beobachteten Fane trat pl6tzlich 
linksseitig eine akute starke Schwellung beider Lider auf, die sich in den 
nachsten 4 Jahren wiederholte. Nach 4 Jahren erkrankten auch rechter
seits die Augenlider. Von da ab befiel das adem die Augenlider ab
wechselnd bald rechts, bald links. SpateI' traten auch Odeme in Pharynx 
und Larynx auf. Im Verlaufe hatten die Lider ihre Elastizitat einge
biiBt und eine betrachthche Dehnung erfahren. Die Unterlider bildeten 
schlaff herabhangende Sacke, die Oberlider vorhangahnliche Falten. 

Haufig ist auch die Scleralbindehaut so geschwellt, daB sie wie 
ein ser6ser Wulst aus del' Lidspalte herausragt und selbst den Hornhaut
rand iiberlagert. Die Temperatur ist nur wenig erh6ht und gleich 
den Odemen ist die Temperatursteigerung nul' von kurzer Dauer. 
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Die Erkrankung kann von einer Reihe von Storungen del' Zirkula
tion und des N ervensystems begleitet sein. Als solche werden die 
BASEDowsche Krankheit, die Neurasthenie, Psychosen, Ohrensausen, 
Polyurie, klonische und tonische Krampfe sowie Tabes angefiihrt. So 
beobachtete KURBITZ (1906) in einem FaIle von Tabes ein typisches 
akutes umschriebenes Odem. Befallen waren Lippe, Wange, Augen
lider, und zugleich bestand eine allgemeine Depression, Kopfschmerz, 
Pulsbeschleunigung, Appetitlosigkeit und Brechneigung. Manchmal 
war das Odem mit den Erscheinungen einer Erythromelalgie (d. h. 
mit einer sehr schmerzhaften Schwellung, Rotung und starken GefaB
pulsation an den Zehen und Fingern) verkniipft. 

Vorzugsweise ist das mittlere Lebensalter betroffen, doch bleibt 
auch das friihe Kindesalter nicht verschont. LOIMANN (1888) berichtet, 
daB ein 6 jahriger Knabe nach Angabe del' Eltern seit 3 J ahren in den 
friihen Morgenstunden fast taglich von Anschwellungen bald des einen, 
bald des anderen Augenlides befallen wurde. P16tzlich war auch eine 
Schwellung des Penis aufgetreten. Wahl' end einer Reihe von Infektions
krankheiten, Pneumonie, Masernund Varicellen zessierten die Anfalle 
21/2 Jahre. Alsdann zeigten sich wieder jeden 3. odeI' 4. Tag, meistens 
an den Augenlidern, den Wangen und den Lippen umschriebene Odeme, 
die n.ach wenigen Stunden verschwanden. Auch Schwellungen del' 
Rachenschleimhaut traten auf. 

Als Ursache des akuten umschriebenen Odems wn:d eine vom 
Zentralnervensystem ausgehi:mde St6rung del' vasomotorischen Funk
tionen angesehen, angioneurotisches Ode m. Bei einer solchen 
Angioneurose trete durch arterielle Hyperamie auf Grund von Reizung 
d~r Vasodilatatoren odeI' von Lahmung del' Vasokonstriktoren Serum 
ins Gewebe; auch konnten die Kapillarwande durch Einwirkung auf 
die Kapillar-Endothelzellen fiir Blutserum durchlassig werden. Von 
naheren Ursachen wird dieHereditat angegeben, sei es, daB die Krank
heit bei mehreren Familiengliedern sich einstellt, sei es, daB neuropathi
sche Belastung vorliegt. Beim weiblichen Geschlecht spielen die Men
struation, die Schwangerschaft und das Wochenbett eine Rolle; eine 
groBe Zahl von Frauen wird zur Zeit del' Menses befallen. Auch In
fektionen (Intermittens) und Vergiftungen mit Alkohol, Kohlenoxyd
gas, Morphium und gewissen Nahrungsmitteln kommen atiologisch 
in Betracht. So wurden fliichtige Lid6deme bei FischgenuB beobachtet. 
DaB ferner eine Autointoxikation zu beriicksichtigen ist, dafiir spricht 
das Vorkommen groBerer Mengen von Indol, Skatol und Indilmn in 
den nach Anfallen vermehrten Harnmengen. Fiir eine - vielleicht 
gar nicht kleine - Gruppe diesel' FaIle ist gewiB eine durch Thyreo-



14 Krankheiten der Lidhaut. 

Parathyreoideaerkrankung bedingte Storung der inneren Sekre
tion von atiologischer Bedeutung. So ergab die interne Untersuchung 
bei einem von mir beobachteten 27jahr. Madchen, bei welchem seit 
3/4 Jahren etwa aIle 3 Wochen ein doppelseitiges Lidodem - ohne Be
ziehung zur Menstruation - auftrat, eine geringe aber deutliche Struma 
sowie eine ziemlich sichere latente Tetanie (mechanische, wahrschein
lich auch elektrische Ubererregbarkeit der Nerven); aIlerdings fehlten 
Spontankrampfe und das Trousseau'sehe Phanomen. Die Diagnose 
del' Heidelberger medizin. Klinik lautete: sichere Thyreo-Parathy
reoideaerkrankung. Auch in einem zweiten FaIle meiner Beobachtung 
(vgl. S. 12, 34jahr. Krankenschwester) wurde von der medizin. Klinik 
die gleiche Erkrankuung festgesteIlt. Hier bestand wieder Struma 
und mechanische Ubererregbarkeit der Armnerven, welche den Ver
dacht auf latente Tetanie erweckten. Es sind dies die einzigen FaIle 
von fliichtigem Lidodem, die ieh genau intern und neurologisch unter
suchen zu lassen Gelegenheit hatte. Fliichtige Odeme wurden auch 
bei Influenza (GROENOUW 1904; SrRIGGS 1908, ELGOOD 1909), seltener 
bei Scharlach beobachtet; diesel ben entwickelten sich hier plotzlich 
und verschwanden meist binnen weniger Tage. EiIl endemisches 
Auftreten (140 FaIle), das mit groBer Wahrscheinlichkeit auf einer 
Infektion oder Intoxikation beruhte, wurde von L6wENHEIM (1903) 
beschrieben. Vorzugsweise waren Frauen in den mittleren J ahren er
krankt. Die meist akut auftretenden SchweIlungen betrafen am haufig
sten das Gesicht, besonders stark die Lider, ferner Mund- und Nasen
schleimhaut, die Conjunctiven, aber auch andere K6rpergegenden. 
Neben den Odemen waren recht oft typische Urticaria, Magen- und 
Darmst6rungen, vereinzelt bronchiale Affektionen, selten andere Haut
krankheiten zu beobachten. Fast nie fehlten irgendwelche N euralgien. 
Das Fieber war durchaus intermittierend und stellte sieh meist gegen 
Abend ein. 

Anatomisch wurde in einem von STAHELIN (1903) mitgeteilten 
FaIle die klinische Diagnose eines aIlgemeinen idiopathischen Odems 
durch die Sektion bestatigt, wobei die Untersuchung des Blutes eine 
Hydramie ergab. Die inner en Organe waren normal. 

Die Voraussage ist bei der graBen Neigung zu Rezidiven und del' 
hartnackigen Dauer, wenigstens in einer Reihe von Fallen, eine nicht 
besonders giinstige. 

Differentialdiagnostisch kommen Urticaria und Odeme bei 
Herz- und Nierenkrankheiten sowie bei Gicht in Betracht. Auch trau
matische Odeme, insbesondere infolge Insektenstichs, del' unbemerkt 
im Schlafe erfolgt und dessen Stichkanal rasch unsichtbar wird, k6nnten 
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gelegentlich mit dem in Rede stehenden Odem verwechselt werden, 
zumal dieselben auch bei einseitigem Stich sich bekalmtlich rasch doppel
seitig verbreiten. Fiir die Diagnose des angioneurotischen Odems 
sprechen die gewohnlich normale Hautfarbe, die Harte, die Schmerz
losigkeit, das rasche Entstehen und Schwinden, die Rezidive und die 
wahllose Lokalisation. Gegeniiber der Urticaria mangelt hier jeder 
Juckreiz, wie dies bereits oben erwahnt wurde; nichtsdestoweniger 
besteht zwischen diesen beiden eine nahe Verwandschaft. 

Die Behandlung besteht in der auBerlichen Anwendung von milden 
Fettsalben, mit gleichzeitiger Beriicksichtigung des Allgemeinzustandes, 
wobei Dampfbader, Massage, Elektrizitat, Chinin, Atropin und Salicyl
praparate empfohlen werden. In dem oben erwahnten FaIle (S. 12) mit 
nachfolgendem schuppenden Lidekzem war Naphthalan-Zinksalbe von 
prompter Wirkung (gegen das Ekzem), L6wENHEIM (1903) riihmt den 
Gebrauch von Chlorcalcium. Bei Autointoxikation kommen Purgantien 
und den Darm desinfizierende Mittel in Betracht. In den beiden Fallen 
meiner Beobachtung von rezidivierendem Lid6dem infolge Thyreo
Parathyreoideaerkrankung brachte eine systematische Arsenkur (Elar
sontabletten, Diirkheimer Maxquelle) die Rezidive zum Schwinden. 

§ 10. Von sonstigen Odemen der Lider ist noch die blasse durch
sichtige 6dematose Schwellung bei Trichinose (BUNTON 1909) zu 
erwahnen. Die Schwellung findet sich nach vorausgegangenem Brech
durchfalle gleichzeitig mit einem Odem des Gesichtes im Verein mit 
Muskelschmerzen am Ende der ersten Woche. Dieser Zeitpunkt ist 
insofern von gewisser diagnostischer Bedeutung, als nach etwa 7 Tagen 
die Wanderung der Trichinenembryonen beginnt; das Lidodem ware 
demnach im allgemeinen nach 7 Tagen zu erwarten. Die nahere Ur
sache des Odems wird in vasomotorischen Storungen toxischer Art oder 
in einer Thrombose kleiner Venen gesucht, die durch Einwanderung von 
Trichinenembryonen bedingt seL Ferner hat v. NIESSL (1902) haufig 
bei Paralytikern eine Cyanose des Gesichtes in Verbindung mit einem 
Odem der Augenlider und einer mehr oder weniger stark ausgesprochenen 
Ptosis beobachtet; er legt diesen Erscheinungen, die moglicherweise auf 
einer GefaBHihmung beruhen, einen semiotischen Wert beL 

§ 11. Lidarterien und Lidvenen konnen gleichzeitig oder einzeln 
eine gleichmaBige oder partielle Erweiterung erfahren. Die Lidarterien 
entstammen medial der Arteria nasofrontalis, lateral der Arteria lacri
malis und teilen sich entsprechend den beiden Ligamenta palpebralia 
in je eine Arteria palpebralis superior und inferior. Die Lidvenen 
schlieBen sich in ihrem Verlaufe nicht ganz genau den Arterien an und 
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besitzen zwei Vereinigungspunkte am medialen und am lateralen Lid
winkel. Nasal vereinigen sich die Lidvenen meist nicht zu einem einzigen 
Stammchen, sondern durchsetzen zu zweien oder dreien, die miteinander 
anastomosieren, das Septum orbitale. Die Vena frontalis erreicht die 
gemeinsame Miindungsstelle am medialen Augenwinkel. In die Vena 
angularis oder in die Vena facialis anterior miinden die Venae palpe
brales mediales. Die Venae palpebrales laterales stehen in Verbindung 
mit der Vena supraorbitalis entsprechend dem auBeren Lidwinkel, 
wohin auch Zweige del' oberflachlichen Venae temporales und eine 
Anastomose von der V. temporalis media gelangen. Der HauptabfluB 
erfolgt nach der Vena ophthalmic a superior (vgl. Bd. I, Abt. 1, dieses 
Handb. II. Aufl., Fig. 68, S. 153). 

Eine gleichmaBige El'weitel'ung del' Lidal'terien und Lid
venen zeigt sich beim Aneurysma al'terio-venosum der Carotis interna 
und des Sinus cavernosus, womit die Ersoheinungen eines sogenannten 
pulsierenden Exophthalmus verbunden sind. 

Eine El'weitel'ung der Lidarterien mit gleichzeitiger sichtbarer 
Pulsation findet sich bei Aneurysmen in unmittelbarer Umgebung der 
Lider, so bei Aneurysmen del' Arteria supraorbitalis oder von Asten de.r 
Arteria temporalis. In einem FaIle von FRATTINA (1871) nahm ein 
aneurysmatischer Sack von der GroBe eines halben Hiihnereies die 
Gegend der Augenbl'auen und das Oberlid in del' Nahe des auBeren 
Lidwinkels ein. Eine Pulsation in del' ganzen Ausdehnung des Ober
lides, am stal'ksten am auBeren Lidwinkel, begleitete ein von MONT
GOMERY (1886) beobachtetes erbsengroBes Aneurysma, das nahe dem 
genannten Lidwinkel auf traumatischem vVege entstanden war. 

Die Lidvenen erfahren bald doppel-, bald einseitig eine sichtbare 
bedeutende Erweiterung und Schlangelung bei Kompression durch Ge
schwillste in der Umgebung des Auges, mit gleichzeitiger Beteiligung 
del' Venen der Bindehaut, del' Augenbrauen und Temporalgegend. 
Auch bei langer bestehender BASEDowscher Kl'ankheit mit hoch
gradigem Exophthalmus kann sich an die anfanglich vorhandene· 
Stauung eine bedeutende Erweiterung der Lidvenen anschlieBen. Eine 
einseitige Venenerweitel'ung und zwar l'echterseits begleitete ein von 
EMANUEL (1899) beschriebenes Angioma arteriale racemosum des 
rechten Schlafenlappens, das von einer aus verdickten Meningen und 
machtigen Venenkonvoluten bestehenden Schwarte umhiiIlt war. Dabei 
waren die Sinus transversi, petrosi und cavernosi erweitert, besonders 
del' rechte Sinus transversus. 

Phlebektasien entstehen in umschriebener 'Weise am Oberlid 
in del' Form einer aus zahlreichen groBeren und kleineren erweiterten 
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Venen zusammengesetzten GefaBgeschwulst, womit sich eine beutel
artige Dehnung del' Lidhaut verbindet, das sogenalmte V ari coble
pharon. Am haufigsten entwickelt es sich beim weiblichen Geschlecht, 
besonders im Gefolge von wiederholten Schwangerschaften. Zugleich 
sind in del' Regel starke Varicen an den unteren Extremitaten vor
handen. 

Riel' und da erscheint ausschlieBlich die medial gelegene Vena 
angularis erweitert, was schon in einer friihen Lebenszeit del' Fall 
sein kann, bald ein-, bald doppelseitig, in manchen Fallen verbunden 
mit einer Erweiterung del' Vena supraorbitalis. 

Soweit bei diesen GefaBveranderungen eine Behandlung in Frage 
kommt, ist es nul' eine chirurgische, die bei den isoliert auftretenden 
Varicen die gleiche ist wie bei GefaBgeschwiilsten. 

§ 12. Als Folge einer Lymphstauung tritt das einfache odeI' 
stabile adem del' Lidhaut auf, wobei in del' Regel Teile del' Ge
sichtshaut mitbeteiligt sind. Das geschwellte Lid fiihlt sich weich, 
fast fluktuierend an, und die Schwellung kann durch auBeren Druck 
verkleinert werden. Bei Punktion entleert sich eine serose Fliissigkeit. 
aus dem Unterhautzellgewebe. 

Das adem kann beide Augenlidpaare odeI' nul' eine Seite, und zwar 
unter Umstanden nul' ein Lid derselben befallen. Bevorzugt ist in 
letzterem FaIle das Oberlid. Auch anfallsweise kann eine stark ere 
Schwellung del' Oberlider auftreten (DUNN 1892). 

Die Ursachen sind zunachst regionare, wobei am haufigsten Er
krankungen del' N asenhohle, wie chronische Rhinitis odeI' pylypose 
vVucherungen und die damit in Verbindung stehenden wiederholten 
Anfalle von erysipeloiden Entziindungen eine Rolle spielen. DUNN 
(1892) ist geneigt, bei einem rhinitischen Lidodem eine reflektorisch
vasomotorische Lahmung anzunehmen. - Ferner kann von entlegenen 
Stellen aus eine Lymphstauung del' Lider vermittelt werden. Nach 
DEBAISIEUX (1893) fand sich im AnschluB an eine ausgedehnte Ver
citerung del' Lymphdriisen des RaIses mit N arbenbildung ein adem 
aller Lider, besonders eine bedeutende VergroBel'ung beider Lider 
linkerseits. Zugleich war auch die Gesichtshaut bis in die Schlafen
gegend odematos geschwellt. Einer pl'ivaten Mitteilung ELSCHNIGS 
(1923) verdanke ich die interessante Beobachtung, daB er mehrmals 
in Fallen von adharenten Knochennarben am Rande des Unterlides 
eine machtige fast elephantiastische Schwellung desselben auftreten 
sah, auch wenn die N arbenbildung nicht die ganze Circumferenz des. 
Unterlides betraf (Behandlung siehe unten). 

Handbuch der Augenheilknndc. 3. Auf!. Schreiber. 
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In einem von MOWAT (1896) als Lymphangiek tasie der Lider 
bezeichneten Fall von spontaner langsam fortschreitender Schwellung 
beider Lider konnte durch Druck auf das eine Lid die Schwellung auf 
das andere iibertragen werden. Ferner zeigte sich bei Druck auf die 
Lider die Haut hinter dem Ohre auf der erkrankten Seite odematos. 

Die Behandlung ist, abgesehen von der Beriicksichtigung der 
Grundursache, bei hochgradiger dauernder Schwellung eine operative 
und besteht in der Excision einer querovalen Falte der Lidhaut. 
ELSCHNIG konnte in seinen erwahnten Fallen die Lymphstauung des 
Unterlides durch Excision del' adharenten Lidhautknochem1.arbe und 
Unterpflanzung mit entweder von der Seite her verschobenem oder 
frei implantierten Fettgewebe leicht beseitigen. Den Effekt diesel' 
Operation erblickt er in einer »gewissermaHen subkutanen Drainage«. 
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II. Entzulldullgen {leI' Lidhaut. 
§ 13. Die Entziindungen bilden die haufigste Erkrankungsform 

del' Lidhaut, wie dies auch fUr die iibrige Raut gilt. UNNA (1894) be
merkt, daB »die Zahl derjenigen Affektionen del' Raut, die zu den Ent
ziindungen gerechnet worden sind, die entspl'echende bei allen anderen 
Organen bei weitem iibertrifft «. Die Entziindungen treten an del' Lid
haut in gleicher Weise wie an anderen Rautstellen als ex sulla ti ve, 
proliferierende und granulierende, bald akut, bald chronisch, 
auf und sind teils auf die Cutis beschrankt, teils befallen sie Cutis 
und Subcutis zu gleicher Zeit odeI' vorzugsweise die Subcutis. 

1. Exsudative Entziindungen. 
§ 14. Die exsudativen Erkrankungsfol'men del' Lidhaut sind 

gleich denjenigen del' iibl'igen Raut teils diffus entziindliche, teils hel'd
fol'mige. Die Rel'clel'krankungen konnen ein verschieclenes Aussehen 
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darbieten und werden dementsprechend als Flecken, Knotchen, Knoten, 
Bliischen, Blasen und Pusteln bezeichnet. Borken und Krusten ent
stehen dann, wenn ern Exsudat auf die freie Hautoberflache gelangt 
und vertrocknet. Durchtrankt ern Exsudat das Hautepithel, handelt 
es sich demnach um eine parenchymatose Entziindung, so tritt erne 
Schwellung und eine Proliferation der Stachelzellenschicht (Akanthose) 
ein. Wird durch ern Exsudat das Epithel abgestoBen, so entsteht eine 
Erosion. Erne Anomalie der Verhornung des Hautepithels, die soge
nannte Parakeratose, begleitet entziindliche Vorgange in der Cutis nahe 
der Epithelgrenze. Wie bei allen exsudativen Hautentziindungen, so 
frndet sich auch in der Cutis und Subcutis der Lider eine seros-ent
ziindliche Durchtrankung mit Erweiterung der BlutgefaBe und mit 
kleinzelliger Infiltration. Dabei besteht bei einer Reihe von exsudativen 
Entziindungen der Lidhaut erne N eigung zum Absterben des erkrank·· 
ten Gewebes (sogenannte nekrotisierende Entziindung). Die Art und 
Weise, rn der diese Vorgange sich bei den einzelnen Entziindungsformen 
abspielen, bestimmt das klrnische Einzelbild. Die exsudativen Lidhaut
entziindungen sind einzuteilen rn a) symptomatische bei erner Reille 
von allgemeinen Infektionskrankheiten und Intoxikationen -
hamatogene, infektiose und toxische Dermatitisformen -, 
b) durch einen ortlichen Infekt bedingte, c) neurotische und 
d) ekzematose Dermatitiden. 

a) Hamatogene, infektiose und toxische Dermatitisformen. 

§ 15. Als hamatogene Dermatitis infektiosen oder toxi
schen Ursprungs kommen in Betracht: Masern, Scharlach, Va
ricellen, Variola, Pemphigus, verschiedene toxische Ery
theme, Urticaria und Pellagra. 

Bei Masern, Scharlach, Varicellen und Variola (Impfpustel,. 
s. S. 48) befallen die diesen Erkrankungen eigentiimlichen Entziindungs-· 
formen der Haut besonders dann die Lider, wenn gleichzeitig die Ge
sichtshaut beteiligt ist. 

Bei Masern finden sich auf der Lidhaut rundliche gelblich-blau
lichrote Flecken von Erbsen- oder LinsengroBe mit geringer papuloser 
Anschwellung; sie stehen getrennt und sind scharf, aber unregelmaBig' 
begrenzt. Damit kann eine gleichmaBig odematose Schwellung der Lid
haut verkniipft sein, besonders bei gleichzeitiger mehr oder weniger 
starker katarrhalischer Entziindung der Bindehaut. 1m Verlaufe bIas
sen die Flecken ab und schupp en kleienartig: 

Als Komplikation kann eine Gangran der Lidhaut auftreten. 
Bei Scharlach wird die Lidhaut seltener beteiligt. Anfiinglich 
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finden sich bei gleichzeitigem geringen adem dicht stehende ungefahr 
senfkorngroBe intensiv rote Fleckchen oder Punkte, die von blassen 
Hofen umgeben sind und im Verlaufe zu einer gleichmaBigen schar
lachfarbenen Rote zusammenflieBen. Mit dem Verschwinden der Rote 
schuppt sich die Hornschicht abo In schwer en Fallen von Scharlach 
konnen kleine Blutungen in del' Lidhaut auftreten. 

Von Komplikationen gelangen AbsceBbildung und Gangran del' 
Lidhaut zur Beobachtung. 

Die Varicellen, Wasser- oder Windpocken, befallen meist in 
groBerer Zahl mit Vorliebe die Lidhaut, an der sie mitunter frillier zur 
Entwicklung gelangen als an der Haut des Gesichtes oder Rumpfes 
(COMBY 1884). Die Wasserpocken bilden auf stark gerotetem Grunde 
sich rasch erhebende rUlldliche odeI' spitze Blaschen (Spitzpocken) mit 
meist klarbleibelldem, selteller etwas getriibtem, aber nicht eitrigem 
Inhalt; sie sitzen oberflachlich, zeigen keine Dellenbildung in ihrer 
Mitte und trocknen nach ein- bis zweitagigem Bestehen zu kleinen 
Krusten ein. Nach deren Abfall wird die Haut entweder wieder ganz 
normal, oder es bleibt eine oberflachliche, glatte, weiche und pigment
lose Narbe zuriick. 1m Verlaufe kann eine ausgedehnte Nekrose del' 
Lidhaut als Komplikation auftl'eten. Seltener beobachtet man 
Varicellen am Lidrand zwischen den Wimp ern, wo sie dann leicht mit 
Hordeola verwechselt werden konnen; die Varicellen bedingen jedoch 
weder stark ere Entziindung, noch nennenswerte Schmel'zen. 

Die Pocken oder Blattern (Variola, Variolois) fillirenhaufig zu aus
gedehnter Vernarbung der Lidhaut und sind daher, zumal auBer der 
Lidhaut noch die Binde- und Hol'nhaut sowie der ganze Augapfel in 
Form einer metastatischen Entziindung erkranken konnen, als eine dem 
Auge auBerst gefahrliche Infektionskrankheit anzusehen (Atiologie S. 

S. 50 u. 51). Unter den Erscheinungen eines mehr oder weniger hoch
gradigen adems del' Lidhaut entwickeln sich senfkorngroBe, von einem 
Entziindungshof umgebene Papeln. Am dritten Tage ihres Auftretens 
verwandeln sie sich an ihl'er Spitze zu durchscheinenden Blaschen, 
welche die GroBe einer Erbse erreichen konnen. Alsdann flacht sich 
der Gipfel in der Regel ab, das Blaschen zeigt in der Mitte eine dellen
formige Einsenkung und einen meistens triiben Inhalt, der am 5. bis 
6. Tage eitrig wird. Das Blaschen ist in eine Pustel iibergegangen. 
Yom lO. Tage an trocknen die Pusteln ein, entweder direkt oder nach 
vorausgegangenem Platz en, und das adem der Lidhaut geht zuriick. 
N ach 2- 3 Wochen fallen. die dick en Borken ab und es tritt Vernar
bung eill. Anfanglich sind die N arb en gewulstet, oft stark pigmentiert, 
spater weiB und scharfkantig. 
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Die Blatternblaschen und -pusteln befallen mehr das Ober- als das 
U nterlid, sie finden sich in meist reihenweiser Anordnung vorziiglich 
am Lidrande, wobei der Sitz sowohl die auBere als die innere Lidkante 
und auch der intermarginale Saum sein kann (HIRSCHBERG 1879). 
Selten sind an der Lidflache oder an den Lidwinkeln Efflorescenzen 
anzutreffen. Wegen der standigen Benetzung des Lidrandes kommt es 
nicht zu einer Eintrocknung des Pockeninhaltes mit Borkenbildung, 
sondern zu einzelnen rundlichen Geschwiiren, deren Grund einen weill
lichgr/ituen Belag aufweist und ein diphtherieahnliches Aussehen dar
bieten kann. Die einzelnen Geschwiirchen des Lidrandes konnen der
artig ineinander iibergehen, daB der ganze Lidrand in eine geschwiirige 
Flache umgewandelt wird. Zugleich fallen die Cilien aus. 

Von seiten der Bindehaut kommt es gleichzeitig zu einer mehr 
oder weniger stark en diffusen Schwellung und Rotung mit vermehrter 
Absonderung; auch auf der Scleralbindehaut konnen Blatternefflores
cenzen entstehen. Die Heilung erfolgt mit Vernar bung des Lidran
des oder del' Lidflache oder beidel' Teile zugleich, je nach dem Sitze 
und del' Ausdehnung del' Blatternerkrankung, wobei auch die Mitbe
teiligung der benachbarten Gesichtshaut in Betracht zu ziehen ist. 
AuBere und innere Lidkante sind durch die gleichzeitige Vernal'bung 
des Intermal'ginalteils ineinandel' vel'schmolzen, und der Lidrand hat 
sein normales Aussehen eingebiiBt. Nicht selten ist del' Lidrand an ver
schiedenen Stellen narbig eingekerbt odeI' zeigt bald hier, bald dort 
papillenahnliche Granulationen. In del' Regel kommt es zu einem dau
ernden Verlust del' Cilien, oder die nachwachsenden Cilien zeigen Sto
rungen del' Ernahrung und der Wachstumsrichtung (Alopecie, Trichia
sis und Distichiasis). Erstreckt sich die Vernarbung auch auf die innere 
Lidkante und die anstoBende Bindehaut, so kann ein VerschluB del' 
Ausfiihnmgsgange del' MEIBoMschen Driisen auftreten; ferner kann die 
Bindehaut eine ausgedehnte papillare Wucherung aufweisen. Bei noch 
tiber den Lidrand hinausgehender Vernarbung, d. h. bei einer solchen 
del' Lidflache und del' benachbal'ten Gesichtshaut kommt es zu einel' 
Auswartsstellung del' Lidel', einem Narbenectl'opium. Hierbei ist 
nicht bloB der N arbenzug von seiten del' Lider, sondern gewohnlich in 
hoherem MaBe ein solcher von seiten der Gesichtshaut in Anschlag zu 
bring en. V orzugsweise ist das untere Lid beteiligt, bald in der einen 
oder der anderen Halite, bald in seiner ganzen Ausdehnung. 

Die Behandlung der Lidhautblattern hat lokal gleich derjenigen 
an anderen befallenen Gesichtsteilen eine moglichst geringe N arb en
bildung und eine Abhaltung sekundal'er Infekte anzustreben. Nach 
HERBAS Vorschrift ist bei gleichzeitiger Erkrankung del' Gesichts- und 
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Lidhaut eine auf der Innenseite mit Unguentum diachylon bestrichene 
Gesichtsmaske so aufzulegen, daB auch die Lider davon bedeckt werden. 
Sollten letztere vorzugsweise beteiligt sein, so sind entsprechend der 
Konfiguration der Lidgegend und ihrer Umgebung geschnittene, ovale 
und in ihrer Mitte mit einem horizontalen Schlitz versehene ebenfalls 
mit Unguentum diachylon bestrichene Lappchen aufzulegen und fest 
anzudrucken bzw. durch einen Verb and zu befestigen. Wenn die Kru
sten abgefallen sind und die erkrankten Stellen sich uberhauten, so ist 
das Aufstreuen von Amylum zu empfehlen. 1m ubrigen hat eine regel
maBige sorgfaltige Reinigung insbesondere del' Lidrander und del' Lid
spalte am besten mit einem in Sublimat16sung (1 : 3000) getauchten 
Glasstieltupfer zu erfolgen. Die durch Vernarbung hervorgerufenen 
Folgezustande sind operativ zu beseitigen. 

§ 16. Zu den toxischen Dermatitisformen sind wahrscheinlich 
einzelne Gruppen des Pemphigus zu rechnen, dessen typische Efflo
rescenzform die Blase istl). Allerdings stellt die B ezeichnung : » Pem phigus« 
keinen begrenzten klinischen, sondeI'll einen Sammelbegriff dar, wobei 
immerhin eine gewisse Ubersichtlichkeit durch die Einteilung des Pem
phigus nach seinem Auftreten in einen akuten und chronischen und 
nach derArt seines Verlaufes in einen gut - und b6sartigen gewonnen 
werden kann. Die Lidhaut zeigt linsen- bis haselnuBgroBe Blasen, deren 
Inhalt anfangs wasserhell ist, spater abel' sich trubt oder, wie beim 
chl'onischen Pemphigus, von vornherein eine hellgelbliche Flussigkeit 
enthalt. Die Blasen k6nnen auf unveranderter oder auf leicht ger6teter 
erythemat6ser Haut entstehen. 1m Verlaufe laBt die Spannung nach 
und reillt die Blasendecke ein, der Blaseninhalt flieBt aus und del' rote 
nassende Blasengrund liegt frei zutage, wobei das aus ihm herauskom
mende Sekret alsbald zu dunnen Krusten vertrocknet. In einem Zeit
raum von 8 bis 10 Tagen vollzieht sich die Uberhautung. 

Die verschiedenen an del' Haut beobachteten Pe mphigusarten 
k6nnen auch an den Lidern auftreten; von den akuten Formen: del' 
Pemphigus acutus neonatorum 2 ) odeI' contagiosus, del' ohne 

1) IGERSHEIMER (1918) hat wegen der haufiger positiven W ASSERMANNschen Re· 
aktion in Fallen von Pemphigus vulgaris und vegetans die, wie er selbst sagt, 
»ziemlich vage Vermutung«, daB dieselben durch einen der SOHAUDINNSchen Spiro
chaete pallida nahestehenden Mikroorganismus hervorgerufen sein konnten. (Ge
naueres iiber die Atiologie s. in den Lehrbiichern der Hautkrankheiten.) 

2) Mit dem Pemphigus acutus neonatorum ist nicht zu verwechseln der Pem
phigus syphiliticus neonatorum, bei dem linsen- bis kirschgroBe Blasen sehr 
charakteristischerweise -in der Regel nur an den Handtellern und FuBsohlen 
sowie an den Plantarflachen der Finger und Zehen beobachtet werden. 
Derselbe tritt fast immer angeboren, sehr selten in der 1. bis 4. W oche auf - nehen 
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jegliche Starung des Allgemeinbefindens verHiuft und wahrscheinlich 
durch einen exogenen Infekt der Raut mit pyogenen Staphylokokken 
und Streptokokken hervorgerufen wird; ferner der Pemphigus acutus 
schlechthin, dessen Entstehung auf eine hamatogene toxische Ursache 
bezogen wird; letzterer ist vorzugsweise an den Lidrandern und den 
Lidwinkeln anzutreffen. 

Der bosartige Pemphigus, der in der Regel schon nach wenigen 
Monaten, selbst Wochen todlich verlauft, ist im Beginn der Erkrankung 
vom gutartigen nicht zu unterscheiden. 1m allgemeinen ist der Verlauf 
bei jugendlichen Personen giinstiger als bei alteren, obwohl es auch 
bei jiingeren Kranken nach kurzer Krankheitsdauer zum Exitus kom
men kann. Der Pemphigus malignus wird gewohnlich von einer 
Eruption von Blasen auf Schleimhauten, so auch auf der Binde
haut, begleitet und kann auch unter dem Bilde des Pemphigus hae
monhagicus auftreten. Letztere Form konnte v. MICHEL an den Lid
IHichen und zugleich an der Gesichtshaut, wie an anderen Stellen des 
Korpers bei einem 21/2jahrigen Kinde beobachten, das plotzlich wah
rend der Untersuchung unter den Erscheinungen einer akuten Rerz
insufficienz starb. TAEUFERT (1891) hat bei einer anderen Form des 
Pemphigus acutus, namlich beim sogenannten Pemphigus foliaceus, 
einen todlichen Ausgang beobachtet. Dabei war fast die ganze Raut
decke erkrankt und mit der Gesichtshaut auch die Lidhaut. Beim 
Pemphigus foliaceus kommt es nicht zur Blasenbildung, sondern zum 
EinreiBen der Epidermis und zur blatterigen Exfoliation, wodurch 
diinne Schuppen entstehen. - Auch der Pemphigus vegetans, der 
dadurch charakterisiert ist, daB der Blasengrund zur Wucherung neigt, 
gibt eine schlechte Prognose. 

Beim Pe mphigus chronic us handelt es sich im Gegensatz zum 
Pemphigus acutus um einen viele Monate oder selbst Jahre dauernden 
Verlauf, wobei schlieBlich eine Reilung eintreten kann. Daher wird allch 
diese Pemphigusform als gu tartige .bezeichnet. Der chronische Pem
phigus wird ebenso wie der akute von Fieberbewegungen eingeleitet. 
Die Zahl der Blasen schwankt in bedeutenden Grenzen und in ver
schieden langen Zwischenraumen konnen sich Rezidive einstellen. Nicht 
selten verbindet sich mit dem chronischen Pemphigus ein solcher von 

andern sicheren Zeichen congenitaler Syphilis. 1m Inhalte der Blasen sind meist 
Spirochaten in groBer Zahl nachweiBbar. Die Kinder mit Pemph. syphil. gehen fast 
ausnahmslos friiher oder spater zugrunde. - Die Beteiligung der Lidhaut beim 
Pemphig. syphilit. ist ganz ungewohnlich. IGERSHEIMER (1918) Bah bei einem elf
monatigen luetischen Kinde mit Pemphigusblasen an HaIs, Stirn, Ohrmuscheln 
und sonst am Korper auch solche am Oberlid, wahrend merkwiirdigerweise FuB
Bohlen und Handteller frei waren (vgl. S. 144 dieses Buchs). 
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Schleimhauten, im besonderen der Bindehaut. Die Schleimhautefflores
cenzen konnen sogar dem Rautpemphigus vorausgehen oder es ist 
gleichzeitig ein Schleimhaut- und Hautpemphigus in verschiedener Ver
breitung ausgepragt. Als typisches Beispiel sei ein von v. MICHEL be
obachteter Fall angefiihrt, der dadurch ausgezeichnet war, daB nur die 
Raut des Ober- und Unterlides und deren nachste Umgebung von 
groBen, teilweise ineinander iibergehenden Pemphigusblasen bedeckt 
war, wahrend die Raut des iibrigen Korpers frei erschien. Zugleich 
fand sich aber ein ausgedehnter Bindehautpemphigus, und von anderen 
Schleimhauten zeigte nur die Schleimhaut einer Nasenmuschel eine 
groBere Blase. Auch bei anderen chronischen Pemphigusformen, wie 
beim P. pruriginosus, der sich durch stark juckende Eruptionen 
auszeichnet, erkrankt die Lidhaut. In einem von v. MICHEL untersuch
ten FaIle eines chronisehen pruriginosen Pemphigus bei einem 8 jahrigen 
Knaben war nicht bloB Gesichts- und Lidhaut befallen, sondern es fan
den sich auch Pemphigusblasen auf der Bindehaut und auf der Rachen
schleimhaut. 

Die anatomischen Veranderungen bestehen in einer akut ein
setzenden Traussudation mit Odem des Papillarkorpers und der Epi
dermis. Dabei kann die Blasenbildung innerhalb der Epidermisschieh
ten oder zwischen der Epidermis und der Cutis erfolgen. 

Die Behandlung hat sich lokal auf ein reichliches Aufstreuen von 
Amylum oder auf dasAufstreichen von mildenFettsalben auf die erkrank
ten Rautstellen zu beschranken. lImerlich wird die Darreichung von 
Arsen, Chinin und Salizylpraparaten empfohlen; ferner sollen systema
tische intravenose Kochsalzinjektionen oder Injektionen von Blutserum 
Gesunder in einzelnenFallen sehr gute Wirkung gehabt haben. AuBerdem 
sind die Allgemeinerscheinungen und der Kraftezustand therapeutisch 
zu beriicksichtigen (s. Niiheres in den Lehrbiichern der Rautkrankheiten). 

§ 17. Eine Reihe von toxisch.en Dermatitisformen tritt an der 
Lidhaut als exsudatives Erythem mit mehr oder weniger starker 
Lidschwellung auf; sie nehmen auch haufig die Form von urticariellen 
oder pemphigoiden Eruptionen an. Zu diesel' Gruppe gehort als beson
dere Krankheitsform das Erythema exsudativum multiforme, 
welm dasselbe auch nul' selten die Lidhaut (REBRA, Atlas der Raut
krankheiten, 6. Lieferung, Taf. I; CHEVALLEREAU 1913) befallt. In dem 
von REBRA abgebildeten FaIle haben von der Wange ausgehende Ef
floreseenzen sich naeh den Lidern zu in gyroser Form ausgedehnt und 
das ganze untere und obere Lid ergriffen. DaB die Lidhaut aueh selb
standig von Efflorescenzen befallen werden kann, sah ieh an einem 
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31 jahrigen Manne aus der Heidelberger Universitats-Hautklinik. Hier 
setzte das Erythema exsud. multo unter dem klinischen Bilde einer 
Sepsis akut mit hohem Fieber (39-40° C) ein, und es entwickelten 
sich Knotchen und die so charakteristischen irisahnlichen Papeln (da
her die Bezeichnung Herpes iris) zunachst in typischer Weise an der 
Streckseite der Vorderarme, der Oberarme, am Handriicken und an 
den Schultern; ziemlich gleichzeitig traten rasch zerfallende Knoten 
an den Lippen und der Mundschleimhaut auf. Etwa 10 Tage nach 
Ausbruch der Krankheit entstand am rechten Obedid eine erbsengroBe 
rundliche knotchenformige Efflorescenz sowie mehrere solcher an der 
Stirn. Nahe dem Lidrande war das Oberlid an einer Stelle exfoliiert 
und nassend. Am link en Oberlid war ein leichtes entziindliches Odem 
vorhanden, das sich im wesentlichen auf den Lidrand beschrankte. Die 
Bindehaut war frei. - Das Erythema exsud. multif. tritt vorzugs
weise im Friihjahr, seltener im Herbst auf und betrifft in der Regel 
das jugendliche Alter zwischen dem 10. und 25. Lebensjahr. Die Dia
gnose macht infolge der charakteristischen Irisform der Papeln an der 
Streckseite der Extremitaten keine Schwierigkeit. Die Prognose ist 
giinstig. Die Behandlung besteht wegen der zweifellos vorhandenen 
atiologischen Beziehungen des Erythems zur Polyarthritis 
ac uta lediglich in innerlichen Salicylgaben. 

Eines der haufigsten Erytheme ist die Urticaria, die deswegen 
eine ausfiihrliche Beschreibung verdient, weil sie sich gern an der Lid
haut lokalisiert und mit einer auffalligen stark en odematosen Schwel
lung, besonders des Oberlides, einhergehen kann, so daB die Lidspalte 
durch die geschwellten Lider verschlossen wird. VerhaltnismaBig selten 
kommt es auf der Lidhaut zu der fiir die Urticaria sonst charakteri
stischen Quaddelbildung mit heftigem J ucken, und in der Regel nur 
dann, wenn auch die benachbarte Gesichtshaut, insbesondere die Haut 
der Augenbrauengegend und die Stirnhaut wirkliche Quaddeln aufzu
weisen haben. N ach kiirzerer oder langerer Dauer verschwinden die 
erythematosen Schwellungen, konnen aber von neuem auftreten, wobei 
sie sich wieder durch eine gewisse Fliichtigkeit auszeichnen. 

Als nahere toxische Ursachen werden das Diphtherietoxin, ge
wisse Ingesta 1), bestimmte Medikamente, worunter J od, Arsen, Chloral 
(1870), Antipyrin (SPITZ 1888), sowie Erkrankungen des Magen-Darm
kanals und del' weiblichen Genitalsphare (autointoxikative oder reflek-

1) lch heohachtete hei einem II /2 jiihrigen Kinde mit ausgesprochener ldiosyn
krasie gegen HiihnereiweiB nach GenuB einer minimalen Menge eines Hiihnereis 
nehen allgemeiner Quaddelhildung dicbtgestellte groBe Quaddeln an den stark 
geschwollenen Lidern, die mit Abklingen der iihrigen lntoxikationserscheinungen 
nach kaum 2 Stunden wieder verschwunden waren. 
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torische Entstehung) bezeichnet, wobei nicht zu verkennen ist, daB 
durch ein labiles und empfindliches GefaBnervensystem eine gewisse 
Disposition geschaffen wird. Abgesehen von einer entsprechenden All
gemein behandlung empfiehlt sich lokal das Aufstreuen von Reis
puder oder der Gebrauch von milden Fettsalben. 

Ein Erythema exsudativum tritt als Hauterscheinung bei dem 
komplizierten Krankheitsbilde der Pellagra (Pella und agria = harte 
Haut) auf. Es verbreitet sich von der Wangenhaut auf die Lidhaut als 
scharf abgegrenzte Rotung und Schwellung. Bei einem starkeren Grad 
der Erkrankung entstehen auch Blaschen nund BIasen. Nach Ablauf 
von einigen Wochen nehmen Rotung und Schwellung der Haut ab, die 
erkrankten Stellen erscheinen dunkel pigmentiert und schupp en. Der 
Beginn der Erkrankung fallt in die Monate April bis Juli und ist von 
Allgemeinerscheinungen, Fieber, Abgeschlagenheit usw. begleitet. Die 
Abschuppung dauert bis in den Winter hinein und im darauffolgenden 
Friihjahr wiederholen sich dieselben erythematosen Erscheinungen. 
Nach wiederholten Schiiben wird die Haut dauernd verandert, sie wird 
verdickt, trocken und rissig oder atrophisch, glatt und glanzend. Zu
gleich bestehen Erytheme an anderen Hautstellen, sowie mehr oder 
weniger schwere Erscheinungen von seiten des Darmtractus, des N er
vensystems und der Psyche. Nach mehrjahriger Dauer kann die Krank
heit todlich enden. 

Die Pellagra ist endemisch verbreitet in Italien (Venetien, Lom
bardei, Emilia, Toskana), in Ungarn, Siidtlrol, in Siidfrankreich, in Ru
manien, Serbien, Bulgarien, in der Tiirkei, auf Korfu, auch in Mexiko, 
Brasilien, Argentinien. Besonders groB ist die Zahl der Erkrankungen 
in der Lombardei und in Venetien. 

Die Entstehung der Pellagra wird von den meisten Beobachtern 
im Sinne einer chronischen und periodisch wiederkehrenden Intoxika
tion aufgefaBt, die durch den dauernden GenuB unreif gepfliickten, naB 
aufbewahrten und verdorbenen schimmeligen Maismehls (Polenta) oder 
eines daraus bereiteten Branntweins verursacht werde (sogenannte 
Zelstentheorie von Zea mals). Dazu komme als auBere Ursache die 
Einwirkung des Sonnenlichts, wie dies einesteils aus dem Auftreten im 
Sommer und dem Verschwinden im ·Winter, anderenteils aus der Loka
lisation an unbedeckten Hautstellen, wie Gesicht und Handen, hervor
gehe. Immerhin erkranken auch Hautpa,rtien, die nicht oder nur zu
fallig dem Sonnenlicht ausgesetzt sind. Hinsichtlich des naheren Ver
haltens des Toxins werden verschiedene Annahmen gemacht. So soll 
in dem genossenen verdorbenen Mais eine spezifisch giftig wirkende 
Substanz gebildet werden, ein Extraktivstoff, das Pellagrozein. Von 
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anderer Seite wird angenommen, daB nicht bloB der GenuB von ver
dorbenem Mais, sondern auch der krankhafte Zustand des Darmes des 
Maisessers in Betracht komme. 1m Sinne einer Autointoxikation kann
ten durch das Bacterium coli in dem Maiskot Toxine gebildet oder im 
Mais enthaltene Vorstufen des Toxins in einem an sich kranken Darm 
in das eigentliche Gift iibergefiihrt werden. N ach den experimentellen 
Untersuchungen von TIZZONI und P ANICKI (1807) besitzt das von Pel
lagrakranken gewonnene Virus eine elektive Wirkung auf den Darm 
von Meerschweinchen und Kaninchen. Bei Meerschweinchen folgen auf 
die lokalen Erscheinungen allgemeine, die unter dem Bilde der Pellagra 
rasch zum Tode fiihren. Die spezifische Wirkung auBert sich aber nul' 
dann, wenn die Nahrung des Tieres zum groBen Teil aus Mais besteht. 
CENI und BESTA (1905) wollen dem Aspergillus niger eine bestimmte 
Rolle zuweisen. Gewisse sonst harmlose Schimmelpilzarten kannen auf 
bestimmten Nahrbaden toxisch werden. Einen solchen Nahrboden bilde 
der verdorbene Mais. Somit handele es sich nicht um ein erst im 
Karpel', sondern auBerhalb desselben gebildetes und genossenes Gift. 
ZLATAROVIC (1900) spricht sich fiir einen chronischen 1nfekt aus. Der 
Krankheitserreger sei an den Boden gebunden, woraus sich auch er
klare, daB Landleute besonders gefahrdet seien. Sogar eine direkte 
Ubertragung sei maglich entweder durch Dejekte oder durch die 
erkrankte Raut. Pradisponierend fiir den 1nfekt seien allgemein 
schwachende Einfliisse, wie schlechte oder einfarmige Ernahrung, vor
zugsweise Maiskost, oder Alkoholismus. SANIBON (1905) hat die Ver
mutung ausgesprochen, daB die Krankheit beim Feldbau vielleicht 
durch stechende 1nsekten iibertragen werde. 

Anatomisch bestehen nach den Untersuchungen von v. VERESS 
(1906) die Veranderungen der pellagra sen Raut nach Ablauf der akuten 
entziindlichen Erscheinungen in einer Ryper- und Parakeratose, Akan
those, Zunahme des Bindegewebes und Pigmentierung. Nach einigen 
Jahren zeigen samtliche Rautschichten eine Atrophie, starke Pigmen
tierung und Ryperkeratose. 

Die Behandlung ist eine allgemeine bzw. eine prophylaktische. 
Sorge fiir gute abwechslungsreiche Ernahrung, vor allem Vermeiden von 
verdorbenem Maismehl. 
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b) Ortliche durch Infekt bedingte Dermatitide n. 

§ 18. Die Oberflache der normalen Lidhaut verhalt sich bak
teriologisch wie die ubrige Raut. 

RegelmaBig und vorwiegend ist der wenig virulente weiBe Staphylo
kokkus anzutreffen, seltener der gelbe, der verhaltnismaBig haufig 
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pyogen ist. Zu den konstanten Bewohnern der Liddinder gehoren auBer
dem die Xerosebazillen, auch finden sich gelegentlich noch andere pa
thogene oder nichtpathogene Kokken und Bacillen. Kettenbildende 
Mikroorganismen wurden auf der normalen Lidhaut bisher nicht nach
gewiesen (AxENFELD 1907). Die Mikroorganismen sind in den oberen 
Epithelschichten, in den Ausfiihrungsgangen der Drusen und an den 
Cilien nachzuweisen. 1m Hinblick auf die regelmaBig vorhandene Bak
terienflora der Lidhaut ist es erklarlich, daB die Entscheidung oft 
schwer zu tre££en ist, inwieweit Bakterien, und ferner, welche Bak
terien als spezifisch-pathogen anzusehen sind. Als Infektionserreger 
finden sich an der Lidhaut die gleichen Mikroorganismen, die auch 
an anderen Hautstellen diese odel' jene bestimmte El'krankung her
vorrufen. 

Del' Infekt vollzieht sich teils durch Kontaktubertragung, teils 
durch Autoinokulation. Als durch exogenen Infekt bedingte El'kran
kungen beobachtet man an del' Lidhaut die Impetigo, verschiedene 
Acneformen, die furunkulosen Entzundungen, den AbsceB 
und die subkutane Phlegmone, das Erysipel, die Impfpustel, 
den weichen Schanker, den Milzbrand- und Rotzinfekt und 
die Nekrose (Gangran, Diphtherie). 

§ 19. Die Impetigo tritt an del' Lidflache sowohl in del' Form del' 
Impetigo simplex wie der Impetigo contagiosa, selten primal', 
haufig dagegen fol'tgepflanzt von del' Gesichtshaut auf und kalll sich 
auf eine Seite beschranken oder mit der ganzen Gesichtsflache alle Lider 
befallen. 

Bei del' Impetigo simplex entstehen in del' Epidermis hirse
korngroBe, oft von einem Lanugohaar durchbohrte Blaschen auf ent
zundlich . geroteter Basis, an deren Kuppe meistens schon nach 12 bis 
24 Stunden ein kleines Eiterpunktchen sich befindet. Der zentrale Teil 
wachst schnell bis Linsen- odeI' ErbsengroBe und es resultieren alsdalll 
pralle, mit Eitel' gefiillte Pusteln, von einem meist schmalen rotlichen 
Saum umgeben. N ach kurzer Dauer platzt die diinne Blasendecke, die 
Pusteln sink en ein und vertrocknen zu einer gelben odeI' griinlich
braunen festhaftenden Borke. Nach einigen Tagen fallen die Borken 
ab und es bleibt ein blaulichroter, aruanglich vertiefter Fleck, aber 
Imine Narbe zuruck. Die regionaren Driisen, Praaurikular- und Sub
maxillardriisen, sind entzundlich geschwellt. 

1m weiteren Verla ufe kOlllen neue Pusteln auftreten, wodurch bei 
gleichzeitigem Vorhandensein von alten Eruptionen das Idinische Bild 
del' Erkl'ankung ein vielgestaltiges wird. 
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Als Erreger der Impetigo simplex wird der Staphylococcus pyo
genes, aureus citreus und albus gefunden. Durch kleine, spontan oder 
dul'ch Maceration odeI' Kl'atzen entstandene Epitheldefekte gelangt er 
in die Epidermis oder in die Ausfiihl'ungsgange der Lanugohaare, der 
Talg- oder Schleimdriisen und vermehl't sich zwischen del' Horn- und 
Stachelschicht. Entsprechend der Stelle des Infekts bildet sich alsdann 
ein umschriebenes linsenformiges eitriges Exsudat, das halbkegelformig 
die Hornschicht emporhebt und die Stachelschicht tief eindriickt. Sta
chelzellenschicht und Bindegewebe sind dul'ch ein geringes Odem etwas 
auseinandergedrangt. Der Papillal'kol'per ist kleinzellig infiltriert und 
die Kapillaren sind erweitel't. 

Abb.2. Impetigo contagiosa capitis mit Beteiligung der Augenlider. 
(AllS EHRlIAlj"N. »Differentialdiagnostischer Atlas".) 

Bei der Impetigo contagiosa (Impetigo vulgaris UNNA) finden 
sich oberflachliche, zerstreute und von einer zarten Decke iiberzogene 
Blasen von Stecknadelkopf- bis LinsengroBe, die eine gewisse Ahnlich
keit mit Tautropfen darbieten. Dabei ist die Haut an del' erkrankten 
Stelle nicht oder nur wenig gerotet. Die Blasen vergroBern sich peri
pherwal'ts durch Konfluenz bis zur GroBe eines Talers und werden 
schwappend. Ihr Inhalt nebst Decke tl'ocknet im wei tern Verlaufe zu 
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honiggelben Krusten ein, die nach 8-14 Tagen abfallen und einen blau
lichroten Fleck hinterlassen. Die Borken sitzen lose, werden haufig ab
gekratzt und durch solche von gelbgriiner odeI' gelbbrauner Farbe ersetzt. 

Die Impetigo contagiosa befallt fast ausschlieBlich das Kindesalte~ 
und kommt als ansteckende Krankheit nicht selten in kleinen Ende
mien zur Beobachtung, so in Kindergarten und Schulen, odeI' auch bei 
Kindel'll derselben Familie, nicht selten auch bei Geimpften. Wenn Er
wachsene befallen werden, so laBt sich meist eine Beriihrung mit Im
petigo-Kindern nachweisen. Die Erkrankung ist autoinokulabel; daher 
werden neue Efflorescenzen durch verunreinigte Hande oder Kleidungs
stiicke hervorgerufen. 

Ais Erreger wurde von UNNA (1894) eine spezifische, den Staphy
lokokken nahestehende Kokkenart, der Impetigo vulgaris-Coccus, an
gesehen, del' aus Impetigoefflorescenzen geziichtet wurde. Impfungen 
mit demselben Helen positiv auS. Die Kokken wuchsen iiberall am 
Haarschafte entlang in den Follikeltrichter, und es entstand innerhalb 
des erweiterten Follikeltrichters ein Blaschen, das von einem Lanugo
harchen durchbohrt war. Das Harchen war von Kokken wallartig um
geben. MATZENAUER und KREIBICH (beide 1905, zitiert nach MRACEK, 
Handbuch) konnten die bei der Impetigo contagiosa gefundenen Kokken 
wedel' morphologisch noch kulturell von dem gewohnlichen Staphylo
coccus aureus et albus unterscheiden. SABOURAUD (1900, zitiert nach 
JARISCH) beschuldigt als Erreger Streptokokken, ebenso BENDA (1907), 
del' in den Blaschen und unter den Borken kulturell Streptokokken 
nachwies. - Nach unseren jetzigen Kenntnissen handelt es sich wohl 
urn eine Streptokokkenart, die nur in del' Epidermis wuchert, wie von 
LEWANDOWSKYS (1909) Versuche es wahrscheinlich machen, dem es bei 
Menschen gelang, durch intraepitheliale Impfung Impetigo contagiosa 
zu erzeugen. 

Die Bildung del' Blaschen erfolgt auch bei dieser Form der Im
petigo innerhalb der Epidermis; ihre Basis wird aus gequollenen 
Stachelzellen gebildet, und ihr Inhalt zeigt zahlreiche Leukocyten. 
Die Papillen sind leicht odematos, die BlutgefaBe erweitert und ihre 
Umgebung kleinzellig infiltriert. 

Diagnostisch sind als Impetigopusteln nur solche Pusteln zu 
betrachten, die primar und akut entstehen und von einem geringen 
Entziindungshof umgeben sind. 1m Gegensatz zu den Ekzempusteln, 
bei denen zwischen den erkrankten Stellen die Haut diffus gerotet ist, 
erscheint sie bei den Impetigopusteln normal. 

Die Voraussage ist bei den Impetigoformen eine giinstige; die 
Heilung tritt im Verlaufe weniger \Vochen spontan ein. Die Behand-

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auff. Schreiber. 3 
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lung hat zunachst die Entfernung der Borken nach Erweichung der
selben mit Borsalbe anzustreben. Frische Blasen sind zu eroffnen und 
mit J odtinktur zu betupfen. N ach Entfernung aller Krusten sind weiBe 
Prazipitatsalbe (2:-5%) und spater eventuell LASsARsche Paste odeI' 
ahnliche austrocknende Mittel angezeigt. 

§ 20. Unter del' Bezeichnung: Acne wird eine Reihe von Erhan
kungen zusammengefaBt, die nur teilweise diesenNamen verdienen und 
die daher, wie die Acne mentagra, die Acne teleangiektodes und Acne 
rosacea, an anderer Stelle zu besprechen sind. Die hier in Betracht 
kommenden Acneformen sind die Acne vulgaris, die Acne vario
liformis und die Acne necrotica. 

Die typische Acne stellt eine akute eiterige Entziindung eines 
Haarfollikels mit vorwiegender Beteiligung del' zugehorigen Talgdriise 
dar. Sehr oft ist die Offnung del' Talgdriise durch einen Comedo ver
stopft. Das Vorhandensein von solchen Comedonen (s. S. 311) ist dem
nach fUr die Entwicklung der Acne von groBem Belang. Bei der Ac ne 
vulgaris entstehen hartliche, schmerzhafte und entziindlich gerotete 
knotenartige Infiltrate, die eine verschiedene GroBe (Stecknadelkopf
bis LinsengroBe und dariiber) darbieten, je nachdem sie bald mehr, bald 
weniger in die Tiefe greifen. Sehr rasch entwick€llt sich aus dem ellt
ziindeten Knoten eine Pustel, deren eitriger Inhalt sich entweder spon
tan entleert oder eintrocknet. Die Kruste £alIt dann ab, die entziind
Hche Schwellung geht zuriick und es tritt Heilung je nach del' Aus
dehnung der Erkrankung im Verlaufe von durchschnittlich 9-14 Tagell 
ein. Ein todlicher Ausgang durch Thrombophlebitis der Orbita und der 
Gehirnsinus wurde von LESNIOWSKY (1895) mitgeteilt. 

Die Acneknoten treten sehr haufig in der Nahe des Lidrandes und 
am Lidrande selbst auf und werden hier gewohnlich als Gerstenkorn, 
Hordeolum, mit dem Zusatze externum (Hordeolum internum 
s. S. 392), bezeichnet. Sie entwickeln sich in del' Einzahl odeI' gleichzeitig 
zu mehreren odeI' in hartnackigen Fallen in mehr odeI' mindel' rasch auf
einanderfolgenden Schiiben, die sich wochen-, ja monatelang hinziehen 
konnen. Meist ist nur ein Lid betroffen; oft entwickeln sich abel' Hor
deola an beiden Lidern eines odeI' sogar beider Augen. Gar nicht selten 
iibertragt sich das Hordeolum durch Kontaktinfektion auf die ent
sprechende Stelle des gegeniiberliegenden Augenlides. Zugleich konnen 
Acneknotchen an verschiedenen Stellen des Gesichts vorhanden sein. 

Die Acneknoten treten in jedem Lebensalter auf, doch ist die Acne 
vulgaris vorzugsweise eine Krankheit del' Pubertatsjahre, daher sie 
auch als Acne juvenilis bezeichnet wird. In del' Regel findet sich zu-
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gleich eine Seborrhoea oleosa oder sicca, auch fehlen fast nie Come
donen sowohl an der Lid- als an der Gesichtshaut. Nicht selten ent
stehen Hordeola auf dem Boden einer ekzematosen Entziindung der 
Haut der Lidrander sowie bei den iibrigen Formen der Blepharitis, in
dem die hierbei am Lidrande gebildeten Schuppen und Borken die Ver
mehrung der schon auf dem gesunden Lidrande vorhandenen Bakterien 
begiinstigen und das Eindringen derselben in die Miindungen der Haar
balgdriisen befordern. Ferner entwickeln sich Hordeola oft bei chroni
schen Katarrhen der Bindehaut und Erkrankungen der tranenableiten
den Wege. 

Das erste S y m p tom des Hordeolum ist ein entziindliches Odem des 
betroffenen Lides, das fast stets von mehr oder minder lebhaften ste
chenden Schmerzen begleitet ist. In heftigen Fallen greift das Odem 
auf die Conjunctiva bulbi iiber und bildet einen ausgesprochenen che
motischen Wall. Auch die Lider des anderen Auges konnen in Form 
eines Odems beteiligt sein. Bei der Palpation findet man am geschwol
lenen und geroteten Lide eine infiltrierte Stelle stark vermehrter Re
sistenz, die sich durch Schmerzhaftigkeit schon bei leichter Beriihrung 
auszeichnet; dieselbe liegt nahe dem Lidrande entsprechend dem ent
ziindeten Haarfollikel mit der zugehorigen Talgdriise. In den folgenden 
Tagen nimmt die Infiltration zu und an der Kuppe der hier besonders 
stark geroteten Haut entwickelt sich ein kleiner eitergelber AbsceB, 
der friiher oder spater die Haut spontan perforiert. Nach Entleerung 
des Eiters gehen die entziindlichen Erscheinungen rasch zuriick und 
die kleine AbsceBhohle ist meist schon nach 1-2 Tagen geschlossen. 
Hier und da bleibt die Abscedierung des Hordeolum aus, und es tritt 
spontane Riickbildung ein. 

Fast regelmaBig, besonders bei tieferem Sitze des Acneknotens ist 
die Praaurikularlymphdriise del' erkrankten Seite in verschiedenem 
Grade entziindlich geschwellt und schmerzhaft; selbst die Lymphdriisen 
am gleichseitigen Unterkieferwinkel weisen nicht allzu seltenSchwellung 
und Schmerzhaftigkeit auf. 

Das Hordeolum ist ein Staphylokokkeninfekt einer Talgdriise 
del' Haarbalge del' Cilien (d. h. einer ZEIssschen Driise), wobei es sich 
meisteris um den Staphylococcus aureus handelt. SABOURAUD (1900) 
ist der Ansicht, daB bei del' Entstehung des Hordeolum ein Comedo 
mit einem Staphylokokkus infiziert werde, del' sich von dem Staphylo
coccus pyogenes albus durch sein besseres Wachstum auf sauren Nahr
boden und durch den Geruch seiner Kulturen nach Buttersaure unter
scheide (Staphylococcus albus butyricus SABOURAUD). UNNA (1896) laBt 
diese Entziindung durch kleinste Bacillen, » Acnebacillen «, entstehen, 

3* 
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die im Comedo eingeschlossen sind. Andere Beobachter, wie HERX
HEIMER (1907), sind der Meinung, daB die Staphylokokken nur eine 
sekundare Rolle spielen und es sich primar um eine Autointoxikation 
vom Darme handele. Von allgemeinen Ursachen werden Skrofulose, 
Anamie, Chlorose, Menstruationsst6rungen, Diabetes und eine heredi
tare Disposition, die zur Zeit der Pubertat sich geltend mache, ange
fiihrt. Ais lokale Ursachen sind, wie erwahnt, die Folliculitis und Peri
folliculitis (Blepharitis ciliaris), die verschiedenen Formen der Conjunc
tivitis und Erkrankungen der Tranenwege anzusprechen. 

Anato misch bildet sich um die Kokkenanhaufung eine nekro
tische Zone mit gleichzeitiger reaktiver Entziindung, wobei zugleich 
das Haar ausgestoBen wird. 

Die Diagnose der Acne der Lidhaut (Hordeolum externum) unter
liegt keinen Schwierigkeiten, um so weniger wenn zugleich die Gesichts
haut miterkrankt ist. 

Die Behandlung besteht in einer oberflachlichen Incision zum 
Zweck der Entleerung des Eiters und in heiBen Kamillenumschlagen. 
Bei vorhandener Blepharitis sind die Lidrander mit 1 % gelber Prazipi
tatsalbe oder mit Zinkichthyolsalbe zu bestreichen. Gleichzeitige Haut
erkrankungen oder Krankheiten der Bindehaut und des Tranenschlau
ches sind entsprechend zu beriicksichtigen. FUr eine weitere Behand
lung, insbesondere zur Verhiitung von neuen Schiiben, ist der Gebrauch 
von Schwefelpraparaten angezeigt (Sulfur. pracip. 1,0, Adipis benzoin. 
10,0 abends auf den Lidrand mit einem Glasstabe aufzustreichen). Auch 
Resorcinsalben scheinen giinstig zu wirken (Resorcin 10,0, Zinc. oxyd.25, 
Talc. ven. 25 und Paraffin. liquid. 100). In neuester Zeit wird die 
v. WASSERMANNsche Histopinsalbe empfohlen (s. S. 353 und Literatur 
S. 386). Zum innerlichen Gebrauch wird von v. ZEISSL (1906) PreB
hefe (Cerolin, taglich 9 Pillen zu je 0,1) geriihmt, auch von anderen 
Hefepraparaten, wie Levuretin und Zymin, wird giinstiges berichtet. 
Andere Beobachter leg en Wert auf den GenuB frischer Bierhefe. In 
hartnackigen Fallen brachten mil' mitunter Arsenkuren in den mild en 
Formen der Diirkheimer Maxquelle oder der Elarsontabletten anschei
nend Erfolg. FUr eine Allgemeinbehandlung kommen anamische Zu
stande, Magen-, Darmleiden in Verbindung mit Obstipation und Dia
betes, besonders in Betracht. 

Sehr seltene Acneformen der Lidhaut sind die Acne val'iolifor
mis, auch Pustulosis acuta varioliformis genannt, und die Ac ne ne
crotic a. Beide Formen stehen einander nahe und sind sogar vielleicht 
identisch; sie befallen das kindliche Lebensalter. Gewohnlich sind die 
Acnekn6tchen zahlreich und finden sich so;wohl auf der Haut der Ober-
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und Unterlider, als auch zugleich in der Gegend der Augenbrauen und 
der Haut der benachbarten Gesichtsteile; mitunter weisen die Lid- und 
Wangenhaut je einen gesonderten Krankheitsherd ohne Ubergang auf. 
In der Regel wird nur eine Gesichtshalfte befallen. 

Bei der Acne varioliformis entwickeln sich derbe Knotchen, die 
in der Mitte meist ein Lanugoharchen tragen. Viele Knotchen neigen 
zur Pustelbildung oder zeigen in ihrem Zentrum eine gelbliche Ver
farbung und trocknen bald zu Borken ein. Sie hinterlassen kreisrunde, 
scharfrandige und etwas eingesunkene N arb en. 

AlsKrankheitserreger gilt derStaphylokokkus, der zahlreich so~ 
wohl frei im Gewebe als auch in den LymphgefaBen angetroffen wird. 
N ach U NN A handelt es sich um eine Mischinfektion mit einem kleinen 
Bacillus und einem Diplokokkus. Als Ausgangspunkt der Erkrankung 
ist die Haarbalgdriise anzusehen, wobei es wie bei einem Hordeolum 
ana to mi sc h zu einer abgegrenzten nekrotisierenden Entziindung 
kommt und eine direkte Rundzelleninfiltration sich sowohl gegen den 
Papillarkorper als auch in den Follikelschichten ausbreitet. J ULIUS

BERG (1899) fand den Sitz der Pustel im Corium und die Epidermis 
durch den Exsudatdruck abgeplattet. Die Efflorescenzen bildeten Hii
gel mit eingesunkenem Hochplateau, dessen Abhange mit Epidermis 
bedeckt waren. Die Decke des Hochplateaus zeigte 1-2 Reihen von 
platten Zellen. Auf del' Grenze zwischen Hochplateau und Hiigel be
standen Erhebungen, die sich aus Leukocyten, Detritus und Fibrin 
zusammensetzten. Eine gleiche Schicht bedeckte in diinner Lage auch 
das Hochplateau und darunter befand sich eine solche, die aus Leuko
cyten bestand. Die zellige Infiltration nahm nach der Tiefe zu ab, doch 
umschlossen noch Leukocytenansammlungen einzelne Haarbalge und 
SchweiBdriisenknauel, die im Bereich der starksten Infiltration zerstOrt 
schienen. Die elastischen Fasern waren an den Abhangen der Efflores
cenzen gut erhalten, fehlten aber ganzlich im Bereiche des Hochplateaus. 

Das klinische Bild der Acne necrotica gleicht demjenigen der 
Acne varioliformis, nur mit dem Unterschiede, daB ein ausgesprochen 
trockener und der Unterlage fest anhaftender Schorf gebildet wird. 
Den Ausgangspunkt bildet in der Regel eine Haarbalgdriise. Die Atio
logie der Acne necrotica ist noch unbekannt. Es wird ein Doppelinfekt 
mit dem Seborrhoebacillus und dem Staphylococcus flavus angenom
men, doch ist die Bedeutung dieser Mikroorganismen fiir die Entstehung 
der Erkrankung noch ungewiB. AxENFELD (1903) fand in einem FaIle, 
in dem bei einem Kinde aIle 4 Lider an Acne necrotica erkrankt waren, 
eine Fiillung des Haarbalgs mit einer zoogloeaartigen Kokkenmasse. 
In nachster Umgebung waren Nekrose, demarkierende Entziindung, 



38 Entziindungen der Lidhaut. 

AbstoBung des infizierten Gewebes und Geschwiirsbildung ausgesprochen. 
Vereinzelt waren Schweilldriisen der Ausgangspunkt der Erkrankung 
und erschienen mit Kokken angefiillt, in deren Umgebung sich die 
gleichen Veranderungen wie an den Haarbalgdriisen zeigten. 

Die lokale Behandlung der verschiedenen Acneformen ist die 
gleiche. Etwa vorhandene Comedonen, welche an der FIache der Lid
haut haufig auftreten, sind mechanisch zu beseitigen (s. S. 312); die 
Krusten mit 01 aufzuweichen und zu entfernen. In manchen Fallen 
wird sich eine Bedeckung der erkrankten Stellen mit Sublimatvaseline 
(1 : 3000) am Lintlappchen empfehlen. 

§ 21. Fiir den Ophthalmologen von geringerem Interesse ist die 
Acne rosacea, da sie nur selten die Lidflache befallt und dann nur 
von der Gesichtshaut fortgepflanzt ist. Die Acne rosacea lokalisiert 
sich ausschlieBlich im Gesicht, und zwar auf der Nase und ihrer Um
gebung, Stirn und Wangen. Die von ihr ergriffenen Stellen zeigen eine 
Rotung bald in der Form einer aktiven, bald mehr in der einer pas
siven Hyperamie, die unter dem EinfluB von gefaBerregenden Momen
ten, wie Alkohol, niedere Temperaturen usw. eine Zunahme erfahrt. 
Damit verbinden sich Seborrhoe und entziindliche Vorgange in Form 
von ahnlichen follikularen und perifollikularen Eiterherden, wie sie fiir 
die Acne vulgaris charakteristisch sind. Zugleich entwickeln sich maBig 
derbe Knotchen bis massige, hier und da gestielte Auswiichse, oder es 
tritt eine gleichmaBige Verdickung der Haut am. An der Nase konnen 
diese V organge einen besonders hohen Grad erreichen und die dadurch 
bedingte Entstellung wird als Pfundnase, Rhinophyma, bezeichnet. 

Anatomisch erscheinen die Blut- und LymphgefaBe, besonders 
die Venen, erweitert, und liegt der Massenzunahme der Haut eine 
Hypertrophie des Bindegewebes und der Talgdriisen zugrunde; letztere 
konnen das 1O-15fache ihres normalen Volumens erreichen. 

§ 22. Der Furunkel der Lidhaut erscheint im Vergleich zum 
Hordeolum als ein hoherer Grad des pyogenen Iruekts. Derselbe geht 
in der Regel von der Einmiindungsstelle der Haarbalge bzw. von den 
Talgdriisen (Talgdriisen- oder Follikularfurunkel), seltener von 
Schweilldriisen (SchweiBdriisenfurunkel) aus oder entwickelt sich 
unabhangig von Follikeln und Schweilldriisen (Zellgewe bsfurunkel). 

Der Talgdriisen- oder Follikularfurunkel beginnt entweder 
mit der Bildung einer oberflachlichen Impetigopustel oder eines stark 
roten kleinstecknadelkopfgroBen Knotchens, das in der Mitte von einem 
Lanugoharchen durchbohrt ist (einfache Folliculitis). Die erkrankte 
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Stelle fiihlt sich hart an, ist bei Druck empfindlich und ihre Umgebung 
schwillt entziindlich an. In kurzer Zeit entsteht ein auf seiner Unter
lage verschieblicher Knoten, dessen zentraler Teil sich kuppenformig 
vorwolbt, anfanglich blaurot verfarbt ist und nach wenigen Tagen in 
der Mitte einen gelblichen Punkt aufweist. Der Knoten fluktuiert als
dann. Kommt es zu einem spontanen Durchbruch, so entleert sich aus 
del' rundlichen Durchbruchsoffnung blutiger Eiter, und es wird an die
ser Stelle ein gelblich-weiBer, mehr oder weniger festsitzender Pfropf 
nekrotischen Gewebes sichtbar, del' spontan ausgestoBen werden kann. 
Gleichzeitig entleert sich eine maBige Menge Eitel's, der den Pfropf 
umspillt und allmahlich beweglich gemacht hat. Dieser hat die Form 
eines Kegels, des sen Spitze verschieden tief in die Subcutis eingesenkt 
ist. Unmittelbar nach spontaner odeI' kiinstlicher AbstoBung des Pfrop
fes beginnt der knotenformige und scharf begrenzte Gewebsverlust sich 
mit Granulationsgewebe auszufiillen und zu verheilen. Zugleich gehen 
Schwellung und Rotung zuriick. Bei del' Heilung bleibt eine rundliche, 
anfanglich noch etwas blaulich-rote, spateI' blasse Narbe zuriick. 

Del' SehweiBdriisen- sowie del' Zellgewebsfurunkel beginnt, 
ohne daB eine Pustel odeI' ein Knotehen vorausgeht, mit einem tief
sitzenden sehmerzhaften knotenartigen Infiltrat; die Haut dariiber ist 
anfanglich versehieblieh, alsdann mit ihm verlotet, geschwellt, zuerst 
blaB, spateI' livid gerotet. Der zentrale Teil des Knotens wolbt sieh 
kuppelartig VOl' und naeh zentraler Verflilssigung brieht ein blutige 
und nekrotisehe Fetzen enthaltender Eitel' dureh, manchmal an meh
reren Stellen zu gleieher Zeit. Die Heilung vollzieht sieh in gleicher 
Weise wie beim Talgdriisenfurunkel. Die Dauer diesel' furunkulosen 
Entziindungen ,betragt 2-3 Woehen. 

Der Karbunkel 1) ist im wesentliehen als einKonglomerat einzelner 
Furunkel zu betraehten und besitzt die N eigung, der Flaehe und der 
Tiefe naeh fortzusehreiten. Zuerst entsteht ein blaurotes bretthartes, 
knotenartiges Infiltrat mit kuppenartiger V orwOlbung der zentralen 
Partie, hierauf treten mehrere Eiterpunkte auf, die etwa linsengroBe 
Perforationen bilden konnen. Erfolgen die Perforationen in der Mehr-

1) ELSOHNIG (Dber Gangran der Lidhaut, Klin. Monatsbl. f. Augenheilk.) machte 
1893 den Vorschlag, die Bezeichnung ,>Karbunkel« ausschlieBlich fiir die Milzbrand
infektion zu reservieren, da Karbunkel - carbo, die Kohle - augenscheinlich mit 
dem alteingeburgerten Kamen Anthrax - av{}(!a~, die Kohle - in Parallele stehe 
und die Milzbranderkrankungen von den Franzosen gleichfalls ,)maladies charbon
neuses« genannt wurden. - Zweifellos hat dieser Vorschlag groBe Berechtigung. AUB 
praktischen Grunden hielt ich es jedoch fUr zweckmaBig, an der oben angegebenen 
alten Definition festzuhalten, die in der deutschen Medizin, insbesondere in den 
neuesten Lehrbiichern der patholog. Anatomie, noch die allgemein gebrauchliche ist. 
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zahl, so erscheint die erkrankte Hautstelle siebartig durchlochert~ 1m 
weiteren Verlaufe werden die nekrotischen Gewebsstiicke abgestoBen, 
und es entsteht eine tiefe AbsceBhohle. In manchen Fallen schreitet 
aber die Entziindung in das umliegende Gewebe fort und breitet sich 
durch Entstehung neuer Furunkel in der Umgebung aus. Durch Vor
dringen in die Tiefe mit der damit verbundenen AbstoBung nekro
tischer Gewebsteile konnen selbst die Muskelfasern des Orbicularis bloB
gelegt werden. Bei eintretender Heilung granuliert die Wundflache 
und, je nach der Ausdehnung des Gewebsverlustes in Flache und Tiefe, 
kommt es zu einer starkeren oder geringeren Vernarbung, die alsdann 
durch mechanischen Zug eine Auswartsstellung des betroffenen Lides, 
ein N arbenectropium, herbeifiihren kann. Eine so hochgradige N arb en
bildung tritt beim solitaren Furunkel nicht ein. 

Die furunkulose und karbunkulose Entziindung der Lidhaut ist in 
der Regel mit geringem oder starker em Fieber verbunden. Es stellen 
sich stechende oder klopfende Schmerzen ein sowie ein Gefiihl starker 
Spannung in dem entziindeten Bezirke, zumal gleichzeitig mit der 
Lidhaut auch die Gesichtshaut hochgradig geschwellt ist. Die Binde
haut sondert reichlich seros-eitrige Fliissigkeit ab und ist gleichfalls 
geschwollen, besonders ist die Scleralbindehaut entsprechend dem Sitze 
des Lidfurunkels hochgradig seros durchtrankt, so daB sie als ein durch
sichtiger blaBroter oder blaBgelber Wulst aus der Lidspalte hervorragen 
und selbst in ihr eingeklemmt sein kann. RegelmaBig ist eine schmerz
hafte Schwellung der gleichseitigen Praaurikulardriise vorhanden, ohne 
daB es dabei zu einer Eiterung kame; auch die weiter entfernten Lymph
driisen konnen anschwellen. Erfolgt eine regionare Verbreitung der In
fektion entlang der Blutbahn, so kann eine Thrombophlebitis der Orbi
talvenen mit AbsceBbildung in dem orbitalen Zellgewebe und, bei Be
teiligung des Sinus cavernosus, ein todlicher Ausgang durch eine eitrige 
basale Meningitis entstehen. Auch liegt die Moglichkeit einer pyogenen 
Allgemeininfektion vor. 

An der Lidhaut ist, wie erwahnt, der Talgdriisenfurunkel der weit
aus hauiigere, selten ist der SchweiBdriisen- und Zellgewebsfurunkel und 
noch seltener der Karbunkel. Der Talgdriisenfurunkel befallt gern die 
Gegend des Lidrandes, besonders in der Nahe des auBeren Lidwinkels, 
weniger haufig die Lidflache, wobei es nach der Beobachtung von 
AxENFELD (i907), die v. MICHEL bestatigt, vorkommen kann, daB beide 
Augenlidpaare zugleich Sitz einer furunkulOsen Entziindung werden. 
Beim Befallensein der Lidflache entsteht in der Regel eine nach Um
fang und Tiefe hochgradige Entziindung. - Der Furunkel kann in 
jedem Lebensalter auftreten, cler Karbunkel ist besonders im mittleren 
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und hoheren Lebensalter anzutreffen und bevorzugt die Gegend del' 
Augenbrauen. Gleichzeitig mit del' Lidhaut konnen noch andere Haut
stellen furunkulos erkrankt sein. Eine Disposition zur furunkulosen 
Entziindung wird durch schon bestehende ekzematose und insbesondere 
acnose Entziindungen geschaffen. Storungen des Stoffwechsels, wie 
Diabetes, begiinstigen die Entwicklung von Furunkeln, ebenso Maras
mus, wie dies gar nicht selten bei schlecht odeI' unrichtig ernahrten 
Kindern zu beobachten ist. Das Fortschreiten und die Virulenzsteige
rung maligner Gesichtsfurunkel erklart ROSENBACH (1906) aus dem 
innigen Verwachsungsverhaltnis del' Gesichtsmuskeln mit del' Cutis. 
Bei den mimischen Gesichtsbewegungen fande ein stetiges Hin- und 
Herschieben, ein Pressen und eine standige Faltenbildung del' Haut 
und del' Subcutis statt, wodurch Infektionsmaterial aus dem Furunkel 
in das benachbarteGewebe verschleppt werde. Die Virulenzsteigerung 
del' Infektionskeime kame dadurch zustande, daB diese in immer neue 
noch intakte Gewebsteile gepreBt wiirden. - Fiir die Malignitat del' 
Gesichtsfurunkel kommt meines Erachtens auch del' relative Mangel 
des subkutanen Fettgewebes am Kopfe in Betracht, das an anderen 
Korperstellen infolge seiner Inaktivitat wahrscheinlich eine Verlang
samung del' Lymphzirkulation bedingt und dadurch das Fortschreiten 
von Infektionen hemmt. 

Als Krankheitserreger ist del' Staphylococcus aureus zu betrach
ten. Del' Lidfurunkel ist als eine umschriebene Staphylomykosis 
del' Haut aufzufassen. Del' Staphylococcus aureus wird als ein nicht 
seltener Bewohner del' Hautoberflache entweder durch Reiben in die 
Ausfiihrungsgange del' Lidhautdriisen mechanisch eingepreBt odeI' den
selben in gleicher Weise von auBen durch infizierte Hande, Taschen
tiicher, Verbandstiicke u. a. zugefiihrt; eine vorausgehende Epithel
lasion begiinstigt die Infektion. Die Talgdriisen sind wegen ihres ge
rade verlaufenden Ausfiihrungsganges leichter dem Infekt ausgesetzt 
als die SchweiBdriisen, deren gewundener Ausfiihrungsgang das Ein
dringen von Mikroorganismen anscheinend erschwert. Die Bakterien 
wuchern entlang den Ausfiihrungsgangen in die Tiefe und fiihren zu 
einer entziindlichen Exsudation sowie durch ihre Toxine zu einer N e
krose, die, wenn auch zunachst nul' das Driisengewebe und seine U m
gebung betroffen wird, sich doch bald auf groBere Flachen del' Cutis 
und del' Subcutis erstrecken kann. Demnach kommt es nach voran
gegangener eitriger Infiltration zur Einschmelzuug des Gewebes und 
zur Perforation del' Epidermis, so daB sich del' Furunkel im wesent
lichen als eine mit zentraler N ekrose und demarkierender Eiterung 
einhergehende Entziindung del' Cutis und Subcutis darstellt. 

Halldbuch del' Augenheilkunde. 3. Aufl. Schreiber. 
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Mikroskopisch erscheint der Furunkel als eine mehr oder weniger 
kegelformige kleinzellige Infiltration (s. Abb. 3) um einen. zentral ge
legenen nekrotischen Tell. Staphylokokkenanhaufungen finden sich im 
Ausfiihrungsgange und im Korper der Driise, sowie in ihrer Nachbar
schaft, tells in zylindrischer Form, tells als rundliche Haufchen (s. 
Abb. 3 C). 

AXENFELD (1907) fand bei einem SchweiBdriisenfurunkel den Aus
fiihrungsgang und die Wandungen der Driise von einer Kokkenmasse 

wie ausgegossen. Der 
Kokkenzylinder griff 

Abb.3. Sagittaler Schnitt clurch einen Udfurunkel. Vergr. 1: 50. 
H pa.rakeratotische Hornschicht an der Trichtermiiudung eines La
nugofollikels; Jo' seitlich begrenzter Lanugofollikel; C Kokkencylinder 

und Kokkenlmufen. 

weit iiber den natiir
lichen Driisenschlauch 
hinaus. In der Umge
bung der infizierten 
Driise zeigten sich die 
ausgesprochenen Er
scheinungen einer re
aktiven Entziindung 
und N ekrose. 

Die Diagnose der 
furunkulosen odeI' kar
bunkulosen Entziin
dung bedarf keiner 
eingehenderen Erorte
rung. Nur ist beim 
Karbunkel, besonders 
wenn derselbe zentral 
einenschwarzlichenne
krotischen Schorf auf-
weist, stets daran zu 
denken, daB eine Milz
brandinfektion vorlie
gen konne. Die Ent

scheidung geschieht durch den mikroskopischen und kulturellen N ach
weis von Milzbrandbacillen (vgl. S. 53 Milzbrandkarbunkel). 

Die Voraussage ist beim solitaren Furunkel eine giinstige, wahrend 
sie beim Karbunkel immerhin als zweifelhaft anzusehen ist. Die Hohe 
des Fiebers, Schii.ttelfroste und die rasche regionare Ausbreitung der 
Erkrankung sind als ungiinstige Zeichen zu erachten. 

Die Behandlung besteht, so lange der Furunkel noch klein und 
nicht fluktuierend ist, in Einpinselung mit J odtinktur odeI' Auflegen 
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von UNNAS Karbol-Quecksilberpflastermull unter gleichzeitiger An
wendung von heiBen Breiumschlagen bzw. Kamillenumschlagen in 
Verbindung mit dem Thermophor. Bei vorhandener Fluktuation ist 
nach vorausgegangener Desinfektion eine ausgiebige Incision unter 
ortlicher Betaubung mit Athylchlorid vorzunehmen, hierauf Ein
streuen von Dermatolpulver oder nach tiefer Incision Einlegen eines 
Stiickchens J odoformgaze und Anlegen eines hydropathischen Ver
bandes. Die Anwendung der BIERschen Saughyperamie diirfte an 
der Lidhaut kaum in Betracht kommell. ARNING (1905) empfiehlt, 
zur Eroffnung eines Furunkels moglichst friihzeitig mit einem hellrot 
gliihenden spitz en Platinbrenner tief in das Zentrum des Knotens ein
zustoBen. Der schmerzhafte Furunkel verwandele sich alsdann in 
eine einfache, nicht schmerzende lochformige Hautwunde, die langsam 
mit kleiner eingezogener N arbe heile. Sehr groBe Furunkel werden 
mit dem Gliihplatin mehrfach punktiert. Innerlich wird bei haufigeren 
Rezidiven, wie bei der Acne, die Darreichung von Hefe empfohlen 
(v. ZEISSL [1906]). Die auf WRIGHTS Opsonintheorie beruhende Vakzine
therapie diirfte bei isolierter Lidfurunkulose nur ausnahmsweise in Be
tracht kommen. Bei Diabetikern ist eine entsprechende Diat anzuordnen. 

§ 23. Der AbsceB und die subkutane Phlegmone der Lidhaut 
entstehen durch einen pyogenen Infekt. Beim Ab s c e B ist das er
krankte Lid geschwollen, die Haut gespannt und auf Druck schmerz
haft; ferner fiihlt sich die Haut warmer an und ist mehr oder weniger 
stark infiltriert. Bald £luktuiert die erkrankte Stelle, die Haut ist 
zentral stark verdiinnt und erscheint infolge eiteriger Einschmelzung 
gelblich. Bricht der Eiter spontan durch oder wird er durch Incision 
entleert, so gehen die entziindlichen Erscheinungen zuriick, die AbsceB
offnung schlieBt sich und die Heilung erfolgt durch N al'benbildung. 
SchlieBt sich die Durchbruchstelle nicht und bleibt eine Fistel bestehen, 
so laBt das darauf schlieBen, daB in dem Granulationsgewebe urn die 
AbsceBstelle, in der sogenannten AbsceBmembran, noch Eitererreger 
vorhanden sind. Eine Heilung tritt dann erst nach Beseitigung der 
Bakterien und del' noch vorhandenen nekrotischen Gewebsteile ein. 
Beim LidabsceB des Sauglings kann das erste Entwicklungsstadium 
durch das AufschieBen von kleinen, kaum stecknadelkopfgroBen und 
von einem schmalen roten Hof umgebenen Pusteln gekemlzeichnet 
sein. Del' LidabsceB tl'itt beim Saugling primar zugleich mit Abscessen 
an anderen Hautstellen auf, im kindlichen Alter haufig gleichzeitig 
mit in der Regel multiplen Panal'itien, und bei El'wachsenen in Ver
bindung mit eiternden Wunden entfernter Hautstellen. Manchmal 
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kommt wahrend der Sommerzeit ein formlich endemisches Auftreten 
zur Beobachtung (GALLENGA 1907). Lidabscesse finden sich auch im 
AnschluB an bestehende oder vorausgegangene gonorrhoische Er
krankungen der Bindehaut, wie bei der Bindehautgonorrhoe der Neu
geborenen und Erwachsenen (ELSCHNIG 1893). Ferner entwickeln sich 
dieselben bei furunkuloser und erysipelatoser Entziindung der Lid- oder 
der benachbarten Gesichtshaut oder fortgepflanzt von tiefliegenden nach 
auBen drangenden Eiterherden, wie bei Orbitalabscessen, bei eitriger 
Periostitis und Ostitis der Augenhohlenrander und -wandungen, schlieB
lich bei Abscessen der Gesichtsknochen, so bei Oberkiefererkrankung 
infolge von primarer Periostitis der Zahnwurzel, und bei Empyemen 
des Stirn- und Siebbeins. Dabei wird je nach dem Sitze und der Aus
dehnung der primaren Erkrankung nur ein Augenlid betroffen oder es 
konnen beide Lider befallen werden. Erfolgt beispielsweise der Durch
brucheines Empyems von del' Stirnhohle aus in die Orbita, so erscheint 
das gleichseitige Oberlid entziindlich teigig infiltriert und es entwickelt 
sich ein AbsceB am ilmeren oberen Augenhohlenrand odeI' etwas nach 
del' Incisura supraorbitalis hin. Bei Durchbruch eines Siebbeinempyems 
in die Augenhohle erscheinen beide Augenlider gleich stark entziind
lich geschwellt, am starksten in del' Gegend des inner en Lidwinkels. 
Endlich werden auch metastatische Lidabscesse beobachtet, wie im 
Gefolge von Influenza, Masern und Scharlach. 

Ais Krankheitserreger kommen vorzugsweise Staphylokokken 
in Betracht, nach GALLENGA (1907) del' Staphylococcus albus et aureus. 
Nul' in wenigen Fallen wurden Streptokokken und Pneumokokken 
gefunden. Das Hineingelangen von Staphylokokken erfolgt bei den 
Hautabscessen im Sauglingsalter nach den anatomischen Unter
suchungen von LEWANDOWSKY (1907) zuerst in dem innerhalb del' 
Hornschicht verlaufenden Teil des SchweiBdriisenausfiihrungsganges; 
sie vermehren sich in dem intracornealen Teil desselben, bis sie ihn 
ganz ausfiillen. Sehr haufig geniigt ihre Anwesenheit in del' Horn
schichtspirale des Ganges, um einen Anstrom von Leukocyten zu er
regen. Durch diesen wird die Hornschicht vom Rete Malpighi getrennt 
und es entsteht eine intraepitheliale Pustel, deren Decke durch das 
Stratum corneum und deren Boden durch die abgeplatteten Zellen 
des Rete gebildet wird. Vom Zentrum der Decke hangt in die Pustel 
hinein die kokkengefiillte Hornspirale des SchweiBdriisenausfiihrungs
ganges, dessen unterer Teil, meist frei von Kokken, bis in die Mitte 
des Pustelbodens hineinreicht. Diesem pustulosen Stadium folgt die 
Bildung des subkutanen Abscesses. Entweder werden die den Pustel
boden bildenden Epithelien eingeschmolzen und dringen die Kokken 
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in die Tiefe odeI' die Eiterung erfolgt in dem innerhalb del' Cutis ver
laufenden Abschnitte des Drlisenganges, del' dadurch ausgedehnt und 
dessen Epithel ebenfalls eingeschmolzen wird. 

Die Behandlung ist die bei Abscessen anderer Korperstellen lib
liche und besteht in Incision, Tamponade mit J odoformgaze odeI' in 
Drainage und feuchtem Verband. Gleichzeitig ist diejenige Erkran
kung zu berlicksichtigen, die den Ausgangspunkt des Lidabscesses ge
bildet hat. 

Die subkutane Phlegmone del' Lidhaut findet sich in zwei 
Formen, namlich als umschriebene und als flachenhaft fortschreitende 
Entzlindung. Unter mehr odeI' weniger heftigen Fieberbewegungen 
entwickelt sich rasch eine schmerzhafte Schwellung und Rotung del' 
Lidhaut, verbunden mit einem hochgradigen entzlindlichen Odem del' 
Umgebung und einer Schwellung del' regionaren Lymphdriisen. Die 
Phlegm one kann sich bald begrenzen; alsdann gehen die entzlindlichen 
Erscheinungen unter Bildung eines Abscesses zurlick. Bei del' fort
schreitenden Phlegmone dehnt sich abel' die entzlindliche Schwellung 
unter Fortdauer del' Fiebererscheinungen libel' die Raut des Gesichtes 
und des RaIses aus und es besteht die Gefahr eines todlichen Ausganges 
durch Pyamie, del' librigens sowohl bei del' umschriebenen (DEuTscH
~IANN 1890) als bei del' fortschreitenden Form beobachtet wurde. 

Die Phlegmone befallt selten primal' die Lidhaut, haufiger erscheint 
sie von del' benachbarten Gesichtshaut fortgepflanzt. 

Als Krankheitserreger kommen Staphylo- und vorwiegend 
Streptokokken in Betracht, die an oberflachlich verletzten Stellen del' 
Lidhaut haften. 

Die Behandlung schlieBt sich an diejenige des Lidabscesses an und 
ist im wesentlichen eine chirurgische. 

§ 24. Beim Erysipel, auch Rose genannt, entstehen wenige Stun
den nach einem den Infekt einleitenden Schlittelfrost auf del' sich heiB 
anflihlenden Lidhaut rotliche Flecken mit gleichzeitiger Schwellung, 
verbunden mit Stechen, Brennen und schmerzhaftem Spallllungsgeflihl. 
Die rote fleckartige Schwellung erscheint scharf begrenzt und setzt 
sich gegen die noch gesunde Haut mit einem erhabenen, sicht- und 
fiihlbaren Rande abo Das Erysipel breitet sich meist rasch aus, in
dem in del' Umgebung zunachst kleine rote Streifen und Fleckchen 
auftreten, die schnell groBer werden und miteinander verschmelzen. 
Infolge des gleichzeitigen hochgradigen Odems del' Subcutis erscheint 
die Haut del' Lider, besonders des Oberlides, stark gespannt und ge
schwellt, wodurch das Offnen del' Lidspalte auBerst erschwert odeI' 
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selbst unmoglich wird. Die verschiedenen Erscheinungsformen des 
Erysipels zeigen sich auch an der Lidhaut. Raufig findet sich das 
Erysipelas bullosum oder pustulosum in der Form von mit 
gel blich durchscheinender Fliissigkeit gefiillten Blasen oder von eitrigen 
Pusteln. Auch das E. phlegmonosum, eine eitrige Entziindung des 
subkutanenGewebes, und selbst dasE. necroticum oder gangraeno
su m kaml sich an den Augenlidern entwickeln, wobei die Lidhaut 
in eine eiternde Flache bzw. in einen braunschwarzlichen Schorf ver
wandelt wird. 

Als Begleiterscheinung findet sich eine serose Schwellung der 
Bindehaut, die eine wasserige, mit Schleim- odeI' Eiterflocken ver
mischte Fliissigkeit absondert, wodurch die Lidrander miteinander 
verkleben. 

Del' Verla uf ist von fieberhaften Erscheinungen begleitet. Die 
Heilung beansprucht durchschnittlich 10-14: Tage. Mit dem Ablaufe 
der Erkrankung verschwinden Fieber, Rotung und Schwellung der Raut, 
die Epidermis schuppt sich ab und die Cilien fallen in der Regel aus. 
War das obere Lid erkrankt, so pflegt noch langere Zeit eine Schwel
lung zuriickzubleiben, die bei rezidivierenden Erysipelen sich nicht 
mehr zuriickbildet. Bei ausgedehnter N ekrose del' Lidhaut kommt es 
zu starker N arbenbildung mit Ektropium des betreffenden Lides. -
CARL (1884) beobachtete einen LidabsceB bei gleichzeitigem AbsceB 
del' Raut der Schlafen- und Scheitelgegend in Verbindung mit einer 
Thrombo-Arteriitis und -Phlebitis nicht bloB del' GefaBe del' Stirn
haut, sondern auch der Augenhohle und selbst del' N etzhaut. In die
sem FaIle war ein sicht- und fiihlbarer VerschluB del' Supraorbital
und FrontalgefaBe vorhanden, die in solide Strange verwandelt waren; 
zugleich bestand Exophthalmus. Die N etzhautgefaBe zeigten sich 
als glanzend weiBe Strange, die Sehnervenpapille war atrophisch; das 
Auge war erblindet. Das Liderysipel kann zu lebensgefahrlichen All
gemeinerscheinungen fiihren und del' Tod durch Metastasierung, 
:iVIeningitis odeI' Rerzschwache erfolgen. Rinsichtlich anderer Kompli
kationen ist auf Bd. XI S. 571 dieses Randbuches zu verweisen. 

Die Lidhaut wird selten primal' befallen, wobei der Verlauf mitunter 
schwer sein kann (BIERMANN 1869). In der Regel ist die Liderkrankung 
eine sekundare, indem ein Erysipel der befallenen Gesichtshaut sich 
auf die Lidhaut fortpflanzt. Zunachst kaml nur ein Lid erkranken und 
im weiteren Verlaufe das Erysipel auf das gesunde Lid iibergehen, 
gleichgiiltig ob das Erysipel primal' oder sekundar aufgetreten ist. 

Als Krankheitserreger ist del' Streptokokkus zu betrachten. 
Die friihere Annahme eines besonderen Streptococcus erysipelatis ist 
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hinfli.llig, nachdem seine Identitat mit dem Streptococcus pyogenes 
bewiesen werden konnte. In vereinzelten Fallen hat man auch den 
Staphylococcus aureus, Pneumokokkus, Typhusbacillus und das Bac
terium coli als die Erreger einer erysipelasahnlichen Hautentziindung 
angesprochen. 

Als Eingangspforte fiir die pyogenen Streptokokken dienen kleine. 
oberflachliche Verletzungen, Operationswunden und Erkrankungen der 
Lidhaut, die von einer Lockerung oder einem Verlust der Epidermis be
gleitet sind. Auf die Lider fortgepflanzte Erysipele der Haut entstehen 
gern bei Rhagaden und Ekzemen am N aseneingange und an den Lippen. 
Wenn auch in den meisten Fallen von Erysipel dieser Infektionsmodus 
vorliegt, so ist doch die Moglichkeit einer lymphogenen Entstehung 
gegeben, d. h. das Erysipel tritt iiber einer in der Tiefe gelegenen durch 
Streptokokken hervorgerufenen Entziindung auf. Dies kann beispiels
weise bei einer eitrigen Periostitis und Ostitis der knochernen Wan
dungen der Augenhohle oder der ihr benachbarten Knochenteile der 
Fall sein. Ein einmal iiberstandenes Erysipel verleiht keineswegs Im
munitat. Es bleibt vielmehr haufig eine groBe N eigung zu Rezidiven 
zuriick, wenn die Vorbedingungen fiir den Infekt bestehen, d. h. die 
Lymphspalten der Cutis fiir das Eindringen von Streptokokken zu
ganglich sind (sogenanntes habituelles Erysipel). Das Oberlid bleibt 
in solchen Fallen dauernd verdickt; es erfahrt oft eine bedeutende 
Gewebszunahme, so daB es mehr und mehr ein elephantiasisahnliches 
Aussehen erhalt, stark herabhangt und kaum gehoben werden kann. 
Die Ursache hierfiir ist in einer durch Verlegung der Lymphbahnen her
vorgerufenen Lymphstauung zu suchen. CUENOD (1907) meint, daB bei 
einem solchen elephantiasisahnlichen Zustand der Lidhaut wohl noch 
Streptokokken im Gewebe nachgewiesen werden konnten. 

Ana to mie: Die Streptokokken verbreiten sich in den Lymph
spalten der Cutis und bewirken hier eine gleichmaBige dichte klein
zellige Infiltration, verbunden mit einem hochgradigen Odem der Sub
cutis. Die Infiltration kann sich nicht bloB auf das subcutane und 
intramuskulare, sondern sogar auf das tarsale und subconjunctivale 
Bindegewebe fortpflanzen; auch die Umgebung der Liddriisen ist klein
zellig infiltriert und in der Regel kommt es zur Bildung von kleinen 
Abscessen. 

Hinsichtlich der Diagnose ist auf die typischen klinischen Er
scheinungen des Erysipels zu verweisen, wie Fieber, diffuse begrenzte 
Rotung, Art und Weise des Fortschreitens. Vor Verwechslung mit 
phlegmonosen Lidentziindungen wird die Betrachtung des charakte
ristischen Randes schiitzen. 
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Die Prognose des Erysipels ist, wenn sonst gesunde Personen be
fallen werden, gunstig. Nur bei Potatoren mit Delirium tremens muB 
man auf einen ungunstigen Ausgang gefaBt sein. STRUMPELL (1920) 
erwahnt einen Fall von Gesichtserysipelmit t6illichem Ausgang infolge 
von Gangran des Augenlides mit darauffolgender eitriger Entzundung 
des orbital en Zellgewebes. 

Eine besondere lokale Behandlung des Erysipels ist nutzlos, so 
daB in erster Linie der Allgemeinzustand zu berucksichtigen ware. Die 
Heilwirkung von Injektionen mit Antistreptokokkenserum, das von 
mancher Seite warm empfohlen wird, ist durchaus fraglich. - Syrnpto
matisch waren Zur Milderung des Spannungsschmerzes die erkI"ankten 
Hautstellen mit einer milden Fettsalbe zu bedecken. Zur Vermeidung 
von Rezidiven ist die dem Infekt ausgesetzte Stelle aufzusuchen und 
eine entsprechende Behandlung einzuleiten. 

§ 25. Vaccinola, Impfpustel. 1m Verlaufe der S.chutzpocken
impfung (der prophylaktischen Vaccination), sowie durch trbertragung 
des Giftes der Schutzpocken auf andere Personen entstehen nicht allzu
selten auch an den 1idern Pusteln, auf deren Vorkommen HIRSCHBERG 

_·\JJb. -I. Vaccine-Erkrunkung der Lider bei einem 

(1879) zuerst die Aufmerksam
keit gelenkt hat. Die Vaccinola, 
Impfpustel findet sich fast aus
schlieBlich am Lidrande oder 
in seiner nachsten Umgebung. 
Der Intermarginalsaum bildet 
die geeignetste Stelle fur die 
Haftung des Impfstoffes, da 
hier die Epitheldecke zart und 
durchfeuchtet ist und leicht 
defekt wird. An del' Lidflache 
kommt die Vaccinola mit gleich
zeitigem Auftreten an anderen 

4 jah!". Miidchen. Das von Geburt schwachliehe Kind K6rperstellen, bei del' soge
wurde erst mit 4 Juhren geimpft. 10 Tage nach der 
lmpfung entstand (lie Liderkmnlmng, die schon nuch namlten generalisierten Vac-

4 Tagen obige Ausbreitung zeigte. cine, zur Beobachtung. Auf 

einer leicht ger6teten und geschwellten Stelle des Lidrandes oder del' 
Lidflache zeigt sich eine Papel mit durchscheinender Spitze, die sich in 
del' weiteren Form eines Blaschens ungefahr bis zu dem Umfang einer 
kleinen Erbse vergr6Bert. Das Blaschen ist perlmutterahnlich grau ge
farbt mit einer dellenartigen zentralen Einziehung und entwickelt sich 
ungefahr am 8.-10. Tage unter Zunahme del' entzundlichen Schwellung 
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zu einer eitrigen Pustel, die aber nicht wie an anderen Rautstellen ein
trocknet. Die Vaccinola erscheint vielmehr als ein £laches Geschwlir des 
Lidrandes deswegen, weil der Lidrand bestandig mit meln' odeI' weniger 
vermehrter und iiberflieBender Bindehaut£liissigkeit benetzt und da
durch, wie bei der Variola (s. S. 23), eine Vertrocknung unmoglich 
gemacht wird. ZUR NEDDEN (1906) meint, daB infolge der schon friih
zeitig auftretenden Lidsehwellung die Lidrander gegeneinander ge
preBt und dadurch die in del' Entwieklung begriffenen Blasehen friih
zeitig zum Platzen gebracht will'den. Del' Grund eines solehen Impf
gesehwiires ist mit einem pseudodiphtherisehen Belag bedeekt, und 
nicht selten besteht die N eigung zur VergroBerung, sei es dureh N ekrose 
der die erkrankte Stelle umgebenden Raut, sei es, daB in der naehsten 
Nahe del' primaren Gesehwiire sekundare Infekte stattfinden. Gehen 
die Gesehwiire ineinander iiber, so kann beispielsweise die ganze laterale 
Halfte des Lidrandes in ein einziges Geschwi:ir verwandelt werden. 
Doeh konnen selbst mehrere Infekte im AnsehluB an die primare Impf
pustel isoliert bestehen und der Lidrand erscheint alsdann von einer 
groBeren Zahl von nebeneinandergereihten Impfpusteln besetzt. Seln' 
haufig kommt es zu einer Abklatsch-Vaccinola an korrespondierenden 
Stellen des Ober- und Unterlides, wobei wohl anzunehmen ist, daB die 
Ubertragung beim LidsehluB erfolgt. An der erkrankten Stelle fallen 
die Cilien aus. Die nekrotisierende Tendenz einer Vaceinola zeigt sich 
in einem starkeren Odem der Lidhaut und der benachbarten Gesichts
haut, wie beispielsweise bei einem Sitze der Vaceinola am Unterlide 
die benachbarte Wangenhaut stark ansehwellen kann. Die Praauri
kulardriise del' el'krankten Seite ist regelmaBig gesehwollen und auf 
Druck etwas empfindlieh. Fieberbewegungen konnen bis zu 38, \)0 C. sich 
einstellen. Selten greift ein Geschwiir des Lidrandes auf die Tarsal
bindehaut iiber; haufiger erfolgt wohl auf dem Wege des Kontaktes 
ein Infekt der Scleralbindehaut an der del' Lidpustel gegeniiberliegen
den Stelle, indem die Pustel bei der Lidbewegung auf der Oberflache 
der Seleralbindehaut scheuert. Dureh sekundal'e Beteiligung del' Rorn
haut in Form von Gesehwiiren odeI' Keratitis disciformis mit Ausgang 
in schwerer Sehstorung und selbst Erblindung kann die Impfpustel 
tragische Bedeutung erlangen. 

1m weiteren Verlaufe reinigen sieh die Gesehwiire, und nach 
2-3 Wochen p£legt die Reilung beendet zu sein, wobei gewohnlich 
eine nur oberflachliche N arbe zuriickbleibt. DaB iibrigens gelegent
lieh eine tiefere Vernarbung Platz greifen kann, beweist die Beobach
tung eines dauernden Verlustes der Cilien (SCHAPRINGER 1890 und 
VOSSIUS 1898). 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. AutI. Schreiber. 4 
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Die Vaccinola tritt bald ein-, bald doppelseitig auf. Nach einer Zu
sammenstellung von SCHIRMER (1900) war von 34 in der Literatur 
bekannt gewordenen Beobachtungen und 4 eigenen einmal primar 
die Hornhaut, dreimal die Bindehaut befallen. Die iibrigen Erkran
kungen betrafen stets den inter marginal en Teil des Lidrandes. 

Die Ubertragung des Impfstoffes geschieht auf verschiedene 
Weise, einmal durch Autoinokulation, wie dies auch bei der generali
sierten Vaccine der Fall ist. Die Kinder kratzen sich an den geimpften 
Stellen des Armes und reiben mit den infizierten Handen an den Augen 
oder an anderen K6rperstellen. Die Haftung des Impfstoffes vollzieht 
sich um so leichter an Hautstellen, die maceriert oder von einer ekze
mat6sen Erkrankung befallen sind, was besonders fiir den Lidrand zu
trifft. Die Abklatsch-Impfpustel hat bereits oben Erwahnung gefunden. 
Nach PIHL (1900) waren unter 50 Fallen von Lidvaccine 8 durch 
Selbstinfekt entstanden. Gew6hnlich aber entwickelt sich eine Lid
vaccine durch Ubertragung des Impfstoffes von Geimpften auf andere 
durch verunreinigte Finger und bei gemeinschaftlichem Gebrauch von 
Handtiichern, Badewannen und ahnlichen Gegenstanden. Bei Kindern 
vollzieht sich die Ubertragung durch den U mgang mit geimpften Ge
schwistern, bei Mi:ittern und Pflegerinnen durch die Wartung von ge
impften Kindern, haufig durch ein Anlehnen mit der Gesichtsflache 
und die dadurch vermittelte Beriihrung mit der geimpften Armstelle. 
Arzte infizieren sich beim Impfgeschaft (CRITCHETT 1876, SENUT 1885 
und EAGLETON 1899) unmittelbar odeI' durch Ubertragung des Impf
stoffes wahrscheinlich durch die verunreinigten Hande. 

Die Erreger der natiirlichen Pocken (Variola) sowie del' Schutz
pocken (Vaccinola) sind trotz del' zahh'eichen einschlagigen Arbeiten 
noch nicht sicher bekannt. - GUARNIERI fand in den Hautepithelien 
der Pocken- und Vaccinepusteln ein parasitares Gebilde, Cytorrhyctes 
genannt, das er, ohne die Hiille vom Parasiten zu trennen, als einheit
liches K6rperchen auffaBte und welches er als den Erreger del' Pocken 
ansprach. Diese sogenannte GUARNIERISchen Vaccinek6rperchen 
sind am leichtesten in den charakteristischen Impfpusteln auffindbar, 
welche durch Verimpfung von Pockenpustelinhalt auf die Kaninchen
hornhaut entstehen. v. PROWAZEK (1905) laBt die Hiille des Parasiten 
aber nicht vom Parasiten, sondern vom Kern der Wirtszelle stammen 
und benennt deswegen den Parasiten nicht mehr Cytorrhyctes, sondern 
»Initialk6rper «. SIEGEL fand als Vaccineparasiten nicht nur in. den 
geimpften Hautpartien, sondern auch im Blute schwarm end einen zu 
den Flagellaten gerechneten Cytorrhyctes. BONHOFF beschrieb bei 
Vaccine Spirochaten. MUHLENS und HARTMANN (1906) ziehen die 
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Untersll.chungsergebnisse SIEGELS und BONHOFFS in Zweifel. Die 
GUARNIERISchen Korperchen werden nicht als Parasiten, sondern als 
Produkte einer regressiven Metamorphose der Kernsubstanzen der 
Epithelien aufgefaBt, wahrend MUHLENS und HARTMANN die Initial
korper v. PROWAZEKS als Trager des Virus anzuspreehen geneigt sind. 

Anatomisehe Untersuchungen liegen von FROHLICH (1896) und 
SCHIRMER (1900) vor. 1m ersteren Faile bestand zugleich ein Ekzem, 
so daB der Befund nicht einwandfrei verwertbar erscheint. SCHIRMER 
untersuchte den weiBlichen Belag des GeschwUrsgrundes einer Vaccinola 
und fand ein Gewirr von Fibrinfaden, untermischt mit Leukocyten 
und zahlreichen Bakterien, besonders Streptokokken. Etwas tiefer 
nahm die Fibrindurchtrankung ab, die Leukoeyten wurden zahlreicher 
und bald fanden sich auch einzelne Epithelgruppen, die augenschein
lich der Stachelzeilenschicht angehorten. Die Kerne waren gut farbbar. 
Zeichen einer ailenfails den Papillarkorper erreiehenden Nekrose fehlten. 
Zahlreiche Streptokokken waren noch um die Haarbalge sichtbar, 
wodurch vielleieht das Ausfailen der Cilien erklarbar ist. 

Differentialdiagnostiseh konnten zunachst die pseudodiphthe
rischen Geschwiire am Lidrande, denen die Vaccinola in einem gewissen 
Stadium zuzurechnen ist, mit wirklich diphtherisehen verwechselt 
werden. Die echte Diphtherie kommt aber hochst selten am Lidrande 
vor und befallt in der Regel gleichzeitig in charakteristiseher Weise 
die Bindehaut. - Auch der Nachweis der GUARNIERISehen Korper
chen kann zur U nterscheidung zwischen Vaceinola (bzw . Variola) und 
anderen pustulosen Affektionen, insbesondere auch Varieellen heran
gezogen werden. Ferner kommt noch der weiehe und harte Schanker 
differentialdiagnostiseh in Betraeht. Der weiche Sehanker ist auBerst 
selten an den Lidern anzutreffen, zeigt scharfe Rander sowie einen 
speekigen Belag und hat die N eigung, in der Flache und in der Tiefe 
fol'tzuschreiten. Beim hart en Schanker erscheint del' Grund speckig 
und graugelb, der Belag laBt sich nicht abwischen und insbesondere 
ist die Umgebung hart infiltriel't. In zweifelhaften Failen erkundige 
man sieh naeh dem Vorhandensein von geimpften Kindern in der Fa
milie. Aueh kann eine Abimpfung vorgenommen werden, doch liegt 
dabei die Moglichkeit vor, daB, wie dies in einem von STERATH (1900) 
mitgeteilten Faile eintrat, keine Impfpustel angeht. Der negative 
Ausfail dieser Impfung findet darin seine Erklarung, daB durch die 
Vaccinola der Lidhaut schon eine Immunitat gegen den Impfstoff 
eingetreten war. In dem beobachteten Faile hatte eine Impfung in 
del' Kindheit mit Erfolg stattgefunden, em.e Revaccination war abel' 
nieht vorgenommen worden. 

4* 
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Die Behandlung ist bei bereits vorhandener Impfpustel eine rein 
symptomatische und besteht in dem Bestreichen der erkrankten Stelle 
mit einer Bor- oder Sublimat-Vaselinsalbe und Auflegen eines damit 
bestrichenen Lintlappchens. Um so wichtiger ist die Prophylaxe: 
Anlegen von Verbanden auf die Impfstellen, um eine Beriihrung der 
Pusteln durch den Impfling zu verhiiten. RegelmaBige sorgfaltige 
Reinigung der Hande der mit dem Geimpften in Beriihrung kommen
den Personen. Mit Ekzem behaftete Kinder diirfen grund
satzlich nicht geimpft werden. 

§ 26. Der weiche Schanker, das Ulcus molle, ist eine seltene 
Erkrankung der Lidhaut. Nach einer Zusammenstellung von 66 Fallen 
von weichem Schanker waren die Augenlider 3mal befallen (EUDLITZ 
1897). Als Infektstelle del' Lidhaut erscheint der Lidrand oder der 
Lidwinkel und wohl ausschlieBlich die Ubergangsstelle der Haut des 
Liclrandes in die Schleimhaut. N ach anfanglich starker Rotung zer
fallen bald die oberen Cutislagen und die Oberhaut wird eitrig ab
gehoben (subepidermoidaler AbsceB). Der GeschwUrsgrund zeigt ein 
speckiges oder gelbliches Aussehen und sondert reichlich Eiter ab, 
wahrend die Geschwiirsrander stark gerotet, scharf ausgeschnitten und 
von weichel' Beschaffenheit sind. Die erkrankte Stelle hat die GroBe 
einer Linse und etwas dariiber. Wie an anderen Korperstellen, so 
kommt es auch bei dem weich en Lidschanker zu einer regionaren Lymph
adenitis, wobei in erster Linie die Praaurikularclriise entsprechend del' 
erkrankten Seite schmerzhaft anschwillt. 

1m weiteren Verlaufe kann das Liclrandgeschwiir auf die an
stoBende Bindehaut iibergreifen. Nach 2---4 Wochen tritt eine Ver
narbung ein, wobei die N arbe aber weich bleibt; sie zeigt sich in Fallen, 
in denen das Geschwiir -libel' den Liclrand auf die Bindehaut iiber
gegriffen hat, als flache Einkerbung. Die Prognose ist also giinstig. 

Del' Erreger des Ulcus moUe ist del' zuerst von DUCREY be
schriebene und von KREFTING und UNNA bestatigte Strepto bacillus, 
dessen Spezifitat dmch die Moglichkeit der Ziichtung sowie del' Er
zeugung neuer Ulcera mollia mit den Kultmen sichergestellt ist. Zu 
bemerken ist, daB del' Infekt stets einlokaler bleibt und dmch Impfung 
mit dem Eitel' des Geschwiirsgrundes auf jeder Hautstelle ein weichel' 
Schanker, sogenal1l1ter Impfschanker, hervorgerufen werden kann, 
dessen Entwicklung schon il1l1erhalb 12-24 Stunden stattfindet. Die 
Haftung des Virus am Liclrande setzt eine Oberhautlasion voraus. 

In den vonGALEzowSKI (1872, nach v. MICHEL) undOLE BULL(1894) 
mitgeteiltenFallen handelte es sich um eineAutoinokulation wahrschein-
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lich mit verunreinigten Fingern, da zugleich ein weicher Schanker am 
Penis vorhanden war. RIRSCHLER (nach V.lVIICHEL) berichtet iiber einen 
Infekt bei einem Arzte, der dadurch entstand, daB bei der Behand
lung eines weich en Schankers Fliissigkeit an das Auge gespritzt war. 

Fiir die Behandlung empfiehlt sich das Aufstreuen von Jodoform; 
auch das Sozojodolnatrium wird in Anwendung gezogen. 

§ 27. Der lVIilzbrandinfekt der Lidhaut lokalisiert sich auf der 
LidfHiche als lVIilzbraudkarbuukel und seltener als lVIilzbrand
odem. 

Der lVIilzbrandkarbunkell) (Anthrax, Pustula maligna) ent
wickelt sich nach einer Inkubationszeit von 2-3 Tagen als ein kleiner 
roter Fleck, der stark juckt und brennt, sehr bald sich zu einer Papel 
erhebt und nach ungefahr 12-15 Stunden als ein blaurotes Blaschen 
mit blutig-seroser Fliissigkeit erscheint. Rasch entsteht aus dem 
Blaschen, besonders wenn es aufgekratzt wird, ein schmutzig oder 
schwarzlich aussehender eingesunkener Schorf, der sich vergroBern 
und die ganze Lidflache einnehmen kann. Den Rand des Schorfes 
bildet ein wulstiges entziindliches Infiltrat, auf dem noch ein oder 
mehrere seros-blutige Blaschen - diese in kranzformiger Anordnung -
entstehen konnen. Die Raut in der Umgebung des erkrankten Lides 
und die Bindehaut sind mehr oder weniger odematos. Die regionaren 
Lymphdriisen, die Praaurikulardriise sowie die Submaxillardriisen, 
sind entziindlich geschwellt, wie dies auch beim lVIilzbrandodem der 
Fall ist. 

1m weiteren Verlaufe kommt es zu einer demarkierenden Eiterung 
mit Losung des Schorfes, zu Granulationsbildung und Vernarbung der 
Lidhaut mit Auswartsstellung des erkrankten Lides, einem Narben
ectropium. 

Das lVIilzbrandodem (Oedeme charbonneux ou malin) ist durch 
eine teigig-weiche, durchscheinellde, odematose Schwellung der Lidhaut 
gekennzeichnet, wobei besondere subjektive Empfindungen fehlen. 
Anfangs von blasser Farbe, wird das erkrankte Lid bald rot oder blau
rot und es entwickeln sich Blasen und Blaschen, die platz en und mit 
Schorfbildung einhergehen. Die odematOse Schwellung kann sich rasch 
iiber die Raut des Gesichtes, des Kopfes und des RaIses verbreiten 
und in wenigen Tagen zum Tode fiihren (lVIAUVEZIN u. DEBRON, nach 
v. MICHEL). Raufig kommt es zu ausgedehnten Nekrosen der Lidhaut 
mit hochgradiger Vernarbung und Ectropium des erkrankten Lides. 

1) V gl. Anm. S. 39. 
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Fiebererscheinungen werden in ungefahr 25 % del' Falle von Milz
brandinfekt del' Haut beobachtet und p£legen nach wenigen Tagen 
zu verschwinden, dauern abel' in schweren Fallen, d. h. bei allgemein 
gewordener Erkrankung bis zum Tode fort. 23-26 % del' Falle von 
Hautmilzbrand fUhren zum Tode. Zu einer Aligemeininfektion kommt 
es wohl deswegen verhaltnismaBig selten, weil durch denlymphatischen 
Apparat die weitere Verschleppung des Virus verhindert wird. In del' 
weitaus groBeren Zahl del' Falle wird nur ein Lid, das Oberlid, und 
zwar vorzugsweise beim Milzbrandodem befallen. Manchmal erkranken 
beide Lider einer Seite zugleich odeI.' es p£lanzt sich die Erkrankung 
von dem zuerst infizierten Lid auf das andere del' gleichen Seite fort. 
Selten wird zuerst ein Lid del' einen und daml das gleiehe del' anderen 
Seite ergriffen, wie in einem Falle von SCHIESS -GElVIUSEUS (1871), in 
dem zuerst das linke und nach 2 Tagen das rechte Oberlid erkrankte. 

Von okularen Komplikationen werden eine nekrotische Ab
stoBung del' Homhaut (HIMLY 1843 U. DROSTE 1835, nach v. MICHEL), 
N etzhautblutungen und eine doppelseitige Opticusatrophie (MANOLESCU 
1911) erwalmt. 

Die Haufigkeit des Vorkommens des Milzbrandinfekts an den 
verschiedenen Korperstellen veranschaulicht eine Zusammenstellung 
(1906) von 1077 Erkrankungen: Kopf und Gesicht waren in 490 und die 
oberen Extremitaten, insbesondere die Hand, in 370 Fallen befallen. 
N ach THIELMANN S (nach v. MICHEL) Ubersicht wurde del' Anthrax 57 mal 
im Nacken beobachtet, je einmal auf dem rechten Scheitelbein und 
auf del' Glabella, 3 mal in del' Augenbrauengegend, 2 mal auf dem oberen 
Lide, 7 mal auf den 'Wangen, einmal auf del' N ase, 3 mal auf del' Ober
lippe, 5mal auf dem Kinn und Unterlippe, 4mal hinter den Ohren, 
6mal in del' Gegend del' Par otis, 15 mal an verschiedenen Stellen des 
Unterleibes, 10 mal in del' Inguinalgegend, 23mal auf den oberen, 
29mal auf den unteren Extremita ten, 35 mal auf den Nates und dem 
Os sacrum und 119 mal an verschiedenen Stellen. 

Die Ubertragung del' Milzbrandbacillen geschieht an ober
flachlich verletzten Stellen durch unmittelbare Beruhrung mit infi
zierten Handen. WILMS (1905) beobachtete bei einem Fleischer 6 Tage 
nach einem KuhhornstoBe gegen das Unterlid an diesem ein lokales 
Milzbrandodem, das auf die betreffende Gesichts- und Halshalfte uber
griff. Auch eine Ubertragung durch Mucken ist moglich, sei es, daB sie 
mit ihrem BiB die an ihnen haftenden Milzbrandbacillen verimpfen, 
sei es, daB del' BiB einen Juckreiz hervorruft, del' zum Kratzen ver
anlaBt, und hierbei durch infizierte Hande die Ubertragung vermittelt 
wird (CARRON DU VILLARDS, nach v. MICHEL). Infiziert werden Personen, 



Anthrax. Malleus. 55 

die mit Tieren odeI' mit von diesen stammendem Material zu tun haben, 
wie Hirten, Schafer, Viehknechte, Tierarzte, Schlachter und Arbeiter, 
die in Gerbereien und ahnlichen Betrieben beschaftigt sind. So kann 
auch die Ansteckung durch Felle von milzbrandkranken Tieren er
folgen, und zwar durch bloBe Beriihrung sowie beim Abhauten eines 
milzbrandkranken Tieres (CARRON DU VILLARDS, SICHEL, LIS FRANC , 
GROSZ, MAUVEZIN, RUETE, nach v. MICHEL). 

Vorzugsweise erkrankt das mannliche Geschlecht zwischen dem 30. 
und 40. Lebensjahre. Nach einer Zusammenstellung von MORAX (1907) 
sind Ober- und Unterlid in gleich haufiger Weise beteiligt. Bei 50 Be
obachtungen von Lid-Anthrax war del' Ausgang in 15 Fallen todlich. 

Difierentialdiagnostisch ist eine Verwechselungdes Anthrax 
mit einem Erysipel odeI' einem Karbunkel anderer Atiologie zu beriick
sichtigen. Man denke stets daran, daB del' Milzbrand eine charakte
ristische Erkrankung ganz bestimmter Beruisarten ist. Entscheidend 
ist del' mikroskopische Nachweis von Milzbrandbacillen, das kulturelle 
Verfahren und die Verimpfung auf Mause. Wenn die Milzbrandbacillen 
schon in das Gewebe tiefer eingedrungen sind, werden sie zuweilen 
nicht mehr in del' Pustel und im Schorf gefunden, sondern man sucht 
nach denselben am aussichtsreichsten in del' Peripherie del' erkrankten 
Stelle. Meistens sind die Bacillen nur in del' erst en W oche nachweiB
bar. Bei todlichem Ausgang wurden iibrigens aus dem Blute auBer 
Milzbrandbacillen verschiedene Eitererreger geziichtet. 

Prognostisch ist die Moglichkeit einer Allgemeininfektion zu 
beriicksichtigen, wenn auch die Erkrankung verhaltnismaBig haufig 
ortlich beschrankt bleibt. 

Was die Behandlung betrifft, so sind vor allem solche Eingriffe 
zu vermeiden, welche eine Aufnahme del' Bacillen in das Blut befordern 
konnten, wie Incisionen. Es geniigen desinfizierende U mschlage odeI' 
desinfizierende Salbenverbande. WILMS (1905) berichtete iiber giinstige 
Erfolge durch Seruminjektionen. In jiingster Zeit werden auch Sal
varsaninj ektionen empfohlen. 

§ 28. Selten wird die Lidhaut Sitz eines primal' en Infekts (KRA
JEWSKI 1871 und SCHEBy-BuCH 1878) mit Rotzbacillen. Der 
Rotz, Malleus odeI' Morve, kann akut und chronisch auftreten. 

Die Haupterscheinungen des akuten Rotzes, der unter heftigen, 
selbst mit Delirien einhergehenden Fieberbewegungen einsetzt, bestehen 
bei gleichzeitig hochgradiger Schwellung und Rotung del' Lidhaut in 
einem knotenartigen, karbunkelahnlichen Infiltrat odeI' einer mehr 
diffusen phlegmonosen Entziindung mit AbsceBbildung. Die Knoten 
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erweichen im Zentrum und es entsteht ein kraterformiges Geschwiir mit 
unterminierten Randern und eitrig belegtem Grunde. Das Geschwiir 
kann sich durch AbstoBung von nekrotischen Hautpartien mehr und 
mehr vergroBern. Fernerhin kommt es zu einer akuten, schmerzhaften 
Entziindung der regionaren Lymphdriisen, der Praaurikular- und Sub
maxillardriisen. Gelangen die Rotzbacillen in die Blutbahn, so ent
stehen erythematose oder roseolose Hautexantheme mit Pustelbildung 
und furunkelahnlichen Geschwiiren, Rhinitis und Entleerung von reich
lichem blutig-rotzigen Schleim aus der N ase. Durch Infektion del' 
Lungen, die sich als typische Pneumonie dokumentiert, oder des Dar
mes oder del' Meningen fiihrt der Rotz innerhalb weniger Wochen 
zum Tode. 

Beim chronischen Rotz sind die Allgemeinerscheinungen weniger 
intensiv und die Hauterkrankung zeigt einen mehr regionaren Charakter. 
Es entstehen groBere Knoten odeI' wurmformige Strange, aus denen 
sich Geschwiire entwickeln, die einen sehr torpiden Vedauf und geringe 
N eigung zur Verheilung zeigen. Die Geschwiire vergroBern sich ex
zentrisch, in del' N achbarschaft finden sich neue Knoten, die durch 
Strange (infiltrierte LymphgefaBe und Venen) untereinander verbunden 
sind. Durch die eitrige Einschmelzung del' Knoten und Strange ent
stehen unterminierte Geschwiire und fistulose Gange. 1m weiteren 
Vedauf kann eine Heilung eintreten. Ein todlicher Ausgang erfolgt 
durch Marasmus odeI' durch Ubergang des chronischen Zustandes in 
einen akuten. 

Der Rotz kann sich auf ein Lid beschranken, doch konnen auch beide 
Lider oder jederseits ein Lid befallen werden. So beobachtete KRA
JEWSKI (1871) eine Ulceration auf dem rechten Unterlid und einen 
harten Knoten mit AbstoBung brandiger Gewebsteile auf dem link en 
Obedid. 

Die Ubertragung findet durch den Maul- und Nasenschleim oder 
den Geschwiirseiter rotzkranker Pferde statt. Daher werden fast aus
nahmslos nur Personen befallen, die mit rotzkranken Pferden zu tun 
haben, wie Pferdewarter, Pferdehandler, Kavalleristen, Abdecker. 
In einem FaIle von KRAJEWSKI (1871) war del' Infekt bei einem Kinde 
dadurch entstanden, daB dasselbe mit Stroh, das rotzkranken Pferden 
gedient hatte, in Beriihrung gekommen war. Die Inkubationszeit 
betragt meistens 3-5 Tage. Auch auf embolischem "\Vege konnen 
knotchenformige Rotzinfiltrate und -geschwiire entstehen. Solche 
waren nach einer Beobachtung von NEISSER (1892) am linken inneren 
Lidwinkel mit Ubergreifen auf die Conjunctiva bulbi und an ver
schiedenen anderen Korperstellen vorhanden. 
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Differentialdiagnostisch ware die Mi::iglichkeit einer Verwechs
lung mit tuberkuli::isen oder syphilitischen Geschwiiren, ferner mit 
Milzbrand, Erysipel und Aktinomykose in Rechnung zu stell en. Zu 
beachten ist der Beruf des Kranken. Wegen der wenig charakteristi
schen Form der Rotzbacillen wird die Diagnose in der Regel nur durch 
Kulturversuche und Impfexperimente (Verimpfung von Rotzmaierial 
in die Bauchhi::ihle eines mannlichen Meerschweinchens, nachfolgende 
rotzige Hodenentziindung innerhalb einer Woche, bequemer N ach
weis von Rotzbacillen in den Hoden, STRAUS scher Tierversuch) sicher
gestellt. TEDESCHI (1892) infizierte experimentell den Augapfel mit 
Rotzbacillen. Von hier setzte sich die Erkrankung auf die Bindehaut 
des Lides und noch auf das Lid selbst fort, wobei der Tarsus, die Lid
driisen und schlieBlich auch die Epitheldecke zersti::irt wurden. 

Die Behandlung der Kranken, die vor aHem zu isolieren sind, 
hat die Allgemeinerscheinungen zu beriicksichtigen. Lokal kommt 
Ausschneiden der Rotzknoten und -geschwiire in Betracht. Andere 
MaBnahmen, wie Auskratzen mittels des schar£en Li::iffels, sind zu 
vermeiden, da sie geeignet sind, eine Verbreitung der Bacillen mecha
nisch zu begiinstigen. 

§ 29. Nekrose, Gangran, Diphtherie. Die Nekrose (lokaler 
Gewebstod) odeI' del' Brand tritt an del' Lidhaut, wie an anderen 
Hautstellen, in zwei Formen auf, namlich als trockener Brand 
(Necrosis sicca, Mumificatio) und als feuchter Brand (Necrosis 
humida). Die Bezeichnung: Gangran ist nul' bei dem feuchten stink en
den Brand anzuwenden, wo die lokale Gewebszersetzung unter dem 
EinfluB odeI' mindestens unter del' Anwesenheit von Faulnisbakterien 
er£olgt (1914). 

Beim trockenen Brande zeigt sich die Lidflache nach voraus
gegangener starker Schwellung dunkelbraunrot odeI' schwarzlich ver
farbt, zugleich trocken und hart dadurch, daB eine ,Vasserverdunstung 
von del' Oberflache nach del' Tiefe zu er£olgt. Infolgedessen haftet del' 
erkrankten Lidhaut eine braunlich-schwarze lederartige Kruste an. 

Beim feuch ten Brande ist die Lidhaut anfanglich geschwellt 
und blaB odeI' blaulich ver£arbt, spateI' mehr schwarzrot. Bald erhebt 
sich die Epidermis in ri::itlich gefarbten Blasen, den sogenannten Brand
blasen, und li::ist sich fetzenartig ab, wobei das so freigelegte Corium 
eine dunkelrote Farbung zeigt. Del' erkrankte Lidhautteil wird als
dann in ein miBfarbiges schwarzliches Gewebe verwandelt, das mehr 
und mehr zer£allt und als eine von Gewebsfetzen bec1eckte geschwiirige 
Flache erscheint (Abb. 5). 
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1m weiteren Ve rl auf e entwickelt sich urn die brandig gewordene 
LidfHiche eine demarkierende Entziindung und die Grenze des toten 
und gesunden Gewebes wird durch eine scharfrandige entziindliche 
Linie in Form eines schmalen rot en Saumes gekennzeichnet. Zwischen 
dem toten Gewebe und dem in der Grenze sich entwickelnden Granu
lationsgewebe (Granulationswall) befindet sich eine rinnen- oder graben
artige, mit Eiter angefiillte Vertiefung. Sobald durch die Granulations
schicht die Verbindungen allseitig gelost sind, wird das tote Gewebe 
spontan abgestoBen. Die Reilung erfolgt mit mehr oder weniger aus
gedehnter Vernarbung der Lidhaut, die ein N arb en ectropium zur Folge 
haben kann. Von der N ekrose wird immer nur die Raut der LidfUiche 
betroffen, der Lidrand bleibt davon verschont, selbst dann, wenn 

die N ekrose beide Lider befallt 
(s. Abb. 5) oder sicn noch von der 
Lidhaut auf die benachbarte Ge
sichtshaut fortpflanzt. Dies diirfte 
wohl dadurch zu erklaren sein, daB 
der Lidrand von allen Teilen des 
Lides am reichlichsten mit Blut
gefaBen versehen ist, daher am 
besten ernahrt wird (ROMER 1899). 
In einigen Fallen besteht eine 
groBe N eigung der Lidnekrose zur 
Flachen- und Tiefenausdehnung. 
In einer derartigen Beobachtung 

Abb.5. AusgedehuteNei<roseam Ober-und UnterJid ROMERS (1899) war im AnschluB 
im Gefolge von Eczema impetiginosum. (Nat. GroBe.) 

an Varicellen bei einem 8 monati-
gen Kinde die Raut des linken Oberlides vom Augenbrauenbogen bis 
2 mm vom freien Lidrand entfernt und vom auBeren bis zum inneren 
Augenwinkel nekrotisch geworden. Nicht bloB das Unterhautzellgewebe 
und die Muskulatur war zerstort, sondern auch der Tarsus in eine 
schmierige Masse verwandelt und ein fotider Geruch iiber der bran
digen Flache vorhanden. Dazu gesellte sich noch eine diffuse Phleg
mone der Kopfhaut, wobei die ganze Kopfschwarte eitrig infiltriert 
war. Trotz dieser schweren Erscheinungen trat Reilung mit derber 
Vernarbung und einem geringen Ectropium der lateralen Lidhalfte 
ein. VIX (1903) beobachtete bei einem 6wochigen Kinde eine Nekrose 
aller 4 Augenlider, dazu eine solche der rechten Thranensackgegend. 
Einen ahnlichen Fall teilt MARLOW (1901) mit. Bei einem 3wochigen 
schlecht genahrten Kinde wurde zuerst das Oberlid, dann das Unterlid 
einer Seite nekrotisch, ferner die Raut der Augenbraue und die 
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benachbarte Gesichtshaut. 1m weiteren Verlaufe kann auch ein tod
licher Ausgang durch Septicopyamie erfolgen (VALUDE 1890). 

Als Ursachen fiir die Lidnekrose kommen zunachst die auch an 
anderen Hautstellen zur N ekrose fiihrenden Einwirkungen mechani
scher Art wie Quetschungen, ausgedehnte Zerreillungen, chemische 
und thermische Einfliisse in Betracht. Von chemischen Einfliissen 
hebt v. MICHEL das die Lidhaut stark atzende Gift der Kreuzspinne 
hervor, durch welches das Bild eines trockenen Brandes entsteht, eine 
Beobachtung, die auch anderweitig gemacht wurde; von thermischen 
Einwirkl;mgen waren hohe Kaltegrade zu erwahnen. PLAUT (1900) 
teilt eine N ekrose der Lidhaut mit, die nach Auflegen einer Eisblase 

Abb. 6. Ausgedehnte Narbenbildung beider Augenlidpaare nnd des Nasenriickens nach Hantnekrose. 
(Natiirliche GroBe.) 

auf die Augengegend eintrat und nahm an, daB dadurch der Boden 
fiir einen zur N ekrose fiihrenden Infekt vorbereitet wurde. Bei einem 
N eugeborenen mit Blennorrhoe sah ich eine durch mehrtagige An
wendung von Eis, das direkt auf die Lider aufgelegt wurde, bedingte 
Lidnekrose neben porzellanartiger Hornhauttriibung. Durch dauernde 
Anwendung von heiBen Umschlagen kamen die Veranderungen, die 
hier als ischamische aufzufassen waren, langsam zur Heilung, ohne daB 
die Hitze den blennorrhoischen ProzeB nachteilig beeinfluBt hatte. 
Auch bei geringen Verletzungen der Lidhaut und ihrer Umgebung, 
bei Kratzwunden oder Insektenstichen (PES 1904) kann eine Nekrose 
auftreten. So sah v. MICHEL bei einem 2 1 / 2 jahrigen Knaben eine aus
gedehnte N ekrose der Haut beider Augenlidpaare, der Tranensackgegend 
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auf beiden Seiten und des Nasenriickens (s. Abb. 6), die im Anschlusse 
an eine kleine oberfHichliche Verletzung der Raut des Nasenriickens 
durch Fail auf einen Stein entstanden war. Die Nekrose erstreckte sich 
tief in das Unterhautzeilgewebe und in die Muskulatur. Die Wund
Wi-chen zeigten wenig N eigung zur Veruarbung, die schlieBlich unter 
Bildung von weiBlichen leistenartigen Strangen erfolgte (s. Abb. 6): 

Eine Lidnekrose kann sich ferner zu schon bestehenden Erkran
kung en der Lidhaut geseilen und ist dann entweder der Ausdruck einer 
Steigerung der urspriinglichen Infektion oder Folge einer Sekundar
infektion. Solche N ekrosen wurden bei Masern und ScharJach, bei 
Impetigo und beim Ekzema impetiginosum (HILBERT 1883, GIULINI 
1891, V. MICHEL 1902), bei Ekzempusteln (UHTHOFF und FRANKEL 1907, 
nach AXENFELD, Bakteriologie S. 60), bei Variceilen (ROMER 1899, 
ROLLESTON 1907, WINTERSTEINER 1907) und bei Variola beobachtet. 
AXENFELD (1904) beschreibt eine beginnende Gangran aller 4 Lider 
bei einer Streptokokkendiphtherie der Bindehaut im Anschlusse an 
Maseru. LANDESBERG (1874, Literatur S. 29) sah unter 270 Fallen 
von Augenerkrankungen bei Variola 4mal Phlegmone der Lider mit 
Nekrose, und ADLER (1874, Literatur S. 29) hebt hervor, daB die Lid
nekrose bei Pocken nicht selten sei. EpPENSTEIN (1914) beschreibt 
bei einer 57jahrigen Hebamme (Wassermannsche Reaktion positiv, 
Quecksilberkur von prompter Wirkung) einen syphilitischen Primar
affekt, der unter dem Bilde einer Lidnekrose verlief. 

Die lokalen Lidnekrosen bei Erysipel, Phlegmone und Milzbrand 
haben bereits oben Erwahnung gefunden. 

Als Infektionstrager wurden der Staphylococcus pyogenes aureus 
(POSSEK 1907, PLAUT 1900), der Streptokokkus (PLAUT 1901, MORAX 
1902, VALUDE 1890) und der Diphtheriebacillus gefunden. UHTHOFJ<' 
und FRANKEL (1907, nach AXENFELD, Bakteriologie S. 60) wiesen 
in den gleichzeitig vorhandenen Ekzempusteln virulente Diphtherie
bacillen und STEFFENS (1900) auBer Diphtheriebacillen Staphylo
und Streptokokken nacho Eine Zusammenstellung von PES (1904), 
welche die Literatur bis 1904 beriicksichtigt, ergab unter 10 Fallen 
zweimal Staphylokokken, siebenmal Streptokokken und einmal den 
Diphtheribacillus, vermischt mit anderen pathogenen Mikroorganismen. 
In einem von ROMER (1899) beobachteten FaIle von Lidnekrose und 
Varicellen fand sich im Eiter neben den Streptokokken noch del' 
gemeine Faulnisbacillus Proteus vulgaris RAUSER. - EpPENSTEIN 
(1914) stellte aus der Literatur von 1905 ab 7 Faile mit positivem 
Bakterienbefund zusammen und berichtete selbst iiber 3 neue Falle. 
]'iinfmal wurden Streptokokken gefunden, einmal in Mischinfektion 
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mit Staphylococcus pyogenes aureus. Der bei Lidnekrose frliher 
weniger bekannte Staphylococcus pyogenes aureus fand sich vier
mal, ein mal mit Streptokokken und ein mal mit Lues vergeseilschaftet. 
In einem FaIle wahrscheinlich traumatischer Nekrose (Lidwunde. HAR
LAN 1907) wurden Pneumocokken nachgewiesen. - Sehr interessant 
ist eine Beobachtung von primarer Diphtherie der Lidhaut mit 
postdiphtherischer Lahmung, liber welche LICHTENSTEIN (1919) be
richtet. Hier kam es zur Ausbildung eines die ganze Hahe des Ober
lids einnehmenden Geschwlirs mit festhaftender grauweiBer Membran
bildung am Grunde des Ulcus und am Unterlidrande (die Bindehaut 
war frei). Der Abstrich ergab Diphtheribacillen. Nach Einspritzung 
von Diphtherieserum rasche komplikationslose Reilung des Ulcus inner
halb 4 Wochen. Aber trotzdem traten knapp 6 \Vochen spater schwere 
Lahmungserscheinungen an. den Beinen sowie leichtere Parese der 
Arme und Nackenschwache am, die erst nach 2 Monaten verschwanden. 

Als durch mangelhafte Ernahrung bedingt sind die Lidnekrosen 
aufzmassen, die bei Syphilis - hier wohl hervorgermen durch eine 
hochgradige Endarteriitis der LidgefaBe --, beim Alkoholismus und 
beim Diabetes amtreten. Lidnekrose bei Diabetes wurde unter 500 
Fallen 2 mal beobachtet. Eine marantische Lidnekrose kann im Ge
folge von Typhus auf tr et en und auch atrophische Kinder befallen; 
eine solche wurde von MARLOW (1901) als Noma beschrieben. In einem 
FaIle (KIPP 1896) entstand eine senile Lidnekrose. wahrscheinlich auf 
arteriosklerotischer Basis. 

1m Sinne einer neurotischen Nekrose ware die Lidnekrose bei 
Rerpes zoster ophthalmicus zu beurteilen. In einem solchen von 
v. MICHEL beobachteten Faile war die Raut der ganzen linken Stirn 
und des linken Oberlides in eine lederartige, trockene, braune l\1embran 
umgewandelt. Eine wahrscheinlich auf. hysterischer Basis beruhende 
trophoneurotische Starung unter dem Bilde der Lidnekrose stellt der 
von v. REUSS (1910) beschriebene Fall dar. 

Metastatische Lidnekrosen kommen bei Septicopyamie zur 
Beobachtung. MITVALSKY (1893) berichtet liber eine im Gefolge einer 
eitrigen Endometritis entstandene bilaterale Lidnekrose und nahm 
Streptokokkenembolien in die vom Arcus tarsei entspringenden Arterio
len an. AxENFELD (1904) beobachtete eine metastatische Lidnekrose 
durch Staphylococcus aureus bei einem an Septicopyamie erkrankten 
Madchen. Joss (1901) beschreibt eine metastatische Streptokokken
nekrose nach Erysipel. 

SchlieBlich sei noch der Ausbreitung der Noma, des Wangen
brande s, am die Raut des Unterlides gedacht. Die dabei stattfindende 
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ausgedehnte Zerstorung bedingt einen sehr hochgradigen Lidhaut
defekt mit Ectropium, fUr dessen Entstehung der bedeutende Narben
zug nicht bloB der vernarbten Lidhaut, sondern auch der'Vangenhaut 
maBgebend ist. Als Erreger der Noma ist die Streptothrix anzusehen. 
1m Faile FRANKE (1908) ist die Diagnose Noma nicht gesichert, da die 
bakteriologische Untersuchung negativ war. 

Die Voraussage richtet sich nach del' Schwere der Allgemein
erscheinungen, wobei die Moglichkeit eines todlichen Ausganges vor
liegt; ferner nach der Ausdehnung del' ortlichen Prozesse, wobei ein 
durch N al'benzug entstehendes Ectropium in Betracht zu ziehen ist. 

Die Behandlung ist eine allgemeine; insbesondere sind Fieber 
und Herzschwache zu bekampfen. Die lokale Behandlung beschrankt 
sich zunachst auf die Desinfektion der erkrankten Stelle durch Reini
gung mit einer SublimatlOsung (1 : 3000) und Auflegen einer Resorcin
salbe. SpateI' sind die gelockerten brandigen Hautstellen mit Pinzette 
eventuell noch mit del' Schere zu entfernen und die granulierende 
Wundflache ist mit einer mildenFettsalbe zu bedecken. Bei Lidnekrose 
durch Erfrierung sind lange Zeit heiBe Umschlage anzuwenden. Bei 
Diphtherie ist das Heilserum in Anwendung zu ziehen. Bei Lues fiihrt 
die spezifische Behandlung oft rasche Heilung herbei; daher ist bei 
geringstem Verdacht einer luetischen Infektion die Anstellung der 
Wassermannschen Reaktion geboten. 
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c) Neurotische Entziindungen. 

§ 30. 1m Sinne einer neurotischen Entziindung wird der Her
pes der Lidhaut betrachtet, der in zwei verschiedenen Formen auf
treten kann, namlich als Herpes simplex circumscriptus odeI' 
facialis und als Herpes zoster, Giirtelausschlag odeI' Zona. Das 
Gemeinschaftliche diesel' beiden Entziindungsformen ist das Gebunden
sein der Blaschen- oder Pusteleruption an den Verlauf von sen
sibeln Trigeminusverzweigungen. Wenn weiterhin auch gleiche Ursachen 
bei der Entstehung eines Herpes facialis und zoster maBgebend sein kon
nen, so ist doch der klinischen Sonderstellung beider Formen Rechnung 
zu tragen, weshalb dieselben einer gesonderten Besprechung bediirfen. 

Beim Herpes simplex entstehen unter einem Gefiihl von Bren
nen auf einem diffus geroteten und geschwellten Bezirke der Lidhaut 
Gruppen von stecknadelkopfgroBen wasserhellen Blaschen. Der Inhalt 
derselben triibt sich, wird eitrig und vertrocknet zu gelblichen Krusten, 
die nach kurzer Zeit abfallen und fiir einige Tage eine gerotete, schil
fernde Haut hinterlassen. Mit del' Eintrocknung der Eruptionen voll
zieht sich auch eine Abnahme del' Rotung und Schwellung. 

Del' Sitz des Herpes simplex, del' an del' Lidhaut durchaus nicht 
selten auf tritt, ist ein sehr wechselnder. Mitunter beschrankt sich die 
Blaschenbildung nul' auf einen Teil des Intermarginalsaums. Die BIas
chen neigen sehr zur Konfluenz, zeigen abel' hier keine Vertrocknung 
zu Krusten wie an anderen Stellen, da die Oberflache des Intermarginal
teils bestandig von Bindehautfliissigkeit benetzt wird. In anderen 
Fallen ist nUT die Haut in der nachsten Nachbarschaft des auBeren 
Lidwinkels, die auBere Lidkante odeI' die Mitte der Lidflache, beson
ders des Untedides, befallen, seltener sind gleichzeitig Ober- und Unter
lid, noch seltener beide Augenlidpaare erkrankt. v. MICHEL hat Falle 
beobachtet, in denen zugleich beide Lidrander und einseitig del' auBere 
Lidwinkel und die Mitte des Unterlides Sitz von Efflorescenzen waren. 
In einem anderen Falle fand v. MICHEL im Vedauf einer Influenza eine 
Eruption an beiden Augenlidpaaren medial und lateral und am Unter
lide entsprechend del' Mitte del' Lidflache. Die Praauriculardriise der 
erkrankten Seite ist geschwellt. 

Zugleich mit dem Herpes del' Lidhaut kann auch ein solcher an 
anderen Hautstellen, z. B. an del' Oberlippe odeI' an dem Bindehaut
iiberzug del' Tranenkarunkel (HORNER 1871), auftreten. Es scheint, 
daB del' Herpes wiederholt dieselbe Stelle der Lidhaut befallen kann. 

Del' Herpes del' Lidhaut kann ferner, wie an anderen Hautstellen, 
als Begleiterscheinung von fieberhaften katarrhalischen Entziindungen 
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der Atmungsorgane auftreten, auch im Gefolge von Verdauungssto
rungen und im Zusammenhang mit der Menstruation. Letztere scheint 
nach v. MicHELS Edahrungen, was den Herpes der Lidhaut anlangt, 
eine haufige Ursache desselben zu sein. In einzelnen Failen erkrankt 
eine gewisse Zeitlang dieselbe Lidhautstelle bei jeder Menstruation. 
Auch ioh beobachtete 2 Faile von Herpes simplex der Lider, in welchen 
der Zusammenhang des ersten Auftretens und der Rezidive mit der 
Menstruation auBer Zweifel war. 

Die Dauer der ErkranImng betragt durchsohnittlich 2 Wochen. 
Hinsichtlich der Pathogenese ist zu bemerken, daB ein einheit

licher Entstehungsmodus fiir den Herpes simplex unwahrscheinlich ist. 
Sicherlich haben gar nicht selten gewisse nervose Momente fi:ir sein 
Zustandekommen Bedeutung. Man war geneigt, eine mechanische 
Reizung del' peripheren Trigeminusaste in den engen Knochenkanalen 
infolge der bei Fieber odeI' menstruellen Storungen eintretenden GefaB
erweiterung anzunehmen. \iVahrscheinlicher ist die Annahme einer toxi
schen Neuritis. 

Die lokale Behandlung besteht in dem Au£legen eines mit einer 
milden Fettsalbe bestrichenen Hautlappchens und spateI' in einer Be
puderung mit Amylum. N ach meiner Edahrung hat die Sublimatsalbe 
(1 : 2-3000), 2mal taglioh unter leichtem Verbande angewandt, eine 
auBerordentlich gunstige Wirkung. 

§ 31. Del' Herpes zoster befallt einseitig die Raut del' Lider und 
ihrer Umgebung, der Stirn und del' Wange, entsprechend del' Aus
breitung des I. und II. Astes des Nervus trigeminus. Derselbe ist 
charakterisiert durch Blaschengruppen, die in Form von Bandern odeI' 
Streifen auftreten und bis an die Medianlinie heranreichen, ohne die
selbe in del' Regel zu ii.berschreiten. 

Dem ersten Erscheinen des Herpes gehen in der Regel heftige neu
ralgische Schmerzen im Bereich des betreHenden Astes des Trigeminus 
voraus, ohne daB in diesem Prodromalstadium schon Veranderungen 
an del' Raut nachweisbar waren. Die Schmerzen konnen auoh fehlen. 
Zuweilen wird die Erkrankung durch Abgeschlagenheit und maBige 
Fieberbewegungen eingeleitet. 

Die Dauer dieses Vorstadiums ist verschieden, gewohnIich 24- 36 
Stunden, doch auch kurzer, 1-2 Stunden, in anderen Fallen einige 
Tage, ja in einem von VERNON (1875) beobachteten Fane sogar 1 Monat. 

Del' eigentlichen Herpeseruption geht eine Rotung und Schwellung 
del' Lid- und Stirnhaut Yorauf, welcher schon nach wenigen Stunden 
Gruppen von kleinen £lachen rotlichen In£i1traten in groBerer odeI' 
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geringerer Zahl folgen, die sich bereits nach 1-2 Tagen unter Abschilfe
rung zuriickbilden konnen, ohne daB sich die Infiltrate zu BHischen 
entwickeln. In solchen Fallen treten im klinischen Bilde Rotung und 
Schwellung mehr in den Vordergrund als die Eruptionen. Manchmal 
kommt es zu Nachschiiben, so daB neben alteren Infiltraten frische 
Gruppen von solchen sich finden. Durchschnittlich diirfte diese Er..: 
krankungsform 8 Tage bis zur Heilung beanspruchen, die an der Haut 
kaum Spuren zurii<ikzulassen braucht. 

Aus den Infiltraten entwickeln sich in der Regel Blaschen, die von 
einem geroteten Hofe umgeben sind. Der wasserhelle Inhalt der Blas
chen wird nach 2-3 Tagen trii.be und eitrig' und vertrocknet schlieBlich 
zu braunen Krusten, die abfallen und braune Flecken hinterlassen, 
die meist langere Zeit bestehen. Durchschnittlich diirfte diese Er
krankungsform sich im Verlaufe von 8-14 Tagen abspielen. In ein
zelnen Fallen kommt es aber zur Bildung groBer, bei dichter Eruption 
zusammenflieBender Blasen (Herpes zoster bullosus) oder zu Blu
tung en an der Basis der Blaschen, wodurch der Blaschengrund blutig 
suffundiert erscheint und zugleich del' Blascheninhalt eine blutige Bei
mischung erhalt (Herpes zoster hae morrhagicus). Die beim Ein
trocknen sich bildenden Krusten sind alsdann schwarzbraun gefarbt. 
Das erkrankte Gewebe wird durch Eiterung abgestoBen, so daB bei del' 
Heilung N arb en entstehen. Eine besonders hochgradige N arbenbildung 
begleitet den mit Verschorfung und N ekrose einhergehenden sogenann
ten Herpes zoster gangraenosus. Die Schorfe erscheinen einge
senkt in die Haut, trocken, lederartig, braun bis schwarzlich. In sel
tenen Fallen beschrankt sich die Schorfbildung nicht auf einzelne 
Blaschengruppen, sondeI'll del' gauze Hautbereich ist, ahnlich einer 
braunen Lederkappe, brandig geworden. Man erhalt den Eindruck, 
als ob eine tiefe Veratzung mit Salpetersaure odeI' Kalilauge stattge
funden hatte. Die Heilung kann alsdann 6- 8 Wochen, ja sogar meh
rere Monate beanspruchen. 

Wahrend des Bestehens der Eruptionen und nach Abheilung der
selben sind Parasthesien im Verbreitungsbezirk del' erkrankten N erven
aste vorhanden, haufig auch eine Herabsetzung del' taktilen Empfin
dung bei gleichzeitigen heftigen Schmerzen (sogenannte Anaesthesia 
dolorosa). 

Wie die Zahl del' Eruptionen und die Schwere der Erkrankung in 
weiten Grenzen wechseln kann, ebenso mannigfaltig gestaltet sich auch 
del' Sitz und die Art der Ausbreitung del' Eruptiontm, denen die Scha
digung eines gauzen Astes odeI' nur einzelner Verzweigtmgen des Trige
minus entspricht. Del' Herpesausbruch im ganzen Ausbreitungsbereich 
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des 1. Astes des N. trigeminus wird gew6hnlich als Zoster frontalis 
s. ophthalmicus bezeichnet, wobei mit der Lidhaut die betre£fende 
Stirnseite bis zum Scheitel hinauf erkrankt. 

Bei einer Herpeseruption ausschlieBlich im Bereiche des II. Astes 
des Trigeminus finden sich die Bl1ischen auf der Wange, deren Auf
treten medianwarts durch eine Verbindungslinie von der N asenspitze 
mit dem inneren Augenwinkel und lateralwarts durch eine solche
konvex verlaufende - des Mundwinkels mit der Schlafe begrenzt wird. 
Von den Schleimhauten kann die halbe Oberlippe, der halbe Gaumen 
und die halbe Zunge befallen sein. In welcher Weise bei einer Herpes
eruption im Bereiche des r: oder II. Trigeminusastes oder beider Aste 
zugleich die Haut des Ober- und Unterlides mitbeteiIigt wird, erhellt 
aus der Art und Weise der Versorgung der Lidhaut mit den genannten 
Asten. 

Nach ZANDER (1897) wird das obere Lid nicht aHein vom N. fron
talis, sondern auch von Zweigen des N. maxillaris versorgt. Vom inne
ren Lidwinkel her treten Zweige des N. inIraorbitalis in den medialen 
Teil des oberen Lides und in seinen lateralen solche des Ramus zygo
matico-facialis. Bisweilen gehen auch Zweige des N. inIraorbitalis in 
den lateralen Teil des oberen Lides. Das untere Lid wird nicht nur 
vom N. maxillaris versorgt, sondern erhalt auch seine Fasern aus dem 
N. frontalis. Die Nervi supra- und infraorbitales geben am inner en Lid
winkel Zweige fiir den medial en Teil des unteren Lides ab, zu dessen 
lateralem Teil der N. lacrymalis vom auBeren Lidwinkel her Aste ent
sendet. Demnach ware bei einer Blascheneruption auf der Haut des 
auBeren Lidwinkels del' N. lacrymalis als erkrankt anzusehen, bei einer 
solchen ganz medial am inner en Lidwinkel und am N asenriicken bis 
zur Nasenspitze der Nervus iniratrochlearis bzw. naso-ciIiaris. Del' 
Supraorbitalis erscheint hauptsachlich beteiIigt, wenn die auBere Halfte 
del' Stirn, und del' Supratrochlearis, WeIm die innere sich erkrankt zeigt. 

Selten erscheinen alle Verzweigungen des 1. Astes des Trigeminus 
betro£fen. Mitunter sind nul' vereinzelte Verzweigungen dieses Astes 
beteiligt. Haufiger ist zugleich mit dem 1. Ast des Trigeminus auch 
der II. erkrankt. In sehr seltenen Fallen (MOERS, nach v. MICHEL) 
sind aIle sensiblen Aste des Trigeminus und sogar doppelseitig 
ergri£fen. Endlich wurde auch ein Fall von Zoster universalis bei 
einem 30 jahrigen Manne beobachtet, in dem auBer einer Erkrankung 
fast samtlicher Spinalnerven alle sensiblen Verzweigungen des Tri
geminus befallen waren. 

Von Begleiterscheinungen findet sich bei del' Herpeseruption, 
abgesehen von den bereits erwiilmten Pariisthesien und Neuralgien, 
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eine akute Adenitis der regionaren Lymphdriisen, und zwar der Pra
auricular- und Submaxillardriise. Weiter sind Lahmungen der Augen
muskeln beobachtet: Lahmung des N. abducens (HUTCHINSON, nach 
v. MICHEL, GOSETTI 1872), des N. oculomotorius (HUTCHINSON, nach 
v. MICHEL) sowohl aller Aste als auch einzelner Verzweigungen. Auch 
eine Kombination von Oculomotoriuslahmung mit einer Lahmung des 
N. trochlearis wurde beschrieben, die schon nach 4wochigem Bestehen 
abheilte (WALLACE 1911). Mit einer Lahmung des Abducens kann sich 
eine Neuritis nervi optici mit sekundarer Sehnervenatrophie verb'inden 
(BOWMAN, nach v. MICHEL). Ferner wurden Lahmungen des N. facialis 
beobachtet. Die genannten Lahmungen traten haufig in Verbindung 
mit schweren Gehirnerscheinungen auf. Sehr oft ist beim Herpes zoster 
auch der Augapfel in Mitleidenschaft gezogen, und zwar in Form von 
entziindlichen Erkrankungen der Cornea, der Sclera und der Uvea. 
An der Hornhaut kommt es zur Herpeseruption. Die von HUTCHINSON 
vertretene Meinung, daB alsdann auch Herpesblaschen entsprechend 
dem Verbreitungsbezirk des N. naso-ciliaris vorhanden sein miiBten, 
da die lange Wurzel des Ganglion ciliare und die Nervi ciliares longi 
aus dem Ramus naso-ciliaris entspringen, ist unrichtig, da die Beob
achtung lehrt, daB die Hornhaut fiir sich allein, ohne Beteiligung des 
N aso-ciliaris, und umgekehrt eine Herpeseruption nur im Bereiche des 
Naso-ciliaris ohne gleichzeitige Erkrankung der Hornhaut auftreten 
kann. Eine weitere Erkrankung der Hornhaut besteht in der Entwick
lung der sogenannten Keratitis neuroparalytica in Verbindung mit einer 
Anasthesie im Bereiche des I. Trigeminusastes. Die Sclera erkrankt nach 
v. MICHELS Beobachtungen in der Form einer subakuten Entziindung. 
Gar nicht selten kommt es zur Iritis, und zwar tritt dieselbe als 
primare auf oder als sekundare in Begleitung einer Herpeseruption auf 
der Hornhaut; haufig ist dabei das Corpus ciliare beteiligt. Auch FaIle 
von Panophthalmie wurden beobachtet. In vereinzelten Fallen war der 
Ausgang ein todlicher, namlich im FaIle von WYSs (1871) im Hochst
stadium der Erkrankung unter Verlust des BewuBtseins und soporosen 
Erscheinungen; ferner in dem FaIle (80jahriger Mann) von JEFFRIES 
(1870), nachdem die Erkrankung abgelaufen war und Oberlid und Nase 
schon die Zeichen der Heilung dargeboten hatten. Als Nachkrankheiten 
und dauernde Schadigungen sind N euralgien, Parasthesien und Anasthe
sien im Verbreitungsbereich des I. oder II. Astes des Trigeminus zu 
nennen. Dieselben zeichnen sich durch eine besondere Hartnackigkeit 
aus und konnen sogar zeitlebens bestehen bleiben. HORNER (1871) fand 
11/2 Monate nach Ablauf einer Herpeseruption im Bereiche des I. Astes 
des Trigeminus eine bedeutende Herabsetzung der groben Sensibilitat 
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mit VergroBerung der Tastkreise. Haufig bleibt auch eine Herabsetzung 
oder ein Mangel der groben Sensibilitat der Binde- und Hornhaut zu
riick, wobei letztere durchaus nicht immer Sitz einer Herpeseruption 
gewesen sein muB. Manchmal findet sich auch nach v. MICHELS Be
obachtungen eine dauernde Lahmung der oculo-pupillaren Fasern des 
Halssympathicus, sowie der vasomotorischen (HORNER 1871), was sich 
daraus erklart, daB im Trigeminusstamme auch sympathische Fasei'n 
verlaufen. ARLT (1871) und BERLIN (1875) fanden nach abgelaufenem 
Herpes eine Akkommodationsparese mit gleichzeitiger geringer My
driasis. 

Pathogenetisch kommen Druckursachen und Entziindungen, 
Perineuritis oder Neuritis, in Betracht; hinsichtlich des Sitzes und 
Ausgangspunktes ist zwischen orbitalen, peripheren und basalen 
Erkrankungen zu unterscheiden. Die friihere Annahme einer aus
schlieBlichen Erkrankung des Ganglion Gasseri ist als unrichtig zu be
zeichnen. Neuerdings berichtet SUNDE (1913) wieder iiber einen ganz 
frischen Fall (81 jahriger Mann, del" 3 Tage nach der Herpeseruption 
an Bronchopneumonie starb) von Herpes zoster im Bereich des N. fron
talis, den er 16 Stunden post mortem untersuchen konnte; das Ganglion 
Gasseri war gegeniiber der gesunden Seite zu doppelter GroBe ange
schwollen und zeigte deutliche Blutungen, besonders an dem Ursprung 
des I. Astes; in allen Schnitten fanden sich reichlich grampositive 
Kokken, zu Diplokokken in kurzen Ketten angeordnet. DaB bisher 
bei Herpes zoster stets vergeblich in den Spinalganglien nach Bakterien 
gesucht wurde, fiihrt SUNDE darauf zuriick, daB die untersuchten Falle 
zu alt waren. Nul" ganz frische Falle seien geeignet, da Mikroben nach
gewiesenermaBen aus dem N ervensystem sehr rasch verschwinden. Del' 
Befund bedarf der Bestatigung. - Als Druckursachen sind Geschwillste 
in der Orbita und in den ihr benachbarten Knochen zu erwahnen. So 
beobachtete HORNER (1871) einen Herpes zoster im Bereiche des I. Tri
geminusastes bei einem Orbitaltumor, WySS und SCHIFFER (1866) bei 
einem melanotischen Sarkom des Keilbeins einige Zeit nach dem Ein
tritt einer Oculomotoriuslahmung. Im Sinne einer peripheren Peri
neuritis und Neuritis sind die Falle zu deuten, in denen Verletzungen 
den AnstoB zu einem sogenalmten traumatischen Herpes zoster bil
deten. Eine lokal fortgepflanzte infektiose Entziindung liegt wohl dem 
Falle von DE HAEN (nach v. MICHEL) zugrunde, in dem nach Extraktion 
eines Zahnes ein Zoster im Gebiete des I. und II. Astes des Trigeminus 
entstand. Im Sinne einer infektiosen Neuritis sind weiterhin die im 
Gefolge del' Malaria und del' Syphilis beobachteten Herpeseruptionen 
zu betrachten. v. MICHEL sah bei einem rezidivierenden syphilitischen 
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Hautexanthem gleichseitig einen Herpes zoster ophthalmicus. Toxische 
N euritiden entstehen bei Kohlenoxyd- und Arsenvergiftung. BETT
:MANN (1900) beschreibt bei einer Kranken, die wegen maligner Lym
phome lange mit Arsen behandelt worden war, einen Herpes zoster 
ophthahnicus gangraenosus, verbunden mit einer generalisierten bHis
chenformigen Hauteruption und einer Hyperkeratose. 

Als direkt basale Ursachen sind Meningitiden und Basisfrakturen zu 
erwahnen, so eine chronische Pachymeningitis mit Degeneration des 
Ganglion Gasseri und des Trigeminus (DuPAu 1898), ferner eine Frak
tur del' Schadelbasis mit Facialis- und Abducenslahmung und voriiber
gehender Ptosis (VERNEUIL 1885), in welchem Falle 4 Tage spateI' ein 
Zoster im Gebiete des II. Trigeminusastes auftrat. Eine gleichzeitige 
Beteiligung del' Augenmuskelnerven, des Sehnerven und des Gesichts
nel'ven ist teils durch direkte Fortpflanzung del' Entziindung, teils da
durch zu erklaren, daB die gleiche Ursache, wie beispielsweise eine 1n
toxikation, auf die l'aumlich getrennten N erven gleichzeitig einwirkt. 
Auch k6mlen Anastomosen zwischen zwei Nerven die Fortpflanzung 
del' Entziindung vermitteln, so bei einer gleichzeitigen Lahmung des 
N. facialis und einer Zostereruption im Bereiche des 1. Astes des Trige
minus durch die Chorda. 

Del' Herpes zoster kommt in jedem Lebensalter VOl', am haufigsten 
wird das h6here Alter zwischen 60 und 70 Jahren davon betroffen. 
Die Frequenzskala geht dann allmahlich bis auf das Alter von 17 Jah
ren herab. Am seltensten erkrankt das kin'dliche Lebensalter. Das 
mannliche Geschlecht ist in pravalierender Weise beteiligt. Nach den 
Zusammenstellungen vonJAcKscH (1870) undKocKs (1871) warin65,5% 
das mannliche und in 34,5 % das weibliche Geschlecht erkrankt, nach 
LAQUEUR (1871) im Verhaltnis von 32: 17. Linke und rechte Seite sind 
wohl gleich haufig befallen. Nach KOCKS' (1871) Zusammenstellung ist 
die linke Seite mehr bevorzugt als die rechte, nach LAQUEUR (1871) ist 
das Umgekehrte del' Fall. Die Haufigkeit scheint geographisch sehr 
verschieden zu sein, da von 65 von LAQUEUR aus del' Literatur gesam
melten Fallen 50 auf England, 10 auf Deutschland und die iibrigen 
auf Frankreich kamen. 

Anato'mische Untersuchungen liegen von vVYSS (1871), SATT
LER (1875) und SUNDE (1913) bei frischen Fallen VOl'. Uber einen un
gefahr 50 Tage nach Ausbruch des Herpes zoster ad exitum gekom
menen Fall berichtet LAUBER (1903) und fIber einen abgelaufenen 
WEIDNER (1870). 

Bei einem rechtsseitigen Herpes zoster ophthalmicus fand WySS 
(1871) den 1. Ast des rechten Trigeminus breiter auf del' rechten als 
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auf der linken Seite, von graurotlicher Farbung und von weicher, fast 
gallertartiger Konsistenz, - eine Veranderung, die yom Eintritt des 
N erven in die Orbita an bis in seine feinsten Verzweigungen verfolgt 
werden konnte. Von der Eintrittsstelle in die Orbita bis zur Austritts
stelle am Ganglion Gasseri war der N erv von Blutungen umschlossen. 
Das Ganglion selbst war etwas aufgelockert und injiziert; auf seiner 
Innenseite lag ein rotes, ca. 1 cm breites, anscheinend aus einem Blut
,extravasat bestehendes Anhangsel. Uber starke Schwellung des Gang
lion Gasseri mit Blutungen berichtet auch SUNDE (1913, vgl. S.72). 
Die Blutungen lagen besonders im vordersten Teil an der Austritts
stelle des Ramus ophthalmicus. Mikroskopisch bot das Ganglion das 
Bild einer starken akuten Entziindung mit zahlreichen kleinen Blu
tung en, erweiterten BlutgefaBen, Rundzelleninfiltration. Auch der 
pericellulare Raum der Ganglienzellen war mit Rundzellen infiltriert 
und zwischen einigen N ervenfasern war ein fibrinos eitriges Exsudat 
nachweisbar. WySS fand mikroskopisch in einigen Biindeln des N. 
trigeminus dexter dicht vor seiner Durchtrittsstelle durch die Dura 
eine starke Fiillung der BlutgefaBe, auch waren im Ganglion Gasseri 
selbst reichliche Blutungen vorhanden. Der innerste Teil des Ganglion 
war, entsprechend dem Ursprungsbezirk des 1. Astes, kleinzellig infil
triert, so daB die Ganglienzellen auseinander gedrangt und teilweise 
zerstort erschienen. Die pigmentreichen Ganglienzellen hatten ihre 
regelmaBige Form verloren. Es ist anzunehmen, daB ein Teil derselben 
zerfallen war, und ihr Pigment von Li:mkocyten aufgenommen wurde. 
Auch die aus dem Ganglion austretenden N ervenbiindel waren von 
Blutungen umgehen und das auBere und innere N eurilemm war klein
zellig infiltriert. In der Augenhohle und noch auBerhalb derselben 
waren die N ervenscheiden ebenfalls kleinzellig infiltriert; selhst die 
Nervi ciliares longi zeigten an manchen Stellen Blutungen und waren 
von Zellenanhaufungen umgeben. 1m Musculus obliquus inferior fan
den sich drei hanfsamengroBe Abscesse, und am Musculus abducens 
ein kirschkerngroBer AbsceB mit zelliger Infiltration des umgebenden 
Bindegewebes. Die Vena ophthalmica war bis zum Eintritt der Vena 
lacrymalis in dieselbe mit Eiter gefiillt. In der rechten Tranendriise 
zeigten die Membrana propria und das Bindegewehe zwischen den 
Driisenlappchen kleinzellige Infiltration und die Driisensubstanz selhst 
Abscesse. Die Bindehaut war gleichmaBig zellig infiltriert und im suh
conjunctivalen Gewehe fanden sich groBere und kleinere Abscesse von 
rundlicher und langlicher Gestalt. Auch die Hornhaut und die Iris 
waren reichlich zellig infiltriert, erstere hesonders in den oberflach
lichen Schichten. Das Hornhautepithel war abgestoBen und teilweise 
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erstreckte sich der Substanzverlust in die Hornhautgrundsub8tanz. In 
der Aderhaut und N etzhaut waren zahlreiche Blutungen anzutreffen. 
In SATTLERS (1875) Fall war der dem I. Aste des Trigeminus zuge
horige Teil des Ganglion Gasseri nebst allen Zweigen des genannten 
Astes graurotlich erweicht. Das Ganglion ciliare war hochgradig ent
ziindlich infiltriert und bis in die feinsten Verzweigungen waren die
jenigen Ciliarnerven degeneriert, die an den hinter en Teilen des Corpus 
ciliare, im Ciliarmuskel und am Hornhautrande verlaufen. Bemerkens
wert war die verhliltnismaBig geringfiigige Beteiligung der das Gang
lion durchsetzenden Biindel des Nervus trigeminus bei weit gediehener 
Zerstorung der aus den degenerierten Ganglienzellen entspringenden 
Fasern. In der Iris und im vorderen Abschnitt des Ciliarkorpers waren 
Odem und Blutungen vorhanden, womit sich in den iibrigen Teilen 
des Corpus ciliare eine zellige Infiltration und in seinem flachen Teile 
eine ausgedehnte Thrombosierung verband. Die Aderhaut war nur 
wenig verandert. -Die anatomische Untersuchung in LAUBERS (1903) 
Beobachtung £and, wie erwahnt, 50 Tage nach der Herpeseruption statt. 
Der Herpes zoster betra£ den I. und II. rechten Trigeminusast. Es 
standen LAUBER der Inhalt beider Orbitae und beide Trigeminusgang
lien zur Verfiigung. 1m rechten Trigeminusstamm, im rechten Gang
lion semilunare Gasseri und in den Trigeminusasten fand sich eine zum 
Teil bereits abgelaufene, zum Teil noch bestehende Entziindung. Die 
entziindlichen Erscheinungen waren im Ganglion semilunare am stark
sten und nahmen mit der Ent£ernung yom Ganglion im I. Trigeminus
aste ab, wahrend die in diesem N erven gleichzeitig zu beobachtende 
Degeneration der N ervenfasern im ganzen Verlaufe gleich blieb. In 
WEIDNERS (1870) Fall wurde die Untersuchung 5 Jahre nach Aus
bruch eines Herpes im Bereiche des I. Astes des rechten Trigeminus 
ausgefiihrt. Dieser N ervenast war unmittelbar an der Eintrittsstelle 
in das Ganglion Gasseri diinner als der linke und zugleich wie aufge
£asert. Die Zwischenraume zwischen den einzelnen Biindeln waren mit 
einer rotlich-gelblichen FHissigkeit ausgefiillt. Die Ganglienzellen £an
den sich in ziemlich reichlicher Menge, jedoch von ungleicher GroBe; 
sie hatten einen feinkornigen Inhalt und waren mit bald deutlichen, 
bald undeutlichen Kernen versehen; an einem ihrer Pole enthielten sie 
braungelbes Pigment, das sich in einzelnen Zellen sehr sparlich, in den 
anderen reichlich £and. Die Ganglienzellen waren in ein kernreiches 
Bindegewebe eingelagert. - AIle Untersucher (Wyss, SATTLER, LAU
BER, WEIDNER, HEAD und CAMPBELL 1900) verlegen iibereinstimmend 
den primaren Krankheitsherd ins Ganglion Gasseri und £assen ihn als 
Entziindung au£; die peripheren neuritischen Prozesse sind nach ihrer 
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Ansicht 'Sekundarer Natur. - Immerhin sind aber, wie WILBRAND und 
SAENGER (1901) hervorheben, die von einem so kompetenten Forscher 
wie EISENLOHR (1883) erhobenen Befunde nicht aus del' Welt geschafft, 
daB auch ohne Ganglienerkrankung del' Zoster auf rein neuri
tischer Basis entstehen kann. 

Was den naheren Zusammenhang zwischen del' Nervenel'
krankung und den Zostereruptionen anlangt, so sind verschie
dene Theorien aufgestellt worden, die samtlich nicht nach allen Rich
tungen befriedigen. Von einigen Autol'en wurde angenommen, daB die 
Erkrankung del' Haut durch vasomotol'ische Stol'ungen infolge 
gleichzeitiger Neuritis der den Trigeminus umgebenden Sympathicus
fasern zustande komme. Diese insbesondere von EBSTEIN (1895) und 
ABADIE (1898) begriindete vasomotorische Theorie ist von BARTH (1882) 
schon lange zuvor zuriickgewiesen worden. BARTH hebt hervor, daB 
Ischamie del' Haut durch Kontraktion der kleinen GefaBe infolge von 
Nervenreizung nicht leicht entstehe, jedenfalls aber nur eine voriiber
gehende Erscheinung sei und nicht zu Nutritionsstorungen del' Gewebe 
fiihre. Eine Hyperamie dagegen konne bei langerer Dauer wohl Um
gestaltungen der Gewebe im Sirnle von Hypertrophie odeI' Atrophie 
bewirken, niemals abel' eine wirkliche Entziindung. Diesen Argumen
ten schlieBen sich WILBRAND und SAENGER (1901) sowie neuerdings 
MELLER (1920) an. FRIEDRICH stellte sich eine unmittelbare Propa
gation del' Nervenentziindung auf die Haut VOl', indem die Entziindung 
langs den Nervenverzweigungen bis in die in del' Haut gelegenen End
auslaufer krieche. Dieser Annahme widersprechen MELLERS (1. c.) mi
kroskopische Befunde eines Falles von Herpes zoster uveae, del' hier
bei eine derartige einfache Fortpflanzung del' Entziindung del' Ciliar
nerven auf das schwer erkrankte Irisgewebe ausschlieBen konnte. 
CURSCHMANN und EISENLOHR (1883) legen das Schwergewicht auf die 
periphere Neuritis; den EntziindungsprozeB in den Ganglien betrachten 
sie alsFolge del' peripheren Veranderungen odeI' diesen hochstens koor
diniert; diesel' Standpunkt wird im groBen und ganzen auch von WIL
BRAND und SAENGER (1. c.) geteilt. - Was NEISSER und ,VEIGERT (in 
EULENBURGS Realencyklopadie IV, S. 666, zitiert nach 'VILBRAND und 
SAENGER) sowie LESSER (1881, 1883) als wahrscheinliche Ursache del' 
entziindlichen eitrigen Affektion bei Herpes zoster ansprachen, dafiir 
erblickt auch MELLER (1920) in seinem Fall einen klaren Beweis. Del' 
Meinung LESSERS, »daB zum Entstehen der Entziindung gar keine In
fektionsstoffe notig seien, sondel'll daB das nekrotische Gewebe allein 
schon als Entziindungsreiz auf seine Umgebung wirke, die mit Hyper
arnie, Exsudation und den iibrigen Erscheinungen del' Entziindung auf 
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diesen Reiz antworte«, schlieBt sich MELLER (1920) fur die lriserkran
kung seiner Beobachtung voll und ganz an, da sich hier der Vorgang 
im geschlossenen Auge, also unter Ausschaltung der auBeren Einwir
kung von Eiterungserregern abgespielt hat. Die Nekrosen der Haut 
bzw. der Iris betrachtet MELLER als trophische Gewebsstorung, wo
bei er es dahingestellt sein laBt, ob diese unter dem EinfluB der Er
krankung von eigenen trophischen N ervenfasern (die Tatsache, daB 
so oft nach volliger Exstirpation des Ganglion Gasseri sowie nach grund
licher N eurotomia opticociliaris keine Augenerkrankung eintritt., ist mit 
del' Annahme rein trophischer Nervenfasernnicht vereinbar) oder ohne 
solche zustande kommt. Wie man sich den Zusammenhang zwischen 
den N ekrosen der Haut und del' Erkrankung des N ervensystems vor
zustellen hat, diese Frage bleibt offen. WILBRAND und SAENGER halten 
die Reizzustande im Trigeminusgebiet fiir das Wesentliche, dagegen sei 
der Ort del' Reizwirkung im Verlaufe des Trigeminus gleichgi:iltig. 

Mikroskopisch liegt das Blaschen intraepithelial und ist bedingt 
durch Schwellung und N ekrose del' Stachelzellen. Der Papillarkorper 
ist kleinzellig infiltriert und die Hornschicht durch ein polynukleare 
Zellen enthaltendes Exsudat abgehoben. 

Die Diagnose des Herpes zoster diirfte kaum besonderen Schwie
rigkeiten begegnen. Die Halbseitigkeit der Eruption von Blaschen odeI' 
Pusteln, die schade Abgrenzung in del' Medianlinie, das akute Auf
treten von Eruptionen entlang den N ervenverzweigungen, die Par
asthesien und Neuralgien, der Mangel del' Tendenz zur Ausbreitung 
auf andere N ervengebiete und die Drusenschwellungen sind genugende 
Anhaltspunkte fur <lie Diagnose. Hochstens konnten die Herpesbliis
chen und -pusteln mit Ekzemformen und ein bulloser oder gangranoser 
Herpes mit einem Erysipelas bullosum odeI' gangraenosum verwechselt 
werden. Auch bei abgelaufenem vernarbten Herpes erlauben die mehr 
odeI' weniger vertieften und ziemlich stark weiBlichen rundlichen N ar
ben in ihrer halbseitigen Anordnung die Stellung del' Diagnose. 

Die Voraussage ist im allgemeinen eine dem typischen Verlaufe 
der Hauterkrankung entsprechend gunstige. Wichtig sind Komplika
tionen von seiten des Auges und des ubrigen N ervensystems. 

Die Behandlung hat zunachst die Ursache zu berucksichtigen, 
so ist bei Syphilis eine entsprechende spezifische Kur eil1Zuleiten. 1m 
wesentlichen ist die Therapie eine symptomatische. Lokal sind aus
trocknende und deckende Mittel angezeigt, .vie Zinkamylumpasten, 
womit Hautlappchen zu bestreichen, aufzulegen und mit Pflaster
streifen zu befestigen sind. Empfohlen wird llach vorheriger Pinselung 
del' Zostereruptionen mit Tinct. benzoica das Aufstreuen von Puder, 
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auch der Gebrauch von Bor- odei' Jodoformsalbe und das Aufstreuen 
von J odoformpulver. Gegen die N euralgien werden Antipyrin und N atr. 
salicylicum zu gleichen Teilen oder Phenacetin, Aspirin und Trigemin 
gegeben, jedoch haufig ohne Erfolg. Bei hochgradigen Schmerzen muB 
man zur subkutanen Anwendung von Morphium iibetgehen. Nach er
folgter Heilung der Herpeseruptionen und bei Fortdauer der N eural
gien sind unter Beriicksichtigung des Gesamtbefindens der inneriiche 
Gebrauch von J od und Arsen, ferner die Anwendung der Elektrizitat 
(Anodenbehandlung) und die fUr N euralgien des Trigeminus im allge
meinen in Betracht kommenden Behandlungsmethoden zu empfehlen. 
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d) Ekzematose Entziindungen. 

§ 32. Die ekzematosen Entziindungen der Lidhaut werden 
in der Regel von augenarztlicher Seite nicht scharf dermatologisch ab
gegrenzt und mit Erkrankungen, die den ekzematosen ahnlich sehen, 
haufig verwechselt. Auch die Blepharitis simplex, squamosa und ul
cerosa wird vielfach zu den ekzematosen Entziindungen gerechnet. 
Allerdings begegnet der Krankheitsbegriff des Ekzems noch verschie
dener Auffassung. Nach der von JARISCH (190l) und NEISSER (1900) 
gegebenen Definition sind als ekzematose Erkrankungen der Haut 
solche Dermatitisformen anzusehen, bei denen sich mit einer flachen
haft en Transsudation und einer infiltrierenden Entziindung der binde
gewebigen Anteile der Haut eine Epithelerkrankung verbindet. -
EHRMANN (1920) definiert das Ekzem als »eine nicht kontagiose, akut 
beginnende, haufig chronisch werdende, entziindliche, stets Jucken 
verursachende Veranderung urspriingIich und vorwiegend des Epithels 
und der obedlachlichen Cutisschichten, des Epidermoderms (Haut
katarrh UNNAS)', welche entweder mit zerstreuten, spater dichter wer
denden geroteten Piinktchen auf normaler Haut oder gleich mit dif
fuser Rotung und Schwellung beginnt und ohne schade Grenze in die 
gesunde Raut iibergeht. J e nach der Intensitat und Entwicklung fiihrt 
sie zur Bildung von kleinsten Knotchen und Blaschen und dann ent
weder nach Konfluenz der Blaschen, nach Abgang der Blaschendecke 
zum Nassen, zur Eintrocknung des Sekrets, zur Bildung von Krusten 
oder durch friihzeitige, der Blaschenkonfluenz und dem Nassen vor
beugende Verdunstung und Verhornung (Parakeratose) zur Rotung und 
Abschuppung« . 

Dementsprechend unterscheiden wir im klinischen Verlaufe der ekze
matosen Entziindung verschiedene Stadien, die gekennzeichnet sind 
durch Ryperamie, Knotchenbildung, Blaschenbildung, Nassen, Krusten
bildung und Schuppung. 

H:tndbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Schreiber. 6 



82 Entziindungen der Lidhaut. 

1m ersten Stadium tritt das Ekzem auf in Form einer in der 
Regel punktformigen oder diffusen Schwellung und Rotung der Haut 
- Ekzema erythematosum - oder in Form von. zahlreichen 
kleinen, hirsekorn- bis stecknadelkopfgroBen Knotchen von roter Farbe 
und derber Beschaffenheit, die meist den Follikelmiindungen entspre
chen - Ekzema papulosum. 1m zweiten Stadium vereinigen 
sich gruppenweise zusammenstehende Knotchen zu Flecken, auf denen 
sich unregelmaBig zerstreute kleine Blaschen entwickeln - Ekzema 
papulovesiculosum oder vesiculosum. Das dritte Stadium ist 
dadurch charakterisiert, daB die Blaschen rasch eintrocknen und kleine 
Knotchen oder Schiippchen hinterlassen. Eine Eiterbildung in den 

Abb.7. Ekzema madidans et crustosum. - 4jiihr. Madchen. Isoliertes stark nassendes und mit 
Krustenbildung einhergehendes Lidekzem. Dasselbe besteht seit 1/2 Jabr und ist akut im Verlaufe von 

Keuchhusten aufgetreten. - Leichtes Ekzem am linken Naseneingang. 

Blaschen (Ekzema 'pustulosum s. impetiginosum) gehort nicht zum 
Wesen des Ekzems, sondern ist stets etwas Akzidentelles, bedingt durch 
Sekundarinfektion. SchlieBlich platzen die meist in groBer Zahl vor
handenen Blaschen bzw. Pusteln und verwandeln sich in Erosionen, 
die hochrot gefarbt und feucht erscheinen. Aus diesen Erosionen, die 
kleine Offnungen der Horngchicht darstellen, sickert fortwahrend eine 
reichliche Menge seroser Fliissigkeit aus. Die Blaschen und Pusteln 
konnen dicht aneinandergereiht sein oder selbst konfluieren, wodurch 
erne flachenhafte Erosion entsteht. Infolge der standigen Ausschwit
zung eines serosenExsudats wird die ganzeHornschicht abgeschwemmt 
und es kommt zu einem fortwahrenden Nassen - Ekzema rubrum 
oder madidans, das vierte Stadium. Dabei sind Rotung und 
Schwellung der befallenen Hautteile besonders stark ausgesprochen. 
Eine besondere Form dieses Stadiums ist das Ekze ma crustosu m. 
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Auf der nassenden Flache findet, wenn die aussickernde Fliissigkeit 
nicht entfernt wird oder rasch gerinnt, infolge des freien Luftzutrittes 
eine Eintrocknung des reichlichen Exsudats zu fest an der Oberhaut 
haftenden honiggelben und transparent en Krusten statt. Die meisten 
Knoten zeigen durch eine reichliche Beimengung von Eiter eine griin
lich-gelbliche oder, wenn durch Kratzen Blutungen hervorgerufen wer
den, eine rotbraune Farbung. lm fiinften Stadium sind die Ero
sionen iiberhautet, das Nassen hort infolgedessen auf und die entziind
lichen Erscheinungen treten mehr und mehr in den Hintergrund. Das 
neugebildete Epithel wird aber im UberschuB produziert und erscheint 
locker, so daB die verhornten Zellen als weiBliche Schuppen abgestoBen 
werden _. Ekzema squamosum. 

Abb.8. Ekzema erustosum. - 9jahr. Knabe. Isoliertes Ekzema crustosum der Lider (troekene 
Borken, kein Nassen); vor etwa 2 Monaten akut im AnsehluB an Masern entstanden. Naeh 12tagiger 
Behandlung in der Heidelberger Universitats-Augenklinik (zunaehst Borvaseline, dann Touehieren mit 
3 % SilbernitratJiisung) war vollige Heilung eingetreten. Das beginnende Ektropium am reehten Unterlid 

und die Erosion des linken Unterlides haben sieh zuriiekgebiJdet. 

Nicht jede einzelne Ekzemerkrankung durchlauft aIle diese Stadien, 
vielmehr kann das Krankheitsbild entweder wahrend der ganzen Dauer 
der Erkrankung oder zu einer bestimmten Zeit vorwiegend durch eine 
Entwicklungsphase beherrscht werden oder die einzelnen Entwicklungs
phasen bestehen nebeneinander; schlieBlich kann das eine und andere 
Stadium auch ganz ausbleiben, z. B. die Knotchenbildung unmittelbar 
in die Schuppenbildung iibergehen. Die Ausbreitung der ekzematosen 
Erkrankung erfolgt, was zugleich als charakteristisch fUr das Ekzem 
anzusehen ist, niemals durch ein peripherisches Fortschreiten, sondern 
dadurch, daB neue Knotchen- und Blaschennachschiibe in den bisher 
freigebliebenen Zwischenraumen aufschieBen. 

Hinsichtlich der Entstehung des Ekzems gehen die Ansichten der 
Dermatologen weit auseinander. HEBRA und JARISCH (1901) erblicken 
den Ausgangspunkt des Ekzems in einer artefiziellen Dermatitis. UNNA 

6* 
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(1905) dagegen schaltet aile artefizieilen Dermatitiden aus dem Ekzem
begriff aus und HiBt das Ekzem mit seiner seborrhoisehen Dermatitis 
beginnen, die von JARISCH (1901) wiederum nicht zum Ekzem gereehnet 
wird. BESNIER (nach JARISCH 1901) unterscheidet zwischen dem Ekzem 
als Krankheit, die aus innerer Ursaehe entstehe, und der Ekzematisation 
als Veranderung und V organg im Verlauf des Ekzems, dureh auBere 
Ursachen bedingt. Er ist der Ansicht, daB das klinisehe Bild des Ekzems 
meist dureh vorausgehende Hautsehadigungen oder durch nachfolgen
den Infekt oder andere Reize entsteilt sei. Das Blasehen betraehtet er 
als die Elementarform der ekzematosen Hautlasion; die hyperamische 
oder gesehwellte Basis der Blaschen sei sekundar dureh Kratzen, Reiben 
oder einen bakterieilen Infekt erzeugt. NEISSER (naeh JARISCH 1901) 
gibt den pradisponierenden EinfluB innerer Zustande (von BESNIER als 
inneres Milieu bezeichnet) zu, halt sie abel' fUr das Zustandekommen des 
Ekzems nicht fUr unbedingt erforderlieh. Wiederholte und genugend 
starke Reize k6nnten ein Ekzem auch bei fehlender Disposition erzeugen. 
SABOURAUD (naeh JARISCH 1901) sieht wie BESNIER (1. c.) als Typus des 
Ekzems das akute vesikul6se Stadium an. AIle an'deren als Ekzeme 
bezeichneten Typen seien entweder durch Infektp.ieser Ekzeme ent
standen oder als primare infektiose Dermatitiden aufzufassen, deren 
Natur noeh naher erforseht werden miisse. - Ausfuhrliehes uber die 
hier nur in aller Kurze angefuhrten Theorien del' Ekzementstehung 
enthalten die im Literaturverzeichnis genannten Arbeiten und Hand
bucher. S. ferner )}Atiologie des Ekzem« § 34, S. 87 u. f. 

§ 33. Die verschiedenen Ekzemformen befallen die Lidhaut 
in gleicher "Weise wie die ubrige Haut und lokalisieren sich an der Lid
£laeh emit und ohne Beteiligung der Lidrander oder an dem behaarten 
Teil des Lidrandes oder an den Lid winkeln. Dabei kann das Ek
zem 1. ausschlieBlieh auf die Lidhaut in den genannten Abschnitten 
besehrankt sein, 2. von der Haut del' benaehbarten Gesichtsteile sich 
auf die Lidhaut ausbreiten oder umgekehrt, und 3. gleichzeitig mit 
Ekzemen an anderen HautsteIlen auftreten und so Teilerseheinung 
eines Ekzema universale sein. 

Die akuten Formen, das Ekzema papulosum und papulovesieulo
sum, befallen mit Vorliebe die Lidflache und gehen sehr gern in das 
Ekzema madidans oder erustosuID uber. Dabei ist in der Regel die 
ganze Flaehe eines Lides oder beider Lider oder beider Augenlidpaare 
beteiligt und die Erkrankung mit einer sehr hochgradigen diffusen 
hyperamischen Schwellung der Lidhaut verknupft, die sich bei pri
marer Erkrankung des Unterlicles auf di.e benachbarte Gesichtshaut 
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erstreckt und mit einer Schwellung der regionaren Lymphdriisen, zu
nachst der Praauriculardriise, einhergeht. 1m Rinblick auf das gleich
zeitig mehr oder weniger akut einsetzende entziindliche Odem spricht 
man auch von einem Ekze rna erysipelatoides. Dabei entstehen 
manchmal groBe Blasen, ahnlich Pemphigusblasen, die aber von sol
chen durch die gleichzeitig entziindlich geschwellte Raut zu unter
scheiden sind. Tritt die akute Form in die chronische iiber oder kommt 
es mehrfach zu Rezidiven, so entsteht eine chronische Schwellung del: 
Lidhaut, das sogenannte hypertrophierende Ekzem, ahnlich del' unter 
den gleichen Bedingungen auftretenden Schwellung der Oberlippe. 
Die Verdickung betrifft fast ausschlieBlich das Oberlid, das schwer be
weglich herabhangt nach Art der 
Ptosis. Der hochste Grad einer 
solchen Schwellung wird durch 
das sogenannte pachyderma
tische Ekze m dargestellt, wo
bei die Oberhautverdickt ist und 
schuppt, und die Lymphspalten 
der Subcutis hochgradig erwei
tert sind. Beim chronischen Ek
zema universale in del' Form 
des sogenannten Ekzema cal
losum sind beideAugenlidpaare 
beteiligt. Die Oberflache del' 
Lidhaut erscheint trocken und 
ein wenig schuppend; die Far
bung ist leicht braunlich; die 
Lidhaut ist hart und schwer falt-
bar oder in breite Falten gelegt, 
daher sie auch den Bewegungen 
der Augenlider nul' mit Schwie
rigkeit folgt. Diese schwer heil

Ahb. D. 6jiihriges Kind. Ausgang sehwersten 
chroniseh hypertrophierenden Ekzems der 
Kopf- und Gesichtshaut mit elephantiastischer 
Verdickung insbesondere del' Lider und del' 
Lippen (Ietztere schweinsriisseliHmlich). Das Ekzcm, 
das mit Unterbrechung 3 :Jahre bestand, war dreimal 
durch Gesichtserysipel kompliziert,. Das Kind bot im 
iibrigen das Bild schwerer Skrophulose; an den Augen 
wiederholt Schwellungskatan'h der Bindehaut und 

dichter Pannus phlyctaenulosus. 

bare Erkrankungsform ist durch den haufigen Juckreiz auBerst lastig. 
Die Lidrander erscheinen beim akuten Ekzem gerotet, geschwellt 

und mit oberflachlich sitzenden Krusten bedeckt, wobei im weiteren 
Verlaufe eine starkere Abschuppung eintritt oder, wie auch beim Ek
zema narium, haufig Pusteln entstehen, die in del' Mitte von je einer 
Cilie wie durchbohrt erscheinen und das Krankheitsbild del' Sykosis. 
darbieten. Daher wird auch diese Ekzemform als Ekze rna pilare 
oder sykomatosum bezeichnet. In del' Regel sind die Pusteln in 
groBer Anzahl, ja selbst den ganzen Cilienboden entlang vorhanden. 
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lVIanchmal sind zugleich die Augenbrauen in gleicher Weise erkrankt. 
Diese Pustelbildung der Lidrander kann bald einseitig, bald doppel
seitig, bald an den vier Lidern zugleich auftreten. 

Die mit Bildung kleienartiger Schiippchen einhergehende chro
nische Entziindung der Lidrander, gewohnlich als Blepharitis squa
mosa bezeichnet, unterliegt hinsichtlich der Auffassung ihres Wesens 
zwei verschiedenen Deutungen. Nach UNNA (1905) handelt es sich um 
ein schuppendes Ekzem, Ekzema se borrhoicum erythematodes
pityrodes; nach JARISCH (1901) um eine besondere Dermatitisform. 
Bei beiden Anschauungen spielt eine gleichzeitige iibermaBige Sekre
tion der Talgdriisen eine wesentliche Rolle. Hinsichtlich des weiteren 
Verhaltens des klinischen Bildes ist auf den Abschnitt: »Krankheiten 
der Talgdriisen« zu verweisen. 

An den Lid winkeln entsteht ein chronisches, entweder leicht 
nassendes oder schuppendes Ekzem in der Regel durch eine stark ere 
Benetzung mit vennehrter Bindehautfliissigkeit. Hierbei kann der Lid
rand mitbeteiligt sein, besonders wenn die Cilien durch das vertrock
nende Sekret miteinander verklebt und verfilzt werden. Ein solches 
Ekzem wird als Intertrigo odeI' Ekzema intertriginosum bezeich
net, das iibrigens auch an del' Lidflache des Oberlides durch Anhau
fung von Sekret an del' Stelle entsteht, wo die Tarso-orbital£alte iiber 
den iibrigen Lidteil herabhangt. 

Die subjektiven Beschwerden sind bei den verscliiedenen For
men des Ekzems wechselnd. Del' Juckreiz spielt sowohl bei den akuten 
als bei den chronischen Ekzemtypen eine groJ3e Rolle. Haufig ist da
mit ein Gefiihl del' Spannung in den Lidern verkniipft, was sich bei 
den akuten Formen besonders im FaIle der lVIitbeteiligung del' Ge
sichtshaut geltend macht. Lastig ist bei den akuten Formen ferner 
das bestandige Nassen. 

Als okulare Begleiterscheinungen finden sich im kindlichen 
Lebensalter, das ja gerade zu ekzematosen Erkrankungen besonders 
disponiert ist, Ekzeme del' Skleralbindehaut und der Hornhaut. Das 
Lidekzem entsteht entweder zu gleicher Zeit mit del' ekzematosen 
Bindehaut- und Hornhauterkrankung odeI' jenes geht diesel' voraus 
odeI' folgt ihr nacho In jedem Lebensalter konnen Erkrankungen des 
Tranenschlauches odeI' verschiedenartige Entziindungen del' Binde- und 
Hornhaut, del' Iris und des Corpus ciliare - sofern sie mit einer 
Stauung von Fliissigkeit im Bindehautsack odeI' einer vermehrten 
Fliissigkeitsabsonderung einhergehen - ein Lidekzem hervorrufen. 
Das Lidekzem ist in diesen Fallen ein sekundares. Voriibergehend ent
wickelt sich nicht selten ein geringes Ectropium des Unterlides durch 
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mechanischen Zug von seiten del' starker gespannten ekzematos er
krankten Lidhaut. Ferner kann es zur Bildung von Rhagaden am 
auBeren Lidwinkel kommen, wenn die sprode und unnachgiebige Lid
haut durch die Lidbewegungen gezerrt wird und einreiBt. 

Von anderen das Lidekzem begleitenden Erkl'ankungen sind zu 
nennenEkzeme an den verschiedensten Stellen del' Gesichtshaut, hinter 
den Ohren, in del' Augenbrauengegend, an del' Oberlippe, dem Nasen
eingange und Ekzeme an beliebigen Stellen del' iibrigen Korperhaut. 
HEBRA stellt das Lidekzem in bezug auf die Haufigkeit des Vorkom
mens auf gleiche Linie wie das Ekzem an den Lippen und den Ohren. 
Uberaus haufig sind beim Ekzem des Kindes Schwellungen del' regio
naren und anderen Lymphdriisen, sowie die Zeichen einer Lymph
driisen-, Gelenk- und Knochentuberkulose und nicht selten auch einer 
Rachitis. 

Del' Verlauf des Lidekzems ist je nach Form und Ursache ver
schieden in bezug auf Dauer und N eigung zu Rezidiven. Bei den akuten 
Formen leitet sich die Heilung durch Abnahme del' Rotung und Schwel
lung ein, das Nassen hort auf und etwa vorhandene Krusten fallen abo 
Neue Efflorescenzen treten seltener odeI' iiberhaupt nicht mehr auf. 
Langere Zeit bleibt die Haut noch gerotet und zeigt Schuppenbildung. 
Die durchschnittliche Dauer del' Erkrankung diidte auf 3-4 Wochen 
zu bemessen sein; die Heilung erfolgt, ohne sichtbare Folgen an del' 
erkrankten Lidhaut zu hinterlassen. Bei langeI' bestehendem Ekzem 
des LiclTandes kommt es zu einem raschen Cilienwechsel odeI' zu einem 
Cilienausfall (s. »Krankheiten del' Ciliem). Ekzematose Stellen konnen 
sekundar infiziert werden und durch Ansiedlung von spezifischen Mi
kroorganismen, so von Staphylo- und Streptokokken, kann eine furun
kulose, phlegmonose odeI' eine erysipelatose Entziindung, durch Haf
tung von Tuberkelbazillen ein Lupus odeI' ein tuberkuloses Geschwiir 
entstehen. W'ohl am haufigsten werden diese Mikroorganismen durch 
Kratzen in die erkrankten Stellen eingeimpft. Die bei wiederholten 
Rezidiven eintretende Hypertrophie und Pachydermie del' Lidhaut ist 
bereits oben erwahnt. 

§ 34. Die Atiologie del' ekzematosen Entziindungen be
dad noch del' Aufldarung. Die naheren Ursachen kOlmen teils all
gemeiner (innerer), teils lokaler (auBerer) Natur sein. Unter den all
gemeinen Ursachen spielt die BeschaHenheit del' Haut eine gewisse 
Rolle, von UNNA (1905) als hereditare Hautkonstitution bezeichnet. 
UNNA stellt drei Typen del' HautbeschaHenheit auf, den lympho
philen, akantophilen und kel'atophilen Typ. Als lymphophile 
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Haut betrachtet er eine anamische mit diinner Oberhaut, die auf leichte 
Reize mit langdauernder Hyperamie reagiert und zur Blaschenbildung 
wie zum Nassen neigt. Die akantophile Haut ist gut durchblutet, 
pigmentarm, fettreich und reagiert wegen der dicken Oberhaut erst 
auf starkere Reize mit Hyperamie. Die auf ihr entstehenden Ekzeme 
zeigen mit Vorliebe psoriatische und seborrhoische Formen. Die kera
tophile Haut ist anamisch, fettarm, pigmentreich und mit dicker, 
schwer zu verletzender Oberhaut bedeckt. Die Ekzeme dieses Hauttyps 
neigen zu pruriginosen Formen. Ferner wird eine endogene Entstehung 
des Ekzems alsFolge verminderter Widerstandsfahigkeit des Organismus 
angenommen und zwar stellt man sich dieselbe entweder als alimentar 
oder als autotoxisch bedingt vor; alimentarinfolgeDyspepsie, Gastro
intestinalkatarrhen und infolge ttberernahrung in del' Sauglingsperiode. 
Autotoxisch entsteht das Ekzem bei Aufnahme von Zersetzungs
produkten in das Blut, wie beispielsweise aus dem Darmkanal. Auch 
Anamie, Chlorose, Diabetes, Gicht (harnsaure Diathese) sowie phy
siologische und pathologische Prozesse des Uterus werden als disponie
rend fiir das Ekzem angesehen. 

Die lokalen Ursachen fiir das Ekzem bestehen in del' Einwirkung 
von exogenen Schadlichkeiten, die nach HEBRA-JARISCH chemischer, 
thermischer odeI' mechanischer Art sein konnen (arteficialistische 
Theorie). - Nach UNNAS Ansicht ist ein parasitarer Infekt erforder
lich - (parasitare Theorie). Nach UNNA (1905) fangt das Ekzem 
da an, wo die kiinstliche Dermatitis aufhort. Eine durch auBere Ein
fliisse entstehende Lasion del' Hornschicht bereite den Boden fiir das 
Ekzem, indem die Auflockerung und Kohasionstrennung del' Oberhaut 
eine Haftung und Fortentwicklung pathogeneI' Mikroorganismen er
mogliche. Als lokale Ursachen fUr die ekzematose Entziindung del' 
Lidhaut - gleichgiiltig ob das Ekzem nul' durch auBere Schadlich
keiten entsteht odeI' dazu ein parasitarer Infekt gefordert wird -
kommen aIle Augenerkrankungen in Betracht, die mit einer Stauung 
odeI' einer Vermehrung del' Bindehautfliissigkeit einhergehen. Durch 
das UberflieBen dieser Fliissigkeit, wobei es auch von Bedeutung er
scheint, ob sie normal oder abnorm zusammengesetzt ist, tritt eine 
haufige odeI' dauernde Benetzung del' Lidhaut ein, in erster Linie am 
Unterlid und an del' \Vangenhaut, die eine Maceration del' Horn
schicht erfahren. Hierzu gesellt sich in der Regel ein mechanisches 
Moment, haufiges Abwischen der iiberschiissigen Fliissigkeit oder 
Reiben mit den Handen odeI' mit Taschentiichern, veranlaBt durch 
unangenehme, juckende u. a. Empfindungen. Dabei konnen pathogene 
Mikroorganismen iibertragen werden. Am haufigsten kommt es im 
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kindlichen Lebensalter zur Entstehung eines solchen Ekzems bei ek
zemat6ser Hornhautentziindung, die in der Regel von einer vermehrten 
Tranenabsonderung begleitet ist. Die erkrankten Kinder pHegen nicht 
bloB an den Augen mit ihren Handen zu reiben, sondern wegen der 
starken Lichtscheu die Faustchen fest gegen die Augen zu driicken, 
wodurch die BindehautHiissigkeit iiberall an die Lidhaut gelangt. 
In ahnlicher 'Veise entstehen wahrend der ersten Dentition Ekzeme 
im Gesicht und an den Lidern, indem die Kinder mit ihren Handchen 
in die Mundh6hle hineinfahren und nun mit dem reichlich abgesonderten 
Speichel Gesichts- undLidhaut beschmutzen. BeiErwachsenenkommen 
mit gleicher Wirkung hauptsachlich Erkrankungen des Tranenschlauches 
und der Bindehaut, sowie Entziindungen der verschiedenen Teile der 
vorderen Bulbushalfte in Betracht, sofern sie mit einer vermehrten 
Tranenabsonderung oder starkerer Sekretion anderer Art einhergehen. 
Die Maceration der Haut findet besonders an den Lidwinkeln und den 
Lidrandern statt, wobei das Unterlid am haufigsten befallen wird. 
Vielfach kommt noch das Moment des Wisch ens und Reibens hinzu, 
indem versucht wird, das iiberschiissige Sekret mit schmutzigenHanden 
oder Taschentiichern zu entfernen oder indem wegen lastiger Empfin
dungen an den Lidern gerieben wird. Eine Maceration der Haut kann 
ferner durch Uberlagerung von Hautfalten, insbesondere von der 
Deckfalte am Oberlid alterer Personen entstehen. Die sich beriihren
den Hautfalten bilden eine Nische, in der das Liddriisensekret stagniert 
und sich zersetzt. Wird aus dieser oder jener Veranlassung gleich
zeitig ein Verband angelegt, wie beispielsweise bei der Nachbehandlung 
der Extraktion einer senilen Katarakt, so erfahrt die Reizung von seiten 
des stagnierenden Sekrets eine weitere Steigerung. In ahnlicher Weise 
wirken Maceration und Sekretzersetzung auf die Hornschicht der Lid
haut infolge von vermehrter SchweiBabsonderung bei groBer Hitze. 
Eine Maceration der Hornschicht bewirken auch langere Zeit ange
wandte warme oder hydropathische Umschlage, wozu sich noch eine 
chemische Wirkung gesellen kann, wenn die Verbandstiicke mit einer 
desinfizierenden Fliissigkeit durchtrankt sind, wie beispielsweise mit 
SublimatlOsung. Endlich kommen noch die an den Cilien sich ansiedeln
den Ektoparasiten, der Phthirius pubis und - allerdings viel seltener -
der Pediculus capitis, in Betracht, indem dieselben einen Juckreiz 
hervorrufen und sich mit dem mechanischen Moment des Kratzens 
ein macerierender Effekt verbindet, da durch das Reiben eine ver
mehrte Absonderung der Bindehaut angeregt wird. Haufig werden in 
den niederen V olksklassen, besonders bei der bauerlichen Bev6lkerung, 
bei Ekzemen des behaarten Kopfes Lause angetroffen. Es ware aber 
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unrichtig, daraus auf einen naheren kausalen Zusammenhang zu 
schlieBen. UNNA bezeichnet die Pediculi capitis als eine harmlose 
Komplikation des Ekzems. 

Durch chemische Einfliisse kann eine teilweise AbstoBung del' Horn
schicht bewirkt werden, so nach del' lVIitteilung von BETTREMIEUX (1907) 
beim Gebrauch von Haartinkturen, wahrscheinlich durch die darin ent
haltenen Anilinderivate. Akute chronische Ekzeme entstehen auch gar 
nicht selten durch graue Quecksilber-Salbe und besonders durch Heft
pflaster. In einzelnen Fallen bewirkt die lokale Eintraufelung von 
Cocain und Atropin in del' Bindehaut - nach v. lVIICHELS Erfahrung 
vorzugsweise bei ekzematos veranlagten odeI' an anderen Hautstellen 
schon ekzematos erkrankten Personen - ein akutes nassendes Ekzem 
del' Lidhaut, des sen Auftreten sich an die durch die genannten Alkaloide 
bewirkte entziindliche Schwellung del' Bindehaut anschlieBt odeI' selbst 
gleichzeitig mit ihr entsteht. DaB es sich in allen diesen Fallen um 
eine angeborene Idiosynkrasie handelt, geht daraus hervor, daB man 
jedesmal die gleiche Ekzemform beobachten kann, wenn die genannten 
Chemikalien angewandt werden. 

Es erscheint verfiihrerisch, bei derartiger durch thermische, chemi
sche odeI' mechanische Insulte veranderter Oberhaut das Ekzem durch 
einen parasitaren Infekt entstehen zu lassen, wobei del' Erreger schon 
lokal, wie beispielsweise in del' Bindehautfliissigkeit, vorhanden sein 
odeI' durch Wischen, Reiben und Kratzen iibertragen werden konnte. 
Die Pal'asitologie des Ekzems (PINKUS 1907) ist abel' noch nicht 
hinreichend begriindet, ja es wird eine parasital'e Atiologie, del'en Haupt
verfechtel' UNNA ist, von den meistenAutorenneuerdings abgelehnt. Das 
frische Ekzemblaschen erweist sich namlich in del' Regel als steril. 
UNNA (1899, 1900, 1903, 1(05) nimmt als Ekzemerreger oberflachlich 
gelagerte Kokken an, die wegen ihrer maulbeerformig wachsenden 
Kolonien von ihm als lVIorokokken bezeichnet werden; sie dringen nul' 
selten in das Gewebe ein, losen abel' durch chemotaktische Wirkung 
eine Exsudation aus, wobei die durch das Exsudat entstehenden Blas
chen fast immer frei von Kokken sind. N ach dem Untersuchungs
ergebnis von SCHOLTZ (1904) find en sich regelmaBig in ungeheuren 
}lengen, nicht selten in Reinkultur del' Staphylococcus pyogenes aureus 
sowohl in del' abgesonderten Fliissigkeit, als auch in den oberflach
lichen und tiefen Schichten del' Haut bei ekzematOsen El'krankungen. 
Dieses Uberwiegen des Staphylococcus pyogenes aureus im Vel'gleich 
zu dessen Vol'kommen auf del' normal en Haut und bei anderen Haut
kl'allkheitell laBt SCHOLTZ (1900) annehmell, daB diesel' lVIikl'oorganis
mus in Verbilldung mit del' Entstehung des Ekzems stehe. J ADASSOHN 
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(1900), der sich auf systematische Untersuchungen seines Assistenten 
FRIDERIQUES (1900) stiitzt, halt die pathogene Rolle der bisher 
beim Ekzem gefundenen Mikroorganismen fiir noch nicht erwiesen, 
obwohl der Staphylococcus aureus sehr haufig und Streptokokken in 
21 Ekzemfallen 14 mal festgestellt werden konnten. Derselbe nimmt 
vielmehr, da in einer groBen Gruppe von Ekzemen sich in den Primar
efflorescenzen keine Bakterien nachweisen lieBen, als atiologische Fak
toren eine lokale und allgemeine Pradisposition, mechanische und 
thermische Reize an. VEIEL (1904) hat beim chronischen Ekzem regel
maBig Staphylokokken angetroffen. Eine einheitliche bakteriologische 
Atiologie sei aber hier noch schwerer festzustellen als beim akuten 
Ekzem, da alte Ekzeme iiber lange Zeit hin den mannigfachsten auBeren 
Einwirkungen ausgesetzt sind und die veranderte Oberflache als ein 
vorziiglicher Nahrboden fiir Bakterien betrachtet werden kann. VEIEL 
(1904) halt sie auch nicht fiir die Erreger des Ekzems, sondern schreibt 
ihnen nur eine pathogene Einwirkung auf das chronische Ekzem zu. 
KREIBISCH (1900) zieht aus seinen Untersuchungen den SchluB, daB 
das Ekzem keine parasitare Erkrankung sei, es miiBte denn sein, daB 
es von Parasiten hervorgerufen wird, die sich dem Nachweise durch 
unsere heutigen Kultur- und Farbeverfahren entziehen. Bei 41 vesi
ku16sen Ekzemen war der Inhalt von ganz frisch en und unverletzten 
Ekzemblaschen stets vollkommen steril; auch in der Wand der Blaschen, 
auf ihrem Grunde und in ihrer Umgebung waren weder durch Kultur, 
noch mikroskopisch Mikroorganismen nachzuweisen. N ach kiirzerer 
odeI' langerer Zeit aber, bisweilen schon am zweiten Tage, erfolgt eine 
sekundare Einwanderung von pyogenen Bakterien - Staphylococcus 
aureus und albus und Streptococcus pyogenes -, welche rasch eine 
starkeExsudation veranlassen, infolgederen sich der Inhalt des Blaschens 
triibt und eitrig wird. Wenn diese Pusteln platz en, bilden sich Borken, 
die dieselben Mikroorganismen enthalten, zu denen sich noch andere 
aus der Luft hinzugesellen. Tritt die Ruptur des Blaschens friihzeitig 
ein, noch ehe sich ihr Inhalt getriibt hat, so entsteht eine nassende 
OberfHiche und die austretende Fliissigkeit laBt, wenn man sie direkt 
untersucht, in del' Regel eine groBe Menge von Mikroorganismen er
kennen. Wenn man dagegen die nassende Flache zuerst mit Alkohol 
reinigt und dann das nachsickernde Serum wiederholt untersucht, 
so findet man iminer weniger und zuletzt gar keine Bakterien mehr, 
woraus hervorgeht, daB die urspriinglich vorhanden gewesenen Mikro
organism en aus del' Luft stammten. Ubertragungsversuche mit dem 
Serum nassender Ekzeme, wie mit den aus getriibten Ekzemblaschen ge
wonnenen Reinkulturen del' Staphylokokken und Streptokokken waren 
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im Selbstversuch und bei vier Patienten mit ausgebreitetem Ekzem 
negativ. BENDER (1901), BOCKHAR'l' (1901) und GERLACH (1901) haben 
die Wirkung der verschiedenen Komponenten der Staphylokokken
kultur, namlich virulente Agarreinkulturen, reine Staphylokokken
leiber und Staphylokokkentoxin durch Verimpfung auf die Haut unter
sucht mit dem Ergebnis, daB nicht del' Staphylokokkus, sondern ,das 
Staphylokokkustoxin das Ekzem erzeugt. Vermutlich ist del' wirksame 
Stoff das Leukocitin, das in del' Haut gebildet wird und schon in ge
ringer Menge bei dazu Veranlagten ein Ekzem hervorrufen kann. -
Diese Befunde werden abel', wie aile ubrigen angeblich positiven Unter
suchungsergebnisse, stark in Zweifel gezogen und die Annahme einer 
parasitaren Atiologie des Ekzems verliert, wie erwahnt, mehr und 
mehr illre Anhanger. 

§ 35. Um die Erforschung del' mikroskopisch-anatomischen 
Verhaltnisse beim Ekzem hat sich UNNA (1898,1903 u. 1905)) besondere 
Verdienste erworben. Das Ekzem kennzBichnet sich als eine Ent
zundung del' oberflachlichen Hautschichten, besonders des Papillar
karpel's. Die Papillen-GefaBe sind erweitert und von einem kleinzelligen 
Infiltrat umgeben (s. Abb. 10 G), dazu gesellen sich serose Schwellung 
del' Papillen und Erweiterung del' Lymphspalten. Mit diesen entzund
lichen Vorgangen verbinden sich Veranderungen in del' Epidermis; die 
Stachelzellenschicht erscheint durch ein interstitielles Odem und durch 
Schwellung ihrer Zellen verbreitert. In die Zwischenraume wandern 
Leukocyten in wechselnder Zahl ein, was sich klinisch in Form von 
Knatchen kundgibt. Das Blaschen erweist sich mikroskopisch als ein 
mit seraser Flussigkeit und einer wechselnden Menge von Leukocyten 
gefullter und in den oberflachlichen Lagen del' Stachelzellenschicht 
gelegener Hohlraum, dessen Decke von del' Hornschicht und dessen 
Grund von del' Stachelzellenschicht gebildet wird (s. Abb. 10 B). Selten 
entwickelt sich ein Blaschen epibaS'al und durchbricht die Basalzellen
schicht (s. Abb. 10 Bd. Die Entstehung des Blaschen wird teils durch 
hydropische Umwandlung del' einzelnen Stachelzellen und durch Zu
sammenflieBen von in gleicher Weise entstandenen Hohlraumen erklart, 
teils werden die Blaschen als Verdrangungsblaschen aufgefaBt, wobei 
sich die intel'spinalen Gange del' Stachelschicht infolge zunehmendel' 
Transsudation und Stauung auf Kosten del' zur Seit'e und nach unten 
hin komprimierten Epithelien von oben nach unten erweitern. Das 
Vorkommen eitriger Blaschen beruht auf einer tTberschwemmung mit 
Leukocyten. N ehmen diese Vol'gange einen diffusen Charakter an, 
so kommt es nach UNNA zu einer als Spongiose bezeichneten Um-
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wandlung des Epithels; es entsteht ein gegen die Hornschicht hin zu
nehmendes interstitielles adem der Stachelschicht, deren interspinale 
Gange sich zu darmahnlich geblahten oder rosenkranzartig ausge
buchteten Hohlraumen, gleich einem Schwamme, erweitern. Nach 
Verlust der Hornschicht tritt aus den erweiterten Spalten ein Serum 
aus, nassendes Ekzem; gerinnt es bei gleiehzeitiger Sequestrierung 
der spongoiden Stachelzellensehieht, so kommt es zur Krustenbildung. 
Wird die spongoid veranderte Stelle dureh Bildung neuer Epithelzellen 
ersetzt oder hielt sieh die Entziindung von vornherein in maBigen Graden, 
so stellt sieh eine Anomalie der Verhornung der stark durehfeuehteten 
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Abb. 10. Sagittaler Schnitt durch ein excidiertes ekzemat6ses Hautstiick des unteren Lides. Vergr. 1: 150. 
P Parakeratotisches Epithel; B seroses BIasehen unter einer vom parakeratotischen Epithel gebildeten 
'Decke; Bl seroses epibasales BIiischen, die BasalzeIIenlage durchbrechend; G kleinzeIIige Infiltration im 

subpapiIIiiren Cutisgewebe. 

Epidermis ein, die sogenalmte Parakeratose (s. Abb. llP und 12P), 
die als del' mikroskopisehe Ausdruek der Sehuppenbildung zu be
traehten ist und von UNNA als ein parenehymatoses adem del' Uber
gangsepithelien definiert wird. Diese Verhornungsanomalie ist dadureh 
gekennzeiehnet, daB die Keratohyalinbildung unterbleibt und die 
Hornzelle ihren stabehenformigen Kern behalt (s. Abb. II P und 12P); 
der Ubergang derStaehelzellenschieht in die Hornsehieht erfolgt ganz 
unvermittelt. Dureh die starkere Koharenz der parakeratotiseh ge
bildeten Hornzellen kommt es zur Loslosung ganzer Komplexe von 
kernhaltigen Hornzellen. Naeh UNNA ist es fUr das mikroskopisehe 
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Bild des Ekzems charakteristisch, daB auf einem kleinen Raum kerato
hyalinhaltige und keratohyalinlose Zellenkomplexe sich dicht beiein
ander finden. 

Die serose Durchtrankung fiihrt besonders in den chronischen Fallen 
zu einer Verlangerung und Verbreiterung der Reteleisten und der Pa
pillen, zur sogenannten Akanthose (s. Abb. IlL). Bei Wucherung der 
Stachelzellen sind Mitosen nicht nur in der basalen, sondern auch in 
der mittleren Stachelschicht anzutreffen. Die geschwellten Leisten der 
Stachelschicht dringen gegen den Papillarkorper vor und die Hohe der 
Papillen, deren Zahl erhalten bleibt, wird durch Epithelwucherung ver
groBert. Das chronische Ekzem zeigt eine bedeutend vergroBerte inter-

papillare Stachelschicht, 
1: iiberlagert von einer re
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Abb.l!' Schnitt durch ein excidiertes Stiick eines ekzematDsen 
untereu Lides. Vergr. 1: 85. P Parakeratotische Hornschicht (Kerne 
erhalten, Keratohyalin fehlend); L Akanthose; B Leukocyten; 

lV chronisch entziindliche Infiltration und Proliferation im 
subpapilliiren Cutisgewebe. 

lativ dUnnen superpapil
laren Zellschicht. Bei 
jedem langer dauernden 
Ekzem erstreckt sich die 
ldeinzellige Infiltration, 
an Intensitat abneh
mend, in die Tiefe (s. 
Abb.llB)undeskommt 
besonders in der Nahe 
der Knaueldriisen zu 
einer chronisch entziind
lichen Infiltration sowie 
zur N eubildung von Bin
degewebszellen (s. Abb. 
11 W). Die Blut- und 
LymphgefaBe sind er

weitert. Die Infiltration der ganzen Cutis kann entweder diffus oder 
mehr herdformig erfolgen (s. Abb. 12J u. Pl. Hierbei treten Plasma
zellen nur ausnahmsweise auf, mitunter findet man dieselben jedoch in 
groBer Zahl. Auch Riesenzellen werden in der Umgebung einer etodier
ten ekzematosen Stelle (s. Abb. 12 R) angetroffen. Bei langer Dauer 
des Ekzems kommt es zur Vermehrung und Shlerosierung des Binde
gewebes und infolge Druckwirkung desselben zu einer allmahlichen 
Atrophie der driisigen Gebilde der Lidhaut. Die Lymphspalten zeigen 
sich erweitert. 

Die Diagnose des Ekzems bestimmt das gleichzeitige Vorhanden
sein verschiedener Ekzemstadien, das Zerstreutsein von Einzelherden 
ohne bestimmte Anordnung und ohne periphere Ausbreitung, sowie 
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das Auftreten neuer Herde zwischen verschont gebliebenen Hautbe
zirken. 1m aHgemeinen bedeuten Nassen und Krustenbildung die Hohe 
der Erkrankung, Schuppen die Riickbildung .. Differentialdiagnostisch 
kommt der Herpes und die Impetigo in Betracht. Bei Herpes ist die 
Anordnung der Efflorescenzen von vornherein charakteristisch, bei 
der Impetigo die schade Abgrenzung. Manchmal kommen Ekzem 
und Impetigo nebeneinander vor. Das Ekzema pilare der Lidrander 
ist von einer Sycosis durch das gleichzeitige V orkommen von Ekzem 
an anderen Teilen des Gesichtes zu unterscheiden. 

Die V 0 I' a u s sag e diirfte im aHgemeinen eine giinstige sein, wenn 
auch eine Reihe von Fallen anscheinend nur geringe Heilungstendenz 
zeigt und sich insbesondere durch das Auftreten von Rezidiven recht 
langehinziehenkann. Pro
gnostisch sind VOl' aHem 
die zugrunde liegenden 
Ursachen und die Mog
lichkeit ihrer Beseitigung 
zu beriicksichtigen. So 
unterliegt es keinem Zwei
fel, daB Diabetiker und 
Gichtiker und unter den 
Kindern in den ersten 
Lebensjahren solche zum 
Ekzem 118igen, die das 
Bild der sogenannten ex
sudativen Diathese 
(CZERNY) darbieten. Hier 
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Abb. 12. Sagittalschnitt (etwas schief getroifen) in der 
umgebung einer ekzematos erodierten Lidhautstelle. Vergr. 1: 60. 
J Kleinzellige Infiltration; P proliferierte Bindegewebszellen; 

11. Riesenzellen. 

wird die Prognose von der Anordnung und Durchfiihrung allgemein 
hygienischer und diatetischer MaBnahmen wesentlich abhangig sein. 

Die Behandlung des Ekzems. Je nach der Entstehung des 
Ekzems aus auBeren odeI' imler en Ursachen muB die Therapie eine 
ausschlieBlich lokale odeI' eine mit einer internen Behandlung 
kombinierte sein, welche letztere zuweilen sogar von ausschlaggebender 
Bedeutung sein kalll. Dementsprechend ist z. B. bei Ekzemen auf 
gichtischer oder diabetischer GrundJage oder bei solchen auf der Basis 
von gastrointestinalen Storungen eine Diatregulierung mit entsprechen
der medikamentoser Behandlung oder Brunnenkur vorzunehmen. Bei 
Kindern mit dem Bilde der exsudativen Diathese sowie auch bei Er
wachsenen mit Ekzemen aus voraussichtlich innerer, nicht naher zu 
ermittelnder Ursache haben sich Arsenkuren (z. B. in Form von Diirck
heimer MaxqueHe, Elarsontabletten) vielfach bewahrt und werden 
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neuerdings Kalkpraparate (besonders Chlorkalzium) empfohlen, diese 
als entziindungshemmendes Mittel und als fernwirkendes Adstringens 
(H. H. MEYER). 

Del' Besprechung del' lokalen Ekze mtherapie muB del' Hinweis 
auf die gl'oBe Wichtigkeit del' lokalen Prophylaxe vOl'aus
geschickt werden. Dieselbe besteht im Wesentlichen in del' Verhinde
rung einel' Maceration del' Hornschicht und im Fernhalten von mecha
nischen Schadlichkeiten wie Reiben mit den Handen. Dementsprechend 
ist eine moglichst rasche Heilung del' mit vermehl'ter AbsC)heidung 
von Fliissigkeit einhel'gehenden Erkrankungen del' Bindehaut odeI' 
des Augapfels anzustl'eben. Bei den durch Cocain- odeI' Atropinein
trauflung entstehenden Ekzemen sind die genannten Alkaloide weg
zulassen, bzw. dul'ch andere zu ersetzen. Die Lidhaut ist gegen den 
EinfluB del' benetzenden Fliissigkeit durch Aufstreuen von Amylum
odeI' Mitinpuder odeI' bei besonders starker Benetzung durch das Be
streichen del' Lidrander und del' Lidwinkel mit einer 3 %igen Bor
Vaseline vermittels eines sterilisierten Glasstabes zu sehiitzen und dafiir 
Sorge zu tragen, daB die Schutzdeeke standig vorhanden ist. W'enn 
auch die Vaseline keine Fettsalbe, sondern ein Gemisch von Kohlen
wasserstoffen ist und wegen seines niedrigen Schmelzpunktes bei Korper
warme leieht zerflieBt, so ist sie do:;h zur Herstellung einer schiitzenden 
Deeke gerade an den Lidrandern geeignet, weil, wenn Teile davoll in 
den Bindehautsack gelangen, die Bindehaut nieht gereizt wil'd, wahrend 
dies bei Fetten del' Fall ist. Ubrigens trifft das Gesagte nur fUr den 
Gebrauch del' weiBen amerikanischen Vaseline zu, Zur Abhaltung 
meehaniseher Schadliehkeiten und zur Beseitigung del' Moglichkeit eines 
dabei stattfindenden Infekts ist das Reiben odeI' Wisehen mit Handen 
und Tasehentiichern zu verbieten und anzuraten, die iibersehiissige 
Bindehautfliissigkeit mit sterilisierten Wattebauschchen abzutupfen. 
Auf eine sorgfaltige Reinigung del' Hande, besonders bei Kindern, ist 
Bedaeht zu nehmen. Um Kinder daran zu verhindern, mit ihren Randen 
an den Augen zu reiben, empfiehlt es sieh, die beiden Arme dureh kurze 
zylinclrisehe Rohlpappsehienen hindurchzustecken und diese entspre
chend dem Ellbogengelellk anzulegen. Dadureh wird die Beugullg im 
genannten Gelenke und zugleich das Hinauflangen an die Augen Ull
moglich gemacht, wahrelld den Handen eine gewisse Bewegungsfrei
heit bleibt. 

Die lokale Behalldlung ist im wesentlichell eine symptomatisehe, 
daher von del' Form des Ekzems abhangige. - Beim akuten Ekzem 
wird dieselbe ein N achlassen del' starken Sekretion und eille Regene
ration del' abgestoBellen Rornschicht anstreben, ferner die Hyperamie 
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und Schwellung sowie die subjektiven Beschwerden zu beseitigen 
such en. Bei den Sekundarinfektionen des Ekzems sind baktericide 
Mittel am Platz, und gerade diese Ekzemform begegnet uns an den 
Lidern am haufigsten. - Beim erythematosen Ekzem geniigt Bepudern 
mit Amylum. Bei der nassenden Form werden die erkrankten Stellen 
entweder mit reizlosen Salben (z. B. Borsalbe) gedeckt, die auf Lint
lapp chen derart aufgetragen sind, daBkeineMaceration auftretenkann, 
oder man wende U mschlage mit 1 % iger wasseriger Resorcinlosung an. 
Diese Losung wirkt reduzierend und befordert infolgedessen neben del' 
Eintrocknung erfahrungsgemaB die Verhornung; zudem hat dieselbe 
baktericide Eigenschaften, so daB ihre Anwendung bei Sekundarin
fektionen VOl' Gebrauch anderer Mittel besonders indiziert ist. Reine 
Leinwand- odeI' Gazelappchen werden in die Losung getaucht, auf 
die Lider gelegt und etwa halbstiindlich erneuert. Nul' in seltenen 
Fallen besteht Idiosynkrasie gegen Resorcin; hier ersetze man dag.. 
selbe durch 3 % Borsaureumschlage. Ais weiteres Mittel, welches ins
besondere die schiitzende Funktion del' Hornschicht zu ersetzen hat 
und gleichzeitig sekretionshemmend wirkt, kommen Pasten in Betracht. 
Del' Vorrang gebiihrt hier del' LASsARschen Paste, besonders del' von 
v. MICHEL angegebenen Modifikation (Acid. salycilic. 0,5, Zinc. oxyd., 
Amyl. aa 5,0 g, Vaselin americ. alb. 10,0 g); sie ist auf die erkrankten 
Lidrander odeI' Liclilachen mit einem sterilisierten Glasstabe aIle 
24-28 Stunden in diinner Schicht aufzutragen, odeI' es sind mit dieser 
Paste bestrichene Lintlappchen auf die betreffenden Stellen aufzu
legen und durch einen Monoculus zu befestigen. Sehr zu empfehlen 
ist, besonders bei beginnendem Nassen des Ekzems, unmittelbar nach 
Aufstreichen del' Paste die bestrichenen Stellen einzupudel'll. U m das 
Streupulver odeI' die Paste in ihrer Farbe jener del' Haut ahnlich zu 
gestalten, kann etwa 1 % Bolus ruber beigemengt werden. Die LASSAR
sche Paste ist auch beim nassenden Ekzem zweckmaBig, wenn die' 
Sekretion nicht stark ist. Bei starker Sekretion werden die durch
naBten Lintlappchen infolge Vertrocknung ganz steil und komlen die 
erkrankte Haut mechanisch reizen. Del' Verband ist in solchen Fallen 
of tel'S zu wechseln, wodurch auch verhindert wird,' daB sich unter 
den vertrockneten Krusten zersetzte Fliissigkeit ansammelt. Kommt 
ein Ekzem im Stadium starker Krustenbildung zur Behandlung, so 
empfiehlt sich die Anwendung von Olivenol, Lebertran oder Borsalbe. 
Die Ole sowie die indifferente Borsalbe gestatten nicht nur eine 
schonende Entfel'llung der Krankheitsprodukte, sondel'll sind gleich
zeitig von giinstigem EinfluB auf die anatomischen nnd fnnktionellen 
Veranderungen del' Hornschicht. Von iiberraschender Wirknng auf die 

Handbuch der Augenlieilkunde. 3. Auf!, Schreiber. 7 
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Veranderungen der Hornschicht ist infolge seiner sekretionshemmen
den und die Epithelisierung f6rdernden Eigenschaften das S i I bel' -
nitrat in 3%wasseriger L6sung. Dasselbe soll jedoch nur beim nicht 
infizierten Ekzem angewandt werden bzw. erst dann, wenn die Sekun
darinfektion durch Resorcin- oder Borsaureumschlage im wesentlichen 
beseitigt ist; andernfalls wuchern die Bakterien unter dem Silberschorf 
iippig weiter, und das Ekzem gewinnt an Ausdehnung. In manchen 
Fallen eignet sich die von UNNA (1899) angegebene Pflastertherapie 
(Zinkoxyd und Salycilsaure-Pflastermull bezw. Parapflaster), welcher 
del' Vorzug der bequemen sauberen Handhabung zuzuerkennen ist. 

Bei den akuten sykomat6sen Ekzemen des Lidrandes sind nur die 
lose sitzenden Cilien zu entfernen, wahrend die vollstandige Epi
lation eine nutzlose Qualerei ist. Die Salbenbehandlung ist hier die 
gleiche wie beim akuten Ekzem der Lidflache. Durch all die ge
nannten Mittel werden in der Regel auch die Errtziindungssymptome, 
Hyperamie und Schwellung, sowie das lastige Juckgefiihl beim akuten 
Ekzem geniigend beseitigt. Bei starkem Jucken empfiehlt sich ein 
Zusatz von 1/4-1 % Tumenol z. B. zur LASsARschen Paste. Auch beim 
subakuten und den ins chronische Stadium iibergehenden Ekzemen ist 
die Salbenbehandlung angezeigt. Doch wird man beim chronischen 
Ekzem, bei welchem stationare Veranderungen in der Raut einge
treten sind, oft zu energischer wirkenden Mitteln greifen miissen, wenn 
die Salben, Pasten usw. versagen. Bei den chronischen Ekzemen des 
Lidrandes, die mit einem Ekzem der Binde- und Hornhaut einher
gehen, ist das Aufstreichen der gelben Prazipitatsalbe (0,1: 10) auf 
die Lidrander oft von gutem Erfolge. Bei den chronischen sogenannten 
trockenen Ekzemen mit mehr oder weniger starker Schuppnng ist eine 
Teerbehandlung (01. fagi oder 01. rusci 1: 10 01. olivarum) vorzuziehen. 
Da aber bei der Aufpinselung eines solchen 01es an den erkrankten 
Stellen besonders des Lidrandes etwas in den Bindehautsack gelangen 
und die Bindehaut reizen kann, so wird das Teerpraparat zweckmaBig 
in Pastenform angewandt (01. rusci 0,5, LASsARsche Paste 20). Von 
einigen Autoren wird ein Teerpraparat, Pittylen in verschiedenen For
men empfohlen, und zwar als Streupulver: (Pittylen 10-20,0, Talc. 
veneto 30,0, Zinc. oxyd. 10"0' Lycopod. ad. 100,0), als Salbe: (Pittylen 
5,0-10,0, Paraffin. soL 5,0, Lanolin 25,0, Vaselin flay. ad. 100,0) und 
als Paste: (Pittylen 2-10,0, Zinc. oxyd. 30,0, Amyl. Trit. 30,0, ParaH. 
sol. 5,0, Vasel. flay. ad. 100,0). 

Bei sehr hartnackigen torpiden Ekzemen oder bei haufig recidivie
renden Formen mit starkerer Infiltration der Haut ist schlieBlich die 
vorsichtige Anwendung von R6ntgenstrahlen oder von ultravioletten 
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Stl'ahlen del' Uviol- und Qual'zlampe sowie del' Hohensonne zu vel'
suchen. 1st eine chronische Vel'ruckung del' Lidhaut zuruckgeblieben, 
die auch del' Strahlenwirkung trozt, so ist eine operative Behandlung 
angezeigt, die in einer partieIlen Hautexcision besteht. 

e) Psoriasis. 

§ 36. Psoriasis vulgaris l ) (Schuppenflechte). Dieselbe ist wie 
das Ekzem als trockener schuppender Hautkatarrh (im Sinne UNNAS) 
aufzufassen und zeigt in ihren klinischen Erscheinungen insbesondere 
mit dem trockenen schuppenden Ekzem (Ekzema callosum) gewisse 
Xlmlichkeit. Wegen des gering en ophthalmologischen Interesses del' 
Psoriasis sei hier nur das Wesentlichste hervorgehoben und im ubrigen 
auf die dermatologische Literatur verwiesen. 

Die Psoriasis vulgaris tritt anfanglich in Form von kleinen l'oten 
Knotchen, die sich mit Schuppchen bedecken, auf; spateI' bilden jene 
linsengroBe Erhebungen, die von einem zarten Hofe umgeben und mit 
reichlichen, haufig perlmutterglanzenden, lose aufsitzenden Schuppen 
vel'sehen sind. An del' Lidhaut ist sie selten; man beobachtet sie nur 
bei gleichzeitiger Beteiligung des Gesichts. In einem von SACK (1893) 
mitgeteilten FaIle war jedoch die Gesichtshaut frei und trotzdem die 
Haut des Unterlides betroffen. Die psoriatische scheibenformige 
Schuppe hatte einen Durchmessel' von 1 cm und ging noch auf die 
Bindehaut uber, wo sie die gleiche Ausdehnung zeigte, wie auf del' 
Haut des Lides. Die Histogenese del' Psoriasis ist noch umstritten; 
die 'einen Autoren verlegen ihren Beginn ins Epithel, die andel'll in 
die Pars papillaris. Angesichts des von vol'llherein offenbar entzund
lichen Charakters del' Schuppenflechte durfte die Anschauung, daB 
in del' Cutis die ersten pathologischen Veranderungen auftreten, mehr 
Berechtigung haben als die epidermale Theorie. Histologisch beachtens
wert ist die starke Hypel'trophie del' Papillarschicht (RIECKE 1920). -
Uber die X tiologie ist nichts Sicheres bekannt. 

Literatul' zu §§ 32-36. 
1872 ESTLANDER, A.: Uber Eczema rubrum ophthalmicum als Symptom bei 

gewissen Augenkrankheiten. Finska Lakaresellskapets handlinger. T. 14,3, S. 1. -

1) Die Berechtigung, die Psoriasis in den Absehnitt »exsudative Entziindungen« 
einzureihen, ist zweifellos anfechtbar. Doeh sehien es mir, wenn man nicht naeh 
dermatologischem Beispiel auf eine Gruppierung der Hautkrankheiten ganz verziehten 
wollte, am natiirliehsten, die Psoriasis dem Ekzem anzugliedern. Zudem kommen, 
worauf ieh von dermatologiseher Seite aufmerksam gemaeht wurde, bei der Psoriasis 
eehte exsudative Proeesse in Form mikroskopischer Absce6bildungen innerhalb der 
Stachelsehieht vor, die DARIER als fUr den psoriatisehen Proee6 besonders eharakte
ristiseh besehrieben hat. 

7* 
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sitare Natur des Ekzems. Dtsch. med. Wochenschr. Nr.29/30. 

1901 BENDER, BOCKHART, GERLACH: Experimentelle Untersuchungen libel' 
die Atiologie des Eczems. Monatsh. f. prakt. Dermatol. Bd. 13, Nr.4. - JARISCH: 
Die Hautkrankheiten. 1. Halite. Nothnagels Handb. d. spez. Pathol. u. Therap. 
S.260. Wien: A. Holder. 

1903 UNNA: Pathologie und Therapie des Ekzems. Wien: A. Holder. 
1904 V. DURING: Die Lehre vom Ekzem. Miinch. med. Wochenschr. S. 1593. 

- VEIEL, F.: Die Staphylokokken des chron1schen Ekzems. Ebd. Nr. 1. 
19011 UNNA: Ekzem, Handbuch del' Hautkrankheiten, herausg. vom Mracek. 

Bd.2. Wien: A. Holder. 
1906 HAAS: Mitin, eine neue Salbengrundlage. Wochenschr. f. Therap. u. 

Hyg. d. Auges Bd. 10, Nr. 13. 
1907 BETTRlhuEUX: Deux cas de bIepharoconjonctivite dus it l'usage de tine· 

ture capillaire. (Soc. beIge d'ophtalmol.) Ann. d'oculist. T. 137, p. 321. - PINCUS: 
Die Pathologie des Ekzems. Lubarsch und Ostertag, Ergebnisse d. aUg. Pat hoI. u. 
pathol. Anat. Bd. 10, S. 132. Wiesbaden: J. F. Bergmann. 

1910 TROUSSEAU: Traitement de l'eczema des paupieres .• Tourn. de med. et 
de chirurg. prato 10. Avril. - PICK: Zur Behandlung del' chronischen Lidrand· 
entziindung. Therapeut. Monatsh. April. 

1912 KOLL: Die Behandlung del' ekzemat6sen Hautentziindungen bei Augen. 
kranken mit bewegter heiBer Luft (HeiBluftdusche). Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 27, 
S.343. 

1920 RIECKE: Lehrbuch del' Haut· und Geschlechtskrankheiten. Teil II. 
A. Ekzem ,UBW. von S. Ehrmann. Jena: G. Fischer. - Derselbe: Lehrbuch del' 
Haut· und Geschlechtskrankheiten. 5. Aufl. 

2. Chronische Entziindungeu. 
§ 37. Die chronischen Entzundungen del' Lidhaut treten 

unter wechselndem Bilde als proliferiel'ende, atrophiel'ende odeI' 
granulierende Entzundung auf. Besonders sind die granulierenden 
FOl'men, die sogenannten Infektionsgranulome, durch Mannigfaltigkeit 
del' Atiologie und ihl'el' klinischen El'scheinung ausgezeichnet. 

§ 38. Zu den chronischen proliferierenden und teilweise atro
phierenden Entzundungen del' Lidhaut sind die Pityriasis ru
bra, die Erythrodermia exfoliativa, del' Lichen und del' Lupus 
erythe rna todes zu rechnen; sie beanspruchen kein allzu groDes augen
iirztliches Interesse, da sie vel'haltnismaDig selten die Lidhaut befallen. 
Deswegen solI auch das klinische Bild diesel' Erkrankungen nul' in sei
nen Hauptzugen geschildert werden. 

Bei del' Pityriasis rubra (HEBRA) erscheint, gleichwie die iibrige 
Haut und insbesondere auch die Gesichtshaut, die Lidhaut gleichmiWig 
gerotet und schupp end. In dem auDerst chronischen Verlaufe wird die 
Haut atrophisch, dunn und glanzend. Gleichzeitig kommt es zu einer 
mehr odeI' weniger hochgradigen Schrumpfung, die, im Vereine mit del' 
gleicher Art veranderten \Vangenhaut, durch mechanischen Zug ein 
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Ectropium der Unterlider bewirkt; auch die mimischen Bewegungen 
werden dadurch erschwert. Die Lidbindehaut ist dabei hyperamisch, 
von etwas trockenem Aussehen und sondert ein wenig abo Die Cilien 
fallen friiher oder spater aus. 

Dem Krankheitsbilde der Pityriasis rubra nahe verwandt ist die 
auBerst selten zu beobachtende Erythrodermia exfoliativa, in

Abb. 13. E r y t h rod e r m i a ex f 0 I i a t iva. - 57 j ahr. 
Mann. - Ectropium der 4 Lider; bindegewebige Degene
ration der Conjunctiva; recidivierende Keratitis mit Ans
gang in Symblepharon. Augenbrauen und Wimpern relativ 
gut erhalten. In der linken Gesichtslliilfte ist der entziind
liclle Charakter der Erkrankung noeh gut erkennbar (R6tung 
und Schwellung); in der rechten pravaliert die Hautat rophie. 

sofern 'sie als Hauptmerk
male Ratung und Schuppung 
ohne weitere morphologische 
Veranderungen darbietet 
(RIECKE 1920). 

Die Diagnose eines der
artigen Falles, den ich vom 
Jahre 1918 ab in der Heidel
berger Augenklinik durch 
mehrere Jahre beobachten 
konnte, verdanke ich der 
hiesigen Universitats-Haut
klinik. Es handelt sich um 
einen 57 jahrigenMann (Abb. 
13), der von Jugend auf an 
der in Rede stehenden Haut-
erkrankung und an Augen
entziindungengelitten haben 
will. Im Jahre 1916 (damals 
55 Jahre) bemerkte er ge
legentlich einer besonders 
starken Augenentziindung, 
daB das rechte Auge erblin
det sei. Erst 1918 suchte er 
die Augenklinik auf und bot 
damals folgenden Befund: 
Die Haut des Gesichts und 
des ganzen Karpers ist mit 
Schuppen bedeckt, fiihlt sich 

trocken und gespannt an. Wahrend in der rechten Gesichtshalfte die 
Haut stark verdiinnt und atrophisch erschien, war dieselbe links ge
schwollen, geratet und glanzend. Rechts und links besteht ein aus
gesprochenes Ectropium des Oberlides und Unterlides infolge gleich
maBiger starker Spannung und Verkiirzung der ganzen Lidhaut. Die 
Cilien sind fast vollzahlig. Die Conjunctiva hat infolge bindegewebiger 
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Degeneration ihren Schleimhautcharakter verloren. Die Ubergangs
falten sind stark verkiirzt und dadurch die Bulbi in ihren Bewegungen 
sehr beschrankt. Die Conjunctiva bulbi ist stark injiziert. - Am rech
ten Auge zeigt die Hornhaut neben ausgedehnten dichten alten Flecken 
eine frischere diffus grauweiBe Triibung und reichliche GefaBbildung. 
Am linken Auge bestanden bei leichter Hornhauttriibung zwei frische 
Infiltrate. Ophthalmoskopisch R kein Bild. L normal. Sehscharfe: 

R. Lichtschein flix mittlere Lampe. 

L + ° 5 D S - 5/ . + 3 D. 0,30. 
. , . - 15, ,5 0,50 

In den folgenden Jahren zeigte sich Patient wiederholt immer wegen 
frischer Keratitis in del' Klinik und fand zuletzt im August 1921 Auf
nahme: Das Ectropium hatte zugenommen und an beiden Augen 
bestand ein hochgradiges Symblepharon. Breite bandartige Gewebs
strange zogen von den Lidern zu den Augapfeln und in der tempo
ralen Halfte zogen auBerdem solche Strange von Lid zu Lid, wodurch 
die Lidspalte erheblich verengt war. Diese Erscheinungen waren rechts 
viel ausgesprochener als links. Infolge ausgedehnter dichter Hornhaut
narben war del' Visus: 

R. S. = Lichtschein fiir mittlere Lampe, 
L. S. = Fingerzahlen in 11/2 m. 

Bei diesem Befunde konnte sich die Behandlung immer nur auf die 
Beseitigung der frisch en Entziindungserscheinungen an del' Hornhaut 
beschranken. 

Die Ursache diesel' Erkrankungen ist unbekannt. Man nahm an, 
daH die P. rubra eine Form del' Tuberkulose sei, und zwar, daB sie 
durch Toxinwirkung von Tuberkelbazillen entstehe. In del' Tat ist die 
Kombination derselben mit Tuberkulose haufig; abel' eine Abhangig
keit des Exanthems von del' Tuberkulose lieS sich bisher nicht ein
wandfrei feststellen. N ach den Untersuchungen von VVIELOWIEJSKI und 
KOPYTOWSKI (1903) sind es bishel' unbekannte Diplokokken, die in die 
Haut eindringen und in den oberflachlichen und teilweise auch in den 
tieferen Schichten del' Umgebung del' Haarfollikel und SchweiBdriisen 
entziindliche, infektiose granulomahnliche Hel'de hervorrufen. Sekun
dar kommt es zu einer Atrophie del' SchweiBdriisen und Haarfollikel 
und an Stelle del' primal'en Entziilldungsherde wird ein fibroses Binde
gewebe gebildet, das weiterhin zu einer Atrophie del' Papillen und zur 
Verschmalerung del' Epithelleisten fiihrt. 

Naheres iiber Pityriasis rubra und Erythrodermia exfoliativa, ins
besondere auch deren Therapie ist in den Lehrbiichern der Dermato
logie nachzulesen. 
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§ 39. Beim Lichen ruber werden nach KAp-OflIS Vorgang zwei 
Grundtypen del' Erkrankung unterschieden, namlich del' Lichen ru
bel' planus und del' Lichen ruber acuminatus (RIECKE (1905). 

Beim Lichen ru bel' planus finden sich flache und dicke Knot
chen von blaBroter bis violettroter Farbung und eigentumlichem 
wachsartigen Glanze; hier und da ist auch eine feine zentrale Vertie
fung vorhanden. SpateI' wachsen sie zu groBen Flecken heran, die 
sich mit kleinen dunnen Schiippchen bedecken und kleine Hol'llkegel 
odeI' Hornperlen aufweisen. 

Del' Lichen ruber befallt sehr selten das Gesicht und den behaarten 
Kopf, daher ist auch die Mitbeteiligung del' Lidhaut auBerst selten. 
JARISCH (1900) beobachtete in einem FaIle von universeller Ausbrei
tung des Lichen Knotchen auf del' Haut del' Augenlider. 

Beim Lichen ruber acuminatus, mit dem wohl die von fran
zosischen Autoren (DEVERGIE, BESNIER) beschriebene Pityriasis 
rubra pilal'is als identisch anzusehen ist, sind die Knotchen von 
konischer Form und besitzen an ihrer Spitze einen konzentrisch geschich
teten etwas uberl'agenden fest en Hol'npfropfen im erweiterten Follikel
trichtel'. Haufig ist in del' JYIitt·e ein Lanugohaar vorhanden. Die 
Hypel'keratose beschrankt sich abel' nicht auf die Follikel, sondel'll die 
ganze Hornschicht ist diffus vel'dickt. 1st eine groBe Zahl von solchen 
Knotchen entwickelt, so erhalt man beim Heruberstreichen mit del' 
Hand das Gefiihl einel' reibeisen- odeI' feilenal'tigen Flache. MOHR 
(1900) beobachtete bei einer 29jahrigen Frau solche bis hirsekorn
groBe Knotchen am intermarginalen Teile des Lidrandes, von wo aus 
sie sich auch auf die Bindehaut erstreckten. 

Wird aus einem Lichen ruber acuminatus ein universeller, dadurch 
daB neue Knotchen in den gesund gebliebenen Hautinseln aufschieBen, 
so erscheint die Gesichtshaut gleichmaBig rot, verdickt und schuppend. 
Die mimischen Bewegungen werden dadul'ch gestort, und es entsteht 
ein greisenhafter odeI' ein Leontiasis ahnlicher Zustand. Zugleich ist 
auch del' LidschluB gehindel't und es kommt zu einem Ectropium del' 
Unterlider. Die Cilien und die Haare del' Augenbrauen fallen aus. 

§ 40. Del' Lupus erythematodes tritt sowohl als chronische (= 
L. el'ythemat. discoides) wie als akute (= L. erythemat. disseminatus 
S. exanthematicus) Krankheit del' Haut auf und kann ausnahmsweise 
auch die Schleimhaut del' Mundhohle befallen. 

Del' Lupus el'ythematodes cliscoides (JANOWSKI 1904) zeigt 
sich in del' Form von entzundlichen roten Flecken odeI' Scheibchen. 
die pel'ipher sich vergroBel'll, wahl'end im Zentrum eine blaulichrot 
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gefarbte Einsenkung besteht. Urspriinglich stecknadelkopfgroB, konnen 
die Herde die GroBe eines Pfennigs, ja sogar die GroBe einer Handflache 
erreichen. Die FoHikelmOOdungen sind trichterformig erweitert und 
iiber ihnen befinden sich doone, meist trockene, brockelige, weiBliche 
oder schmutziggraue Schiippchen. Mehr und mehr sinkt die erkrankte 
HautsteHe zentral ein, verliert ihre Schuppen und es resultiert eine 
weiBe, glanzende, von Teleangiektasien durchzogene atrophische N arbe. 

Del' Lupus erythematodes disseminatus s. exanthemati
cus zeichnet sich durch einen akuteren Verlauf aus. Zahlreiche kleine 
flache rosenrote Scheibchen treten gruppenweise auf, . vergroBern sich 
nur wenig und schwinden, wahrend neue Herde eritstehen. Zwischen 
diesen Scheibchen finden sich tiefer liegende frostbeulenartige Knoten. 
Diese disseminierte Form kalID in die diskoide iibergehen. Bei sehr 
akutem Verlaufe entsteht eine iiber das ganze Gesicht ausgedehnte 
erysipelasahnliche Entziindung der Haut und es kalll ein todlicher Aus
gang unter schweren AHgemeinerscheinungen durch Pneumonie und 
Nephritis erfolgen. 

Der Lupus erythematodes discoides pflegt im Gesichte haufig am 
N asenriicken zu beginnen, von wo er sich schmetterlingsartig nach bei
den Seiten gleichmaBig auf die demselhen benachbarten Gesichtsteile 
und die Augenlider ausdehnt. 

Beim Lupus erythematodes disseminatus ist .an der Erkrankung 
der Gesichtshaut auch die Lidhaut beteiligt. Bei starkerer Vernarbung 
del' Lidhaut kommt es zur Entstehung eines N arbenectropium. Die 
Erkrankung findet sich bei beiden Geschlechtern, wesentlich haufiger 
beim weiblichen als beim mannlichen Geschlecht, am haufigsten zwi
schen dem 20. und 40. Lebensjahre, selten bei Kindern und Greisen. 

Die Atiologie des Lupus erythematodes ist noch unbekannt. In 
neuerer Zeit wird derselbe mit der Tuberkulose in Verbindung gebracht 
und als Tuberkulid angesehen, obwohl eine Reihe von Griinden dagegen 
spricht, insbesondere die Tatsache, daB die meisten selbst mit del' 
chronischen Form behafteten Kranken kraftige Individuen sind und 
bleiben. N ach der Ansicht del' einen werden die Hautveranderungen 
direkt durch den Tuberkelbacillus hervorgerufen, andere betrachten 
dieselben als durch Toximvirkung entstanden. 

Die Behandlung ist vorwiegend eine lokale. AuBer solchen MaB
nahmen, die gegen die Entziindungserscheinungen gerichtet sind, wie 
3 % Borsaure-, 1 % Resorzinumschlage, kommen vor aHem die radio
therapeutischen Methoden unter streng individualisierender Auswahl 
in Betracht. Bei dem relativ geringen augenarztlichen Interesse del' 
Erkrankung muB eine nahere Besprechung unterbleiben. 
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§ 41. Die chronischen granulierenden Entziindungen del' 
Lidhaut treten teils primal' auf, teils sind sie von del' Umgebung 
fortgepflanzt. Zu diesen Entziindungen gehoren das Rhinoskle
rom, die Framboesia tropica, die Lepra, die Tuberkulose und 
die Syphilis; sie entstehen teils exogen, teils endogen und werden, 
da sie auf einem Infekt beruhen, auch als infektiose Granulationsge
schwillste odeI' Infektionsgranulome bezeichnet. 

§ 42. Das Rhinosklero m (v. HEBRA, KAPOSI) ist eme sehr sel
tene sarkomahnliche Erkrankung, die in del' Regel von del' Schleim
haut und Haut del' N ase ihren Ausgang nimmt und sich von hier aus 
auf die Lidflache und Lidrander odeI' auf dem'Vege des Tranenkanals 
auf den inner en Augenwinkel verbreitet. Dabei bilden sich scharf um
schriebene, harte, plattenformige odeI' leistenartige Infiltrate. Erkrankt 
die Schleimhaut del' Nasenfliigel und del' Nasenscheidewand, so werden 
die N a senfliigel vorgetrieben und aus den N asenoffnungen ragen ellen
beinharte blau- bis braunrote Knoten hervor. Diese konnen, wie die 
Sklerominfiltrate iiberhaupt, oberflachlich ulcerieren und sich in fibrose 
glanzende Narben umwandeln. Bei Beteiligung del' Schleimhaut des 
Kehlkopfes, del' Trachea odeI' del' Bronchien kommt es zur Stenose 
del' Atmungswege. 

Als Infekttrager gilt del' Rhinosklerombacillus, ein Kapselbacil
Ius, del' dem FRIEDLANDERschen Pneumoniebacillus morphologisch und 
kulturell sehr nahe steht. Das Rhinosklerom besteht aus einem zellen
und gefaBreichen derbfibrosen Bindegewebe mit Einlagerung von stark 
geblahten Granulationszellen, den sogenannten MIKULICzschen Zellen, 
die eine hydropische odeI' kolloide Umwandlung erfahren. Die urn das 
Drei- bis Vierfache ihres Umfanges geblahten Zellen sollen durch das 
Eindringen del' SklerombaziIlen in die Zelle selbst, die kolloid ver-
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anderten Zellen durch eine ]!"'ernwirkung derselben entstehen. Die 
Sklerombazillen werden ferner in Lymphspalten und LymphgefaBen 
angetroffen. STEPANOW (1893) impfte Sklerompartikel und Gelatine
kulturen sowohl in die Hornhaut als auch in die vordere Kammer del' 
Meerschweinchen. Bei 25 % der geimpften Tiere war der Erfolg ein 
positiver. 

Ais geographische Hauptherde des Skleroms werden das siidwest
liche RuBland, Ungarn und Zentralamerika bezeichnet. Befallen wll:d 
zumeist das Lebensalter zwischen 20-30 Jahren. 

Die Behandlung ist eine operative. 

§ 43. Die Framboesia tropic a auch Yaws und in Brasilien 
) Bouba ({ benannt, ist eine Hautkrankheit, die haufig bei Farbigen, 
und zwar meistenteils bei jungen Individuen vorkommt (EYKMAN 1888), 
doch auch Europaer nicht verschont. Sie ist gekennzeichnet durch das 
Auftreten von multiplen Papeln, die eine N eigung zu oberflachlichem 
Zerfall aufweisen. Nach BREDA (1895) kommt sie auch an den Schleim
hauten zur Beobachtung. Ausnahmsweise wird die Lidhaut ergriffen, 
wie in dem BREDAschen (1. c.) Fane. Hier entstand oei einem 36jah
rigen Manne am Lidrande entsprechend dem auBeren Lidwinkel eine 
knotchenformige blauliche Infiltration, die sich langsam schmerzlos 
auf die Bindehaut und die benachbarte Gesichtshaut ausdehnte und 
schlieBlich partiell zerfiel. Die regionaren Lymphdriisen blieben un
beteiligt. 

Die Framboesia ist auf Menschen iibertragbar (EYKMAN 1888) und 
wurde friiher vielfach mit Syphilis in Zusammenhang gebracht, mit 
der sie auch wohl gewisse Verwandtschaft besitzt. NEISSER, BAUMANN 
und HALBEl{STADT (1906) haben die Krankheit vom Menschen auf 
hohere und niedere Affen iiberimpft; auch von Tier zu Tier gelingt die 
tberimpfung. Driisen- und Organimpfungen beweisen eine Generalisa
tion des Virus im Organismus. 

Ais Erreger wurde von CASTELLANI (1906) in geschlossenen Efflo
rescenzen eine zarte Spirochatenart gefunden (Spirochaete s. Trepo
nema pertenuis s. pallidula), die morphologisch von dem Syphiliserreger, 
der Spirochaete pallida, kaum zu unterscheiden ist, aber im Gegensatz 
zu diesel' nur in der Epidermis angetroffen wird, und zwar fast aus
schlieBlich an Stellen, wo eine zwischen Rete Malpighi und Hornschicht 
gebildete Leukocytose die Lamellen der letzteren auseinanderdrangt. 
Abgesehen von dieser stellenweise abgrenzbaren Leukocytose, ist histo
logisch eine stark ausgepragte Hyperkeratose und eine Plasmombildung 
in der Cutis nachweisbar. Die Behandlung ist eine lokal-chirurgische 
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§ 44. Die Lepra del' Lidhaut zeigt wie diejenige del' ubrigen Haut 
zwei Hauptt.ypen: die Lepl:a tuberosa und die Lepra maculo
anaesthetica. 

Die knotige Lepra (L. tuberosa) beginnt an del' Lidflache als 
eine diffuse Infiltration des Gewebes, die im wesentlichen das klinische 
Bild eines Odems darbietet. Die Farbung ist eine dunkel- odeI' ma
rotliche, selbst blauliche. In del' Haut des infiltrierten Lides sind ge
wohnlich Knotchen odeI' Knoten durchzufiihlen, deren Abgrenzung 
bei mehr diffuser Gewebsinfiltration zuweilen undeutlich ist. Anfang
lich sind die Knoten in del' Regel sehr klein, doch konnen sie in bezug 
auf Grol~e und Zahl bedeutende Verschiedenheiten darbieten. Viel 

Abb. 14. Frische knotige Infiltrate, liltere nlcerierte Knoten und 
"ernarbungen der Angenbrauen- und SchHifengegend, knotiges 
Infiltrat in der llHtte des Oberlides unmittelbar am Lidrande. 

N atiirliche GrOCe. 

haufiger als die Lid
flache erkrankt del' Lid
rand, del' meist in ganzer 
Lange betroffen wird, 
und zwar entweder in 
Form einer diffusen kno
tenartigen Infiltration 
(s.Abb.14) odeI' inForm 
diffuser Knoten, zu einer 
Reihe angeordnet odeI' 
seltener in Form von 
Knotchen, die wie kleine 
Erbsen dem Lidrande 
auf sitz en. Del' Lidrand 
erkrankt meist fruher 
als die Lidflache. Nicht 

selten entwickeln sich Knoten an symmetrischen Stellen del' Augen
lider, und zwar ohne sonstige Beteiligung des Gesichts. In anderen 
Fallen steht die Lidlepra in unmittelbarem Zusammenhang mit einer 
leprosen Erkrankung del' Gesichtshaut, besonders mit del' Haut del' 
Augenbraue (s. Abb. 14) und del' Stirn. Die Augenlider konnen abel' 
auch bei hochgradiger Gesichtslepra verschont bleiben. In del' Regel 
stellt sich jedoch eine gewisse Zeit nach dem Auftreten del' Hautlepra 
eine solche del' Lidhaut ein, und zwar pflegen die Augenlider im Verlauf 
del' ersten 2 Jahre del' Erkrankung beteiligt zu werden. Selten werden 
die Augenlider spateI' befallen; in einer Beobachtung erst 12 Jahre 
nach dem Ausbruch del' Lepra. Nach CARRON DU VILLARDS (1875) solI 
am haufigsten zugleich mit del' Lidhaut das Ohrlappchen erkranken. 

Als erste Begleitel'scheinung del' Lepra tritt nach BULL und 
HANSEN (1873) ein Ausfall del' Supercilien und Cilien, gewohnlich 
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genau entsprechend der Ausdehnung des Lidknotens auf. Der Raar
ausfall zeigt sich jedesmal an beiden Augenbrauen, wenn auch nicht 
regelm11llig in gleichem Grade. Zugleich mit der Lidhaut kann auch 
der Augapfel, Conjunctiva und Cornea, Sitz von Lepromen sein. 

Der Ve r la uf ist ein verschiedener. Die diffuse Infiltration kann 
zUrUckgehen; sogar Knoten konnen resorbiert werden. Alsdann er
scheint die Raut atrophisch und an einzelnen Stellen zu einer N arbe 
zusammengezogen. Die Knoten zeigen aber, besonders nach fieber
haften Anfallen, haufiger einen Zerfall zu oberflachlichen oder tiefen 
Geschwilren. Hierauf erfolgt ebenfalls eine Vernarbung, wodurch ein 
Ectropium veranlallt werden kann. Frische und ulcerierte Knoten 
konnen gleichzeitig mit Narbenbildungen beobachtet werden (s. Abb. 5). 
Gerade in der Augenbrauengegend kommt es, wie an der N ase und den 
Lippen, zur Entwicklung der grollten geschwulstartigen Knoten. Kno
ten und Wiilste werden dabei von tiefen Rautfurchen durchzogen. 
Manchmal setzt sich auch die Lepra des Lidrandes auf die benachbarte 
Tarsalbindehaut fort, wobei die Knotchen in der Regel klein sind. 1m 
Stadium der Resorption und, wenn die knotige Form in die makulo
anasthetische iiberzugehen beginnt, tritt haufig eine Lahmung des M. 
orbicularis ein, wie auch bei dem Befallensein der Augenbrauen und 
der Stirnhaut eine solche des M. corrugator und frontalis. 

Bei der Lepra maculo-anaesthetica werden an der Lidhaut 
flache braunrote Infiltrate gebildet mit sekundarer Atrophie, Ausfall 
der Cillen und den Erscheinungen der Anasthesie. Von den motori
schen Nerven wird am haufigsten der N. facialis befallen und weiter
hin kommt es zu einer Atrophie des M. orbicularis. 

Beide Formen der Lepra fiihren in langdauerndem Verlaufe durch 
Ausbreitung der Erkrankung auf die verschiedenen Organe des Kor
pers und durch Entwicklung einer Kachexie zum todlichen Ausgang. 

Der Erreger der Krankheit ist der Leprabacillus. Nach LIE 
(1899) liegen die Leprabacillen sowohl in den Zellen als frei in den 
Lymphraumen, iiberwiegend jedoch in den Zellen, teils vereinzelt, teils 
in Raufchen. Die Anzahl ist eine sehr schwankende. Am haufigsten 
siedeln sie sich anscheinend im mittleren Teile des Coriums an. 1m 
Zentrum des Knotens gelingt es in der Regel, ein Blut- oder Lymph
gefall nachzuweisen. Die Bacillen liegen alsdann oft in den Zellen der 
Intima, seltener in Leukocyten. Solange die Bacillen die Gefallwand 
nicht durchdrungen haben, bleibt das umgebende Gewebe reaktions
los; haben dieselben das Gefallrohr durchwuchert, so treten perivascu
lar leukocytare Wanderzellen sowie eine mallige Wucherung von Binde
gewebszellen auf. Die N eigung zur N ekrose ist sehr gering. Besonders 
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zahlreich sind groBe epitheloide Zellen, in denen die Bacillen massen
haft liegen und die die sogenannten Leprazellen bilden; sie finden sich 
am reichlichsten in dem zentralen altesten Teile del' Knotchen. Die 
Ausbreitung del' Krankheit geschieht dadurch, daB die Bacillen in die 
den GefaBen am nachsten liegenden Zellen eindringen und durch die 
Blut- und Lymphbahnen verschleppt werden. Dabei zeigen die GefaB
haute ein verschiedenes Verhalten. Die Intimazellen wuchern, und die 
neugebildeten Zellen zeigen nicht selten Bacillen. Die Media ist kaum 
beteiligt, hochstens daB die Muskelzellen Pigmentkornchen enthalten. 
Die Zellen del' Adventitia sind sehr bacillenreich und durch Wuche
rung del' Bacillen stark vergroBerl. Das erkrankte GefaB kann throm
bosieren und durch leprose Wucherung vollig verschlossen werden. In 
leprosen Knoten findet sich auch eine GefaBneubildung. Nicht in allen 
Fallen laBt sich im Zentrum des Knotens ein GefaB nachweisen, viel
mehr kann die leprose Infiltration auch um kleine N ervenaste herum 
gruppiert sein, die abel' in del' Regel weniger von den Bacillen 
befallen sind als das umgebende Bindegewebe. Die Bacillen liegen im 
N erven sowohl im Perineurium und Endoneurium als auch in den 
SORW ANNschen Scheiden. 

Die Epidermis wird bei den leprosen Hautknoten zunachst durch 
die wachsende N eubildung eiufach vorgeschoben, wodurch eine Ab
flachung del' unteren Oberhautgrenze eintritt. Die Knoten konnen auf 
diesel' Stufe stehen bleiben und resorbierl werden. Gewohnlich findet 
ein Durchbruch statt, teils dadurch, daB die leprose Infiltration das 
Rete mucosum erreicht und eine Ernahrungsstorung und Abschilie
rung del' Oberhaut eintritt, teils dadurch, daB die Bacillen sich zwi
schen die Zellen des Rete mucosum drangen, sie lock ern und weiter 
nach del' Oberflache dringen. Pigmentlose Flecken - Morphoea alba 
- sind nicht haufig, die Regel ist vielmehr eine Zunahme des Pig
ments. Kleine gelbe bis gelbbraunliche Kornchen finden sich in del' 
Oberhaut, im Rete mucosum und besonders in des sen Basalschicht, 
hier und da auch in den Bindegewebszellen des Coriums. Die elasti
schen Fasern del' Haut werden nach und nach zerstort. 

Was die Liddriisen anlangt, so veroden, WeIm auch sehr langsam, 
die Talgdriisen; Bacillen werden nul' ausnahmsweise zwischen odeI' in 
den Driisenzellen gefunden. Die zerstorende Wirkung ist daher in einer 
mangelhaften Ernahrung odeI' in den abnormen Verhaltnissen del' Um
gebung zu suchen. In den Schweilldriisen kommen Bacillen dann und 
wann VOl' und liegen an den Driisenwanden sehr dicht zusammen. Die 
Ursache del' Storung del' Schweillsekretion bei Leprosen diirfte abel' 
eher in einer gestorten N erventatigkeit zu suchen sein. Del' Haarbalg 
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enthaJt nur selten nnd ganz vereinzelte Bacillen. Dagegen finden sich 
oft Leprabacillen zwischen den Zellen del' Wurzelscheiden, in Raufchen 
odeI' in lang en Verbanden, und sie komlen sich entlang dem Raare bis 
an die Rautoberflache fortsetzen. Del' Cilienausfall wird durch den 
Druck del' leprosen Infiltration odeI' durch eine Wirkung von Bakterien
toxinen erklart. Durch Zerstorung del' Raarfollikel wird die Raut nach 
Jahren glatt. Bemerkt sei - im Rinblick auf die Angabe von LIE 
(1. c.), daB die Musculi arrectores einer Atrophie anheimfallen -, daB 
solche an den Cilien mangeln. 

In den Muskelzellen des Orbicularis treten kleine, vielgestaltige 
Kornchen von gelblichem Farbentone auf, gleich den Kornchen bei 
del' Pigmentatrophie del' Rerzmuskulatur. Die Muskelzellen gehen 
in derselben Weise wie die Rerzmuskelzellen zugrunde. Rervorzu
heben ist noch, daB bei del' makulo-anasthetischen Form in den flachen 
1nfiltraten entweder keine odeI' nul' sparliche Bacillen gefunden werden. 

Nach VOSSIUS (1885) vermehren sich die Bacillen lin Kaninchen
auge, wenn Lepramaterial in die vordere Kammer eingefiihrt wird, 
und dringen auch in das umgebende ·Gewebe ein. Es bildet sich um 
die in die vordere Kammer eingebrachten leprosen Gewebsstiicke ein 
Exsudat, innerhalb dessen die Leprabacillen langere Zeit erhalten 
bleiben und auf weitere Tiere iibertragen werden konnen. 

Diagnostisch gelingt bei del' tuberosen Form leicht del' farbe
rische Nachweis von Leprabacillen durch Einschnitt in die infiltrierte 
Raut und Auspressen von Gewebssaft. Demnach ist zur Diagnosen
stellung eine Probeexcision zu empfehlen. - Die Prognose ist durch
aus ungiinstig. 

Eine spezifische Behandlung del' Lepra durch aktive odeI' 
passive 1mmunisierung unter Anwendung von Reinkulturen ist wegen 
del' Schwierigkeit del' Reinziichtung von Leprabacillen noch nicht 
gelungen. 

Therapeutisch wird die subkutane und interne Darreichung von 
Chaulmoograol empfohlen. Die Pyrogallolbehandlung hat unleugbar 
einen direkten aggressivenEinfluB auf dieLeprabacillen. DEYKES (1907) 
Benzoyl-Nastin-Therapie ist noch nich't erprobt; ihre Wirkung soIl 
auf einer Entfettung del' Leprabacillen und nachfolgender Bakteriolyse 
beruhen. Auch Jod-, Quecksilber- und Arsen (Salvarsan)-Praparate 
wurden versucht. - Zum Schutze del' Umgebung ist strengste 1so
lierung der Leprakranken unbedingt erforderlich. 

§ 45. Die Tuberkulose del' Lidhaut zeigt im wesentlichen die 
AuBerungsformen del' Rauttuberkulose und tritt auf 1. als Tuber-
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culosis luposa oder Lupus vulgaris s. tuberculosus, 2. als Tu~ 
berculosis ulcerosa miliaris oder tu berkulosesRaut gesch wiir, 
auch Tuberculosis propria cutis genannt, 3. als Tuberculosis 
colliquativa s. Skrophuloderma odeI' kalter AbsceB, 4. als ein 
mit Verkalkung einhergehender Solitartuberkel und 5. als tu
berkulose Rautfistel. 

Der Tuberkelbacilleninfekt der Lidhaut vollzieht sich ent
weder ektogen oder metastatisch auf dem Blut- oder Lymphwege. 
Ektogen entsteht die Tuberkulose durch Haftung von Tuberkelbacillen 
an wunden, macerierten, ekzematosen oder verletzten Stell en, sei es, 
daB sie direkt von Mensch auf Mensch oder indirekt, beispielsweise 
durch infizierte Finger (unter den Nageln wurden auch bei Nichttuber
kulosen Tuberkelbacillen nachgewiesen!) iibertragen werden. Auf eil1en 
ektogenen Infekt ist unter Beriicksichtigung del' individuellen Verhiilt
nisse beim Fehlen tuberkuloser Erkrankungen anderer Organe zu 
schlieBen. Auch ein Autoinfekt kann ektogen durch tuberkuloses 
Material entstehen, das yom Korper des Kranken stammt und durch 
verunreinigte Finger oder Taschentiicher, beispielsweise bei einem 
tuberkulosen Geschwiir der Nasenschleimhaut, auf die Lidhaut iiber
trag en wird. Auch die Moglichkeit, daB bei unverletzter Raut ein 
Eindringen von Tuberkelbacillen in die Ausfiihrungsgange del' Talg
und SchweiBdriisen stattfindet, indem die Lider mit den Fingern odeI' 
Taschentiichern gerieben werden, ist nicht von der Rand zu weisen. 

Die Diagnose einer tuberkulosen Erkrankung del' Lidhaut stiitzt 
sich auf bestimmte klinische Lokalerscheinungen und mikroskopisch 
auf den charakt~ristischen histologischen Bau des Tuberkels. Die 
Deckglasbacillenfarbung spielt eine untergeordnete Rolle, zumal es 
sich urn eine zufallige Verunreinigung handeln kann, und die Fest
stellung von Bacillen im Schnittpraparate ist haufig mit groBen Schwie
rigkeiten verbunden. Die Einfiihrung von tuberkuloseverdachtigem 
Material in die vordere Kammer des Kaninchenauges ist, wenn positiv, 
beweisend, wenn negativ, nicht als Gegenbeweis anzusehen. Von spezi
fischen Reaktionen waren allenfalls die subcutane Injektion von 
Alttuberkulin und die cutane v. PIRQUETsche Impfung in Betracht 
zu ziehen. 

§ 46. Del' Lupus del' Lidhaut tritt unter den gleichen Erkran
kungsformen auf wie del' Gesichtslupus. 

Die sogenannten Lupusflecke - Lupus planus s. maculosus -, 
sind scharf umschriebene, im Niveau del' Raut liegende, stecknadel
kopf- bis linsengroBe Infiltrate, die das erste Stadium del' Lupus-
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entwick1ung darstellen. Durch Vo1umenzunahme und Confluens 
solcher Infiltrate entstehen die Haut iiberragende Lupusknotchen -
Lupus nodu1aris s. tubercu1osus. - Die Knotchen sind von 
weicher Konsistenz, braunroter bis ge1b1icher Farbung und trans
parentem Aussehen, an Apfe1ge1ee oder Gerstenzucker erinnernd, wenn 
man durch Druck mit einer Glasp1atte auf die erkrankte Stelle die 
Hyperamie zum Verschwinden bringt. Durch Spannung der Haut
oberf1ache erscheint der Lupusherd etwas glanzend. 1m weiteren 
Verlaufe kommt es zu regressiven Erscheinungen, gleichzeitig zur 
Schiippchenbi1dung - Lupus 
pityriasiformis - oder zu 
starkeren Veranderungen der 
Epidermis in Form von Verdiin
nung und ausgedehnterer Ab
schuppung derse1ben - Lupus 
psoriasiformis oder exfo1ia
tivus. Bei der Hei1ung ver
schwindet allmah1ich die Ro
tung und es b1eibt eine feine, 
meist weiBliche seichte narbige 
Einziehung zuriick. Urn eine 
solche Narbe a1s Zentrumkon
nen sich neue Lupusherde -
Lupus annu1aris oder cir
cinatus - gruppieren. Bei 
einer gewissen GroBe eines Lu
pusherdes erfolgt die Ausbrei
tung nicht mehr gleichmaBig 
peripherisch, sondern in serpi
ginoser Form - Lupus ser
piginosus. Entstehen groBere 
iiber die Hautoberf1ache hervor-
ragende Knoten, SO resu1tiert 
das k1inische Bild des Lupus 

Abb.15. 48jahr. Mann. Lupus vulgaris ulce. 
r 0 sus e t ex f 0 I i a t i v u s mit ausgedehnter Ver
narbung, Narbenectropion des linken Unterlids. Der 
Lupus bestand angeblich seit dem 18. Lebensjahr, war 
trotz vielfacher Behandlung progressiv. Das Ectropion 
besteht 4 Jahre. Die Conjunctiva zeigte keine fill' 
Tuberkulose charakteristischen Veranderungen; eben so 
erwies sich ein polypoider Knoten der Conjunctiva des 
Oberlids bei der mikroskopischen Untersuchung als frei 

von Tuberkulose. 

tuberosus, wobei diese1ben ErbsengroBe und dariiber erreichen, mehr 
dunke1b1au1iche oder braunlichrote Farbung und sehr weiche Kon
sistenz besitzen, so daB sie mit einem scharfen Loffe1 leicht zu ent
fernen sind. Die Knoten konnen mit Hinterlassung einer tieferen 
netzfOrmigen N arbe spontan heilen, in del' Regel abel' zerfaUen sie 
geschwiirig - Lupus ulcerosus, exulcerans oder excedens. Die 
luposen Geschwiire zeigen einen blau- bis grauroten Grund, del' teil-

Handbuch der Augenheilkunde. 3. AUf!. Schreiber. 8 
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weise mit wuchernden Granulationen bedeckt ist, und schade, meist 
unregelmaBig begrenzte Rander; sie bluten leicht und sondern eine 
diinn-eitrige Fliissigkeit abo 1m ailgemeinen ist die Neigung zum 
Fortschreiten in die Tiefe nur gering. Oft sind die Geschwiire mit 
gelben oder schmutziggrauen bis dunkelbraunroten Krusten bedeckt, 
herriihrend von vertrocknetem Geschwiirssekret oder Blut. Ein solcher 
Lupus crustosus entsteht auch hie und da ohne Geschwiirsbildung 
durch eine Uberschwemmung del' Epidermis mit Serum. Endlich 
konnen sich auf der Geschwiirsflache wuchernde und leicht blutende 
Granulationen und in. weiterer Folge papillom- oder warzenahnliche 
Geschwiilste oder keloidartige Hocker entwickeln, die mit Schichten 
verhornter Epithelzeilen bedeckt sind - Lupus papi11aris, verru
cosus und cornutus. 

Eine besondere Lupusform ist der Lupus disseminatus fo11i
cularis, auch vulgaris acneiformis oder Acne luposa genannt, von 
KAPOSI (1894) als Acne teleangiectodes bezeichnet. Die Ahnlich
keit der Lupusknotchen mit Acneknotchen ist durch pusteHihnliche 
Einlagerungen und die disseminierte Form durch Lokalisation des 
Lupus urn Talgdriisen bedingt. In einem der von KAPOSI (1894) mit
geteilten Fiiile (48jiihriger Mann) waren zahlreiche teils £lache, teils 
erhabene, mehrfach Gruppen bildende, sonst aber disseminierte, schrot
korn- bis erbsengroBe, miiBig succulent sich anfiihlende rote Knotchen 
an den Unterlidern und im Gesicht vorhanden. Ein Teil derselben 
trug ein klein.es Schiippchen, andere zeigten an der Spitze Pustelchen 
mit molkig-brockligem Inhalt oder ein Kriistchen. In einem anderen 
Falle waren bei einer 40jiihrigen Frau Knotchen von groBtenteils 
livid- und braunroter Farbung iiber den Augenbrauen zu dichten 
Haufen zusammengedriingt. 

1m weiteren Verlaufe kommt es bei liingerem Bestehen des Ge
sichts- und Lidhautlupus zu ausgedehnten und auBerordentlich ent
stellenden Zerstorungen und Vernarbungen (vgl. RUETE, BilcUiche 
Darstellung der Krankheiten des menschlichen Auges. 9. Lieferung. 
Tafel XXXIV Fig. 3, und HE BRA, Atlas der Hautkrankheiten. 1. Liefe
rung. Tafel III, IV, V, VII). Die Lider konnen in toto von Geschwiiren 
und N arb en befallen werden. Durch N arbenschrumpfung entsteht 
ein Ectropium, das je nach dem urspriinglichen Sitze des Lupus an 
einem Lide oder an einem Augenlidpaare oder selbst an beiden Augen
lidpaaren auftreten kann. Das Ectropium wird wesentlich durch den 
gleichzeitigenNarbenzug der denLidern benachbarten lupos erkrankten 
Gesichtsteile, del' Wange und der Stirn, verstarkt. Entsprechend 
dem Grade des Ectropiums wird der LidschluB mangelhaft odeI' sogar 
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unmoglich, besonders wenn Oberlid und Unterlid gleichzeitig ectropio
niert sind. Dadurch ist, wie bei jedem hohen Grade von Ectropium, 
die Hornhaut gefahrdet. Die Cilien und Supercilien fallen aus als 
Folge der durch die N arbenbildungen bedingten Ernahrungsstorung. 
Meist sind auch an anderen Hautstellen und an Schleimhauten, wie 
an der Bindehaut, der Schleimhaut der N ase, des Rachens und des 
Kehlkopfes, Lupusherde vorhanden und Lymphdriisen, Knochen, Ge
lenke, seltener die Lungen, tuberkulos erkrankt. Sehr oft kombiniert 
sich der Lupus des Canthus internus mit einer sekundaren (nicht
tuberkulOsen) Tranensackblennorrhoe. 

Abb.16. Lupnscarcinom (Tuberculocarcinom). - 56jilhr. Mann. 

Gelegentlich kann ein Infekt der lupos erkrankten Gesichts- und 
Lidhaut mit Streptokokken stattfinden und ein Erysipel entstehen. 
Nicht allzu selten entwickelt sich auf dem Boden eines Lupus ein Car
cinom, sogenanntes Lupuscarcinom oder Tuberkulocarcinom (CAP A UNER 
1901, LINDNER 1914) (s. S. 244). Ein derartiges Lupuscarcinom zeigt 
Abb. 15, die von einem 56jahrigen Manne stammt. Derselbe war im 
Alter von 40 Jahren an Lupus del' rechten Wange erkrankt und wurde 
mit Kauterisation, spateI' mit Rontgenbestrahlung behandelt. 14 Jahre 
spateI' wurde in del' Heidelberger Universitats-Hautklinik die Dia
gnose gestellt: Lupusreste an del' rechten Schlafe und vom rechten 
Unterlid ausgehendes Cancroid del' "\Vange. 2 Jahre spateI', als neben
stehende Zeichnung angefertigt wurde, war klinisch del' Lupus nicht 
mehr nachweisbar; sowohl die Ulcera verschiedener GroBe wie die 
Knotchen am Oberlid und del' Schlafe, die samtlich kleine Krater 
zeigten und sich auBerordentlich derb anfiihlten, muBten als rein 

8* 
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carcinomatos aufgefaBt werden (Heidelberger Universitats-Hautklinik). 
Die Strahlenbehandlung wurde noch einige Zeit ohne Erfolg fortge
setzt. Der Mann entzog sich der weiteren Beobachtung. 

Der Lupus der Lidhaut geht weitaus am haufigsten von der Gesichts
haut aus, welche die bevorzugte Lokalisation des Lupus da1'stellt. In 
e1'ster Linie wird die hautige Nase und ihre Umgebung betroffen. 
W mm die Lidhaut in isolierten Herden ergriffen wird, so finden sich die 
Lupusknotchen vereinzelt, vorzugsweise auf der Lidflache. Hat der 
Lupus der Lidhaut den Lidrand erreicht, so kalm er auf die Bindehaut 
ube1'gehen, wie auch umgekehrt ein Bindehautlupus auf den Lidrand 
ubergreifen kann. Bindehaut und Lidhaut konnen. auch in Form 
isolierter Herde erkranken, wobei der Lupus oft in die Tiefe geht. 

Was die Haufigkeit des primaren Lupus der Lidhaut zum sekun
daren, d. h. fortgepflanzten anlangt, so hat BENDER (1886) in 374 
Fallen von Lupus, (wobei in 68,5 % eine Tuberkulose noch an anderen 
Korperstellen lokalisiert war), die Augenlider zweimal und SACHS 
(1886) bei 137 Lupusfii1len viermal als primal' befallen beobachtet. 
Nach BLOCK (1886), del' 121 Falle von Lupus beobachtete, war del' 
primare Sitz: del' innere Augenwinkel und die untere Augenlidfalte. 

Mikroskopisch Hnden sich in del' Cutis und Subcutis del' Lidhaut 
in verschiedener Tiefe scharf abgegrenzte Tuberkelknotchen von typi
schem Baue (s. Abb. 17 K) mit LANGHANS schen Riesenzellen und zen
traler N ekrose. Einzelne Knotchen konnen sogar unmittelbar der 
Muskelschicht aufsitzen (s. Abb. 17 R). Nahe der Hautoberflache sind 
die Knotchen nicht scharf voneinander abgegrenzt, sondern gehen 
ineinander uber (s. Abb. 17 G). Dazwischen konnen sich frische und 
altere Blutungen Hnden (Abb. 17 Bl). In der makroskopisch gesund 
erscheinenden Umgebung der Herde treten Plasmazellen in betracht
licher Zahl auf. Die Epithelleisten erscheinen stark verlangert und 
wuchern stellenweise in Form von kolbigen Auswuchsen in die Tiefe 
(Abb. 17 E). Zwischen den Muskelbundeln (Abb. 17,M) konnen herd
formige kleinzellige Infiltrate wie auch solche an den N erven (Abb. 17 N) 
sichtbar sein. In einem von KAPOSI (1894) mitgeteilten Falle von 
Lupus acneiformis fand sich ein ziemlich reich vaskularisiertes junges 
Granulationsgewebe tief im Corium knotenformig eingelagert, vorzugs
weise das Ende der Haarbalge und die Knaueldrusen umgebend, mit 
Riesenzellen in Haufchenanordnung und epitheloiden Zellen. 

Behandlung des Lupus: Die Allgemeinbehandlung ist diejenige 
del' Tuberkulose. Durch Schaffung moglichst gunstiger hygienischer 
Verhaltnisse und Ernahrungsbedingungen ist eine Erhohung del' Wider
standsfahigkeit des Organismus herbeizufUhren. In neuerer Zeit 
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kommt wieder die KocHsche Tuberkulinbehandlung als kausale Thera
pie unter genauer Auswahl del' Falie und bei vorsichtiger Dosierung 
mehr in Aufnahme, nachdem dieselbe lange Zeit in MiBkredit geraten 
war, da diese die anfanglich an sie geknupften groBen Hoffnungen 
nicht erfiillt hatte. 

Die Allgemeinbehandlung muB stets mit einer lokalen Therapie 
verbunden werden, die eine maglichst radikale Entfernung des kranken 

Abb. 17. Sagittalschnitt durch ein lupos erkranktes Lid. Vergr. Zfi/l. 
E Verliingerung der Epithelleisten. Bl Blutungen. G Konfiuierende Tuberkel. B Tuberkelkn5tchen 
mit Riesenzellen, unmittelbar cler jI[uskelschicht aufsitzend. Jll Kleinzellige Infiltrate zwischen den 

~Illskelbtiudeln. K Kleinzelliges Infiltrat, einem Nerven aufsitzencl. 

Gewebes unter graBter Schonung der gesunden Umgebung bezweekt. 
Das wird bei kleineren Lupusherden trotz del' groBen Fortsehritte 
del' neueren Strahlenbehandlung noeh immer am sichersten durch die 
fruhzeitige Excision im Gesunden erreicht. Hie und da kommt die 
Auskratzung mit dem VOLKMANNsehen seharfen Laffel und naeh
folgender Kauterisation mit dem Galvanokauter oder mit dem P A

QUELINschen Brenner in Betracht. - Bei flachenhaftem Lupus 
spielten fruher chemische Mittel, die eine Zerstarung des kranken 
Gewebes durch Atzwirkung herbeifiihren sollten, eine groBe Rolle; 
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unter den zahlreichen Substanzen sei hier nul' das Arsen in Pastenform 
und die Pyrogallussaure genannt. Diese Mittel sind durch die modernen 
radiotherapeutischen Methoden, von denen VOl' allem die An
wendung del' Rontgenstrahlen und die FINsENbehandlung mit 
konzentriertem Lichte (LESSER 1905), weniger die Radiumbestrahlung 
(WICHMANN 1905) in Betracht kommen, fast ganz verdrangt. Die 
Strahlenwirkung beruht auf del' Erregung einer reaktiven Entziindung 
und elektiven Zellnekrose einerseits, und bei derFINsENschenMethode 
kommt anderseits noch eine ziemlich tief in das Gewebe gehende bac
tericide Wirkung hinzu. Beim flachenhaften Lupus erweisen sich 
die genamlten radiotherapeutischen Verfahren zweifellos als die er
folgreichsten; zudem haben dieselben den sehr wesentlichen Vorzug, 
daB sie in kosmetischer Hinsicht (d. h. beziiglich del' N arbenbildung) 
die andern Methoden bei weitem iibertreffen. Das Tuberkulocarcinom 
ist nach den fiir das Carcinom allgemein geltenden Grundsatzen 
chirurgiseh zu behandeln. - Bei Komplikation mit Tranensaekblen
non'hoe ist del' Tranensack zu exstirpieren. - Die N arbenektropien 
bediirfen gleichfalls del' operativen Behandlung. 

Trotz der unstreitig bedeutenden Erfolge del' modernen Lupus
therapie ist die Progno se des Leidens in der Mehrzahl del' FaIle 
schon de3halb ungewiD, weil dasselbe sehr haufig eine Begleiterschei
nung einer anderweitigen Tuberkulose ist. Prognostiseh giinstig sind 
die wenigen FaIle, in denen del' Lupus bei gesunden Personen als ekto
gener Infekt entstanden ist und einen kleinen umschriebenen Herd 
darstellt, del' sich durch Excision radikal beseitigen laDt. 

§ 47. Die Tuberculosis ulcerosa miliaris, das tuberkulose 
Hautgeschwiir del' Lidhaut tritt selten primal' auf. 1m Begimle 
Hnden sich leicht erhabene Knotchen odeI' miliumahnliche Gebilde, 
die durch raschen Zerfall geschwiirig werden und in diesem Stadium 
mit einem Hordeolum verwechselt werden konnen (BRAUNSCHWEIG 
1892). Del' Grund des oberflachlichen Geschwiires ist mit sehlaffen 
gelblich-rotlichen Granulationen bekleidet, seine Randel' sind scharf 
geschnitten, zackig, stark gerotet und kaum infiltriert. In del' unmittel
baren N achbarschaft eines solchen Geschwiires konnen neue zerfallende 
Knotchen entstehen, wodurch das Geschwiir sich mehr und mehr 
aus breitet. Vorzugsweise wird del' Lidrand befallen, hauptsachlich 
das Unterlid in seiner medialen Halfte. Dureh die Ausdehnung del' 
Geschwiirsbildung kann del' Lidrand in groBer Ausdehnung, so in 
einer Halfte und dariiber, geschwiirig erscheinen. Von hier aus kann 
das Geschwiir auch auf die Tarsalbindehaut iibergreifen; selten breitet 
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sich ein Geschwur des LidTandes auf die Lidflache aus. Manchmal 
entsteht auch, wie v. MICHEL dies bei einem 15jahrigen Madchen be
obachtete, an gegenuberliegenden Stellen des oberen und unteren Lid
randes ein tubel'kuloses Geschwur, eine Abklatschtuberkulose. 
In diesem Falle war zuerst del' obere und nach 14 Tagen del' untere 
Lidrand korl'espondierend erkrankt. Del' Kontaktinfekt ist durch den 
LidschluB verstancllich. Auch del' Tarsus kaml miterkranken, was 
daran zu erkennen ist, daB graugelbliche Knotchen durch die Tal'sal
bindehaut durchschimmern, wie v. MICHEL dies bei einer 24jahTigen 
Frau feststellte, die ein tuberkulOses Geschwur des link en unteren 
Lidrandes darbot. -

Umgekehrt kann auch sekundal' ein tuberkuloses Lidrand
geschwiir von einer primaren 'l'uberkulose del' Tarsalbindehaut (MAREN 
1884 und VIEUSSE 1899) entstehen, wie auch im weitel'en Verlaufe 
an anderen Stellen del' Gesichtshaut tuberkuli:ise Geschwul'e sich ent
wickeln konnen. So war bei einem von v. MICHEL beobachteten 24jah
l'igen Madchen zuerst ein Geschwul' del' 'Tarsalbindehaut des link en 
Unterlides aufgetreten, dann ein Hautgeschwur an del' latel'alen Lid
flache in ziemlicher Entfernung yom Lidrande, und spateI' wieder 
ohne raumliche Vel'bindung mit diesem Geschwul' ein solches mitten 
auf del' gleichseitigen 'Vange. In dem Geschwul'ssekret fanden sich 
Tuberkelbacillen. Es darf wohl angenommen werden, daB das uber 
den untel'en Lidrand abtraufelnde Sekret des pl'imaren Bindehaut
geschwurs die Hornschicht del' Hant des Unterlides uncl del' Wange 
macerierte, wodurch die Moglichkeit HiI' eine Haftung del' in del' Binde
hautflussigkeit enthaltenen Tuberkelbacillen gegeben war. 

Von anderweitigen Erscheinungen eines tnberkulosen Lidgeschwul's 
ist zn erwahnen, daB die Cilien des el'krankten Lidrandes ausfallen 
und die regional' en Lymphdrusen, in erster LUlie die Praaurikulardri.ise, 
leicht geschwellt sind. VerhaltnismaBig haufig findet sich gleichzeitig 
eine Tuberkulose des Tranensackes und del' N asenschleimhaut. Nicht 
selten sind Narben von vereiterten tnberkulosen Lymphdrusen am 
Halse und Zeichen einer Lungenphthise (l\!(AREN 1884, BRAUNSCHWEIG 
1892) anzutreffen. 

Die Heilung erfolgt mit einer mehr odeI' weniger ausgedehnten 
und tiefgreifenden, oft mit dem Knochen verwachsenen N arbenbildung. 
Am Lidrande erscheult sie als geringe weiDliche Einkerbung, die als 
flachenhafte weiDliche N arbe auf die anstoBende Bindehaut i.i.bergreift, 
sofern diese an del' tuberkulosen Erkrankung beteiligt war. 1m Bereich 
del' Narbe gehen die Cilien in del' Regel dauernd verloren. 

Bei del' mikl'oskopischen Untel'suchung erweist sich die 
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Lidtuberkulose zuweilen erheblich weiter verbreitet, als nach dem 
klinischen Befunde anzunehmen war. So waren bei einem primar an 
Bindehauttuberkulose erkrankten Lide (Abb. 18) tuberkulose Knot
chen in der Subcutis des Lidrandes in der Nahe eines Haarbalges 
(Abb. 18 Tb), in der unmittelbaren Nahe des Ausfiihrungsganges einer 
MEIBoMschen Druse (Abb. 18 Tb 1) und endlich in einer modifizierten 
SchweiBdruse (Abb. 18 Tb 2) anzutreffen. In anderen Fallen kann dureh 
ein tuberkuli:ises Knotchen eine formliche Zweiteilung eines Cilien
folli1{els erfolgen (Abb. 18A). 

.I 

Abb. 18. Sagittalschnitt durch ein tuberku16s erkranktes Lid. Vergr."f,. 
l'b Tuberkel des subcutanen Bindegewebes am Lidrande. :Fb, Tuberkel in cler unmittelbaren Niihe des 
Ausfiihrungsganges einer MElBOMschen Driise. l'b2 Tuberkel eiuer KRAUS Eschen Driise. J schollige 
Thla.ssen von abgesto3enen Epit.helien, die aus clem Ausflihrungsgang einer ,MEIBoMschen Druse hervorragen. 

Differentialdiagnostisch kame del' primare ulcerierende Schan
ker in Betraeht, dem gegenuber vorzugsweise die weiche Beschaffen
heit des Geschwiirs und seiner Umgebung sowie die geringe Beteiligung 
del' regional' en Lymphdrusen hervorzuheben sind. Vor allem wird hier 
meist die bakteriologische Untersuchung sowie die vVassermannsehe 
Reaktion die siehere Entscheidung bring en. 

Die lokale Behandlung besteht im Gebrauehe des scharfen Li:iffels 
und Jodoform- odeI' Dermatolaufstreuungen, sowie in del' Anwendung 
radiotherapeutischer Methoden. 

§ 48. Die Tuberculosis colliquativa, das Skrophuloderma, 
befallt die Liclhaut auBerst selten und alsdann die Lidflache odeI' die 
Gegend del' Lidwangenfalte (BOCK 1898). Die Lidflache - und zwar 
wohl ausschlieBlich des Unterlides - ist von einem haselnuB- bis 
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taubenei- oder bohnengroBen, unter der Haut verschieblichen Knoten 
oder von einer wulstartigen umschriebenen Erhebung eingenommen, 
die in einem von v. MICHEL beobachteten FaIle als scharf abgegrenzter, 
etwa 2 cm breiter und mit dem Lidrande paralleler Streifen erschien. 
Die Farbung der erkrankten Hautstelle ist eine livid-blauliche bis 
violette und ihre Konsistenz teigig-weich. Ohne besondere entziind
liche Erscheinungen kommt es regelmaBig zur zentralen Einsenkung 
und zum Durchbruch der Haut, wobei sich ein mehr oder weniger 
diinnfliissiger Eiter entleert. Das daraus sich entwickelnde Geschwiir 
zeigt einen von schlaffen Granulationen gebildeten Grund und blaulich
rot gefarbte und schlaff iiberhangende Randel'. Mitunter kommt es 
im weiteren Verlauf e zur Bildung eines schwammigen Granulations
gewebes aus der Durchbruchsoffnung oder zur Ausbreitung nach 

Abb. 19. 18jiihr. lIIadchen mit Tn b er
cnlosis coIIiquativa (Skrophu
larlerma) des recllten Unterlids und 
fistelnder r~ymphdriisentuberknlose am 
Halse. Vor 3 Wochen wnrde nalle dem 

dem Tarsus. Die Heilung ist in der 
Regel verzogert, und die N arbe bietet 
ein mehr odeI' weniger feingitteriges odeI' 
netzformiges Aussehen dar. In einem 
FaIle sah v. MICHEL ein solches geheiltes 
Skrophuloderm an der Flache des Unter
lides und zugleich an der Oberlippe. Das 
Skrophuloderm del' Lidhaut kommt nach 
v. MICHELS Erfahrung ausschlieBlich im 
kindlichen Lebensalter vor. Der von mir 
beobachtete in Abb. 19 dargestellte Fall 
betraf jedoch ein 18jahriges Madchen und 
WATZOLD (1912) beobachtete diese Er-

Canthus externus ein kil'schgroBer er
krankung eunnal bei einem 30 jahrigen. weichter Knoten incidiert. wanach das 
Anderweitige tuberkulOse Erkrankungen 
konnen zuweilen anscheinend fehlen. 

Spaltet man die Geschwulst, so findet 
man einschwammigesGranulationsgewebe, 
das leicht mit dem scharfen Loffel entfernt 
werden kann. Ein solches Gewebe ist nach 
den Untersuchungen von BOCK (1898), die 
ich durch den in Abb. 19 abgebildeten Fall 

obige Ulcns resultierte. Die mikrosko
pische Untersuchung von Granulationen 
aus dem Geschwiirsgrunde ergab ty
pische Tuberkel mit zahlreichen Riesen
zellen und Verkiisung. Die Hornhaut 
zeigte ein frischeres zentrales Infiltrat 
mit beginnender Vascularisation. Zeit· 
weise Fieber bis 38 0 C. - Behandlung 
mit R6ntgenstralllen brachte das Ulcus 
innerhalb 5 Wochen zur Riickbildung. 
Es blieb eine tiefeingezogene trichter
f6rmige mit dem Knocllen verwachsene 

N arbe zuriick. 

bestatigen kann, reich an Riesenzellen und Tuberkelbacillen. WATZOLD 
(1912) fand unter 3 Fallen 2 mal (sparliche) Tuberkelbacillen, abel' auch 
im dritten Falle sprach der klinische und histologische Befund fiir 
Tuberkulose; als Ausgangspunkt betrachtet er eine tuberkulose Er
krankung des Tranensacks. vVas v. MICHELS Beobachtungen anlangt, 
so giich das Granulationsgewebe ungemein demjenigen in tuberkulos 



122 Entziindungen der Lidhaut. 

erkrankten Gelenkkapseln; es enthielt in unregelmiWiger \iVeise zer
streute Riesenzellen mit randstandigen Kernen. 

Die Behandlung besteht in Incision, Gebrauch des scharfen 
Loffels und Anwendung des J odoforms als Streupulver. ZweckmaBig 
wird eine Radiotherapie nachgeschickt. 

§ 49. Eine auBerordentlich seltene Form von Lidtuberkulose stellt 
der Solitartuberkel mit sekundarer Verkalkung dar; derselbe 
imponiert klinisch als Tumor. v. MICHEL beobachtete einen derartigen 
Fall: bei einer 57jahrigen Frau fand er in der Mitte des linken Ober-

J\ --~,..,..." . 

It 
Abb.20. Sagittalschnitt durch cincn verlmlkten LidtuberkeJ. Vergr. "/" 

RRllR kleinzellige Tuberkel mit Riesenzellen. K ausgcclehnte Yerkalkung. 

Ii des subcutan einen haselnuBgro13en Knoten, uber dem die vollig ent
zundungsfreie Raut verschieblich war. Del' Knoten war gut abgrenz
bar, wie mit einer Kapsel versehen, von derber Konsistenz, so daB 
die klinische Diagnose auf Fibrom gestellt wurde. Die aus dem sub
cutanenGewebe ausgeschalteGeschwulst hattedieLangevon 10mm und 
Breite von 5-6mm. Mikroskopisch fanden sich zahlreiche kleinzellige 
Tuberkel mit Riesenzellen (Abb. 20RRRR), mehrfach Verkasung und 
an einer Stelle eine ausgedehnte Verkalkung (Abb. 20K). Diesel' Fall 
ist ein Analogon zu einer von A. KRAUS (1905) gemachten Beobachtung 
von multiplen verkalkten Tuberkelknoten del' Raut. Bei einem 15 jah
rigen Madchen mit verdichteter rechter Lungenspitze war in del' Raut 
des linken Vorderarmes eine Anzahl sehr fester, an del' Oberflache leicht 
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livid verfarbter Knoten und Strange und am Oberarm ein kleines 
erbsengroDes, ebenfalls sehr derbes Knotchen nachzuweisen. Mikro
skopisch zeigten sich die excidierten Knoten am Vorderarme aus einem 
dichten Bindegewebe bestehend, das groDe und kleine mit teils unregel
maDig scholligen, teils feinkornigen Massen von kohlensaurem Kalk 
ausgefUllte Hohlraume umschloD. Wie diesel' Befund aufzufassen war, 
ergab die histologische Untersuchung des Knotchens am Oberarme, 
das das typischeBild von epitheloiden Tuberkeln mit zahlreichenRiesen
zellen bei gleichzeitiger Verkasung darbot. Eine Tuberkulininjektion 
rief nicht nur in der Umgebung der Incisionsstelle am link en Oberarme, 
sondern auch an mehreren Stellen des rechten Armes, wo klinisch 
etwas Pathologisches nicht zu sehen war, eine ausgesprochene lokale 
Reaktion (Rotung und Schwellung) hervor. 

§ 50. Tuberkulose Fistelbildungen an del' Lidhaut sind 
bei tuberkuloser Periostitis und Ostitis del' knochernen Augenhohlen
rander oder deren Umgebung, sowie bei tuberkuloser Tranensack
erkrankung anzutreffen. Die Fistelgange sind mit Granulationen er
fullt, die oft auch aus denselben herauswuchern und vorubergehend 
die Fisteloffnung verlegen. Die Raut uber dem Tranensacke kann 
sich hierbei in ein ausgedehntes Geschwur umwandeln, das sich mit
unter uber die Grenzen des Tranensackes hinaus nach del' Raut des 
Unterlides ausdehnt. 

Die Behandlung besteht in Spaltung, Entfernung' des kranken 
Gewebes mit dem scharfen Loffel und Tamponade mit J odoformgaze. 
Auch Injektionen von Jodoformglycerin sind zu empfehlen. 

§ 51. Die Syphilis del' Lidhaut tritt erworben und ange boren 
auf; erworben als sogenannter Primaraffekt und in solchen sekun
daren und tertiaren Formen, wie sie auch del' Raut sonst bei 
Lues eigen sind. - Die Einreilmng del' Syphilis unter die infektiosen 
Granulome nach VIRCHOWS Vorgang hat nm fUr ihre 'l'ertiarperiode 
Berechtigung, wahl' end ihre Fruherscheinungen sich mehr den akuten 
Exanthemen nahern. 

Der syphilitische Primaraffekt - Initialsklerose odeI' 
extragenitaler harter Schanker - entwickelt sich am haufigsten 
am Lidrande odeI' in dessen Nachbarschaft nach einer Inkubationszeit 
von durchschnittlich 3 Wochen als eine umschriebene derbe Infiltra
tion des Gewebes, deren Form, GroBe und Tiefe sehr variiert. Del' 
Primaraffekt beginnt als linsen- bis erbsengl'oBe, leicht prominente 
und schwach infiltrierte rotliche Efflorescenz, sogenannte initiale 
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Papel. Dieselbe breitet sich in den nachsten 'Vochen entweder vor
wiegend flachenhaft aus und bildet eine bis Markstiick groDe scharf 
begrenzte plattenartige rote Infiltration oder die Infiltration greift 
mehr in die Tiefe und kalll selbst als geschwulstartige Verdickung 
del' Lidhaut erscheinen und das Lid sogar in ganzer Ausdehnung ein
nehmen (Abb. 21). Bald wird die Epidermisdecke abgestoBen und die 
dadurch entstehende Erosion (Erosio superficialis sclerotica) ist mit 
einer diinnen Kruste bedeckt odeI' sie naBt, was haufig del' Fall ist, 
da die Krustenbildung durch Wischen odeI' durch iiberflieBende Binde
hautfliissigkeit verhindert wird. Die erodierte Oberflache (Abb. 21) 
blutet leicht und erscheint rot, von lackartigem Glanz, del' £iiI' den 
Primaraffekt sehr charakteristisch ist; mitunter ist die Erosion von 

grauroter Farbe, sieht sammetartig 
odeI' fein granuliert aus. In typi
schen Fallen ist del' Primaraffekt 
nicht ulceriert. Die Ulceration ist 
in del' Regel die Folge traumatischer 
Einwirkungen (wie Reiben, stark ere 
Maceration durch Tranenfliissig
keit, Anwendung von Atzmitteln) 
odeI' Folge einer Sekundarinfektion. 
Am Lide bildet del' teilweise Zer
fall des Infiltrats und die Entwick
lung eines Geschwiirs (Sclerosis ul-

Abb.2i. PrimaraffektdeslinkenUnterlidesmit cerata) die Regel (Abb. 22 und 23). 
gleichmaBiger Schwellung nnd oberflachlicher In del' Umgebung des Geschwlirs, 

Erosion. [Nach Dr. SELIGSORN, Berlin.) 
nicht selten am Lidrande, entsteht, 

wie V. MICHEL (1900) wiederholt beobaehten konnte, eine groBere 
Zahl reihenformig angeordneter knotchenartiger Infiltrate, die eiterig 
zerfallen (Abb. 22 und 23). Das Sehankergeschwiir zeiehnet sieh 
durch eine derbelastisehe odeI' harte, selbst knorpelharte Konsistenz 
des schmutzig belegten Grundes und des wallartig steil en Randes 
aus. In manchen Fallen kommt es zur Nekrose (KOWALEWSKI 1905). 
Die Oberflaehe erseheint alsdalID mit einem braunen trockenen Schode 
bedeckt (Sclerosis gangraenosa), naeh dessen Entfernung ein grau
gelblicher, speckiger Gesehwiirsgrund siehtbar wird. Die Form des 
Sehankergeschwiirs ist teils rundlieh, teils langlich odeI' selbst halb
mondformig. 

Von Begleiterscheinungenfindet sieh einehoehgradige entziind
liehe Schwellung del' Raut des erkrankten Lides und seiner Umgebung. 
Auch die Lidbindehaut ist auf del' kranken Seite stark gerotet und 
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sondert reichliche, mit Schleim- und Eiterflocken untermischte Flussig
keit abo Die Skleralbindehaut ist seros geschwellt. 

Ungefahr 10-14 Tage nach Auftreten des Infekts kommt es ent
sprechend der befalienenSeite zu einer langsamen schmerzlosen Sc h we I
I u n g der reg ion are n 
Lymphdrusen. Welche 
Lymphdrusen als regionare 
zu betrachten sind, hangt 
von der Lokalisation des 
Primaraffekts ab und er
gibt sich aus den ana
tomischen Verhaltnissen. 
Nach MOST (1905) sind die 
LymphgefaBe der Lider in 
zwei N etzen angeordnet, 
in ein oberflachliches N etz 
zwischen Haut und Orbi
cularis und in ein tiefes, das 
dem Tarsus aufliegt und 
mit dem oberflachlichen 

Abb 22. Ubergreifen eines Primiiraffekts des unteren Lidrandes 
auf die Bindehaut mit ausgedehnter Neln-ose und zahlreichen 
kleinen oberfliichlichen Abscessen der Lidhaut und der Skleral
bindehaut. AuBerdem in Reilung begriffene Impetigo-Eruption 
der Lid- und Stirnhant, wodurch der Infekt vermittelt wurde. 

durch zahlreiche Kanal-
(N atiirliche GroBe.) 

chen verbunden ist. Die LymphgefaBe der Bindehaut gehen am freien 
Lidrande in die del' Lidhaut uber. Sowohl die oberflachlichen, wie 
die tiefen abfiihrenden GefaBe lassen 
sich in eine laterale und in eine 
mediale Gruppe einteilen; erstere geht 
zur Parotisgegend, letztere zu den 
Lymphdrusen der Submaxillargegend. 
Die oberflachlichen lateralen GefaBe 
haben ihr Quellengebiet vornehmlich 
in der Haut fast des ganzen Oberlides 
und etwa der lateralen HaUte des 
Unterlides. Die zugehorige regionare 
Lymphdruse (Praauriculardruse) liegt 
oberflachlich auf der Parotis etwa in 
der Hohe des auBeren Gehorganges. 

Abb.23. Ulzerierter Primiiraffekt am medialen 
Von ihr aus gehen GefaBe zu den tie- Teil des linken Unterlides mit zahlreichen 

fen Lymphdrusen der Parotisgegend. 
AuBerdem bestehen gelegentlich Ge

rundlichen, eitrigen Infiltraten Hi-ngs des 
. Lidrandes. 

faBverbindungen mit 2-3 am untern Pole del' Parotis gelegenen Lymph
drusen, die zum Bereich del' obern Cervicaldrusen gehoren. Die tiefen 
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lateralen GefaBe haben ihr Quellengebiet vor allem in der Conjunctiva 
des oberen und etwa des lateralen Drittels des unteren Lides. AuBer del' 
erwahnten typischen Praauriculardriise sind noch 1-2 tiefe in die 
Parotissubstanz eingebettete Lymphknoten vorhanden. Die oberflach
lichen medialen GefaBe haben ihr Quellengebiet hauptsachlich in der 
Haut der medialen HaUte des Unterlides und der Haut des inner en 
Augenwinkels. Die regionare Lymphdriise ist eine der submaxillaren 
Driisen, und zwar diejenige, welche medial von der Vena facialis anterior 
dicht am Kieferrande liegt. Die tiefen medialen GefaBe nehmen haupt
sachlich aus den medialen 2/3 der Conjunctiva und aus' der Caruncula
gegend ihren Ursprung und ziehen langs der Vena facialis anterior 
gleichfalls zu den Submaxillardriisen, hauptsachlich zu einer lateral von 
der oben genannten Lymphdriise gelegenen. In zweiter Etappe fiihren 
aIle diese Lymphbahnen zu den tiefen Cervicaldriisen, welche del' Vena 
jugularis interna hauptsachlich da anliegen, wo sie die Vena facialis 
communis aufnimmt. Dieser anatomischen Anordnung entsprechen die 
klinischen Feststellungen von POITOUX (1896), daB bei einem medial ge
legenen Schanker die Submaxillar- und bei einem lateral gelegenen die 
Praauriculardriisen eine indolente Schwellung erfahren. Doch scheint 
dies nicht immer zuzutreffen, wie au s del' B eobachtung von Ko WALE WSKI 
(1905) hervorgeht. Die regionaren Lymphdriisen konnen eine verschie
dene GroBe erl'eichen, so die Praauriculardriise die GroBe einer Hasel-, 
selbst WalnuB und die iibrigen Lymphdriisen diejenige eines Hirsekorns 
bis zu del' einer kleinen Pflaume. Allmahlich wird das ganze Lymph
driisensystem in Mitleidenschaft gezogen und es kommt - ungefahr 
5-6 Wochen nach Entstehung des Primaraffekts - zu mehr odeI' 
weniger schweren Allgemeinerscheinungen, wie Kopfschmerz, Abge
schlagenheit und zuweilen zu Fieberbewegungen und Milzschwellung, 
weiterhin zu charakteristischen spezifischen Erkrankungsfol'men del' 
Haut und del' Schleimhaute, ja selbst del' Uvea und des Opticus, gerade 
so wie in den Fallen, in denen die Genitalien Sitz des Primaraffekts 
sind (HELBRON 1898). 

Als haufigste, wenn auch immerhin sehr seltene Nacherkrankung 
nach einem PrimaraHekt am Lid betrachtet IGERSHEIMER (1918) die 
Keratitis parenchymatosa. Er zweifelt nicht daran, daB die an sich 
so seltenen Falle von Keratit. parench. bei erworbener Lues zum 
TeilAugen betreffen, die vorher an einem Primaraffekt erkrankt waren. 
Er fiihl't 10 derartige Falle von einseitiger Keratit. pal'ench. an - und 
zwar alle an dem Auge, das den Primaraffekt trug. In einem einzigen 
FaIle (ROLLET et GRANDCLEMENT 1911) - es handelt sich urn ein 
7jahriges kongenital luetisches Kind, das einen Schanker am Lidrande 
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acquirierte - trat einen Monat nach Abheilung des Primaraffekts eine 
doppelseitige Keratitis parenchymatosa auf. In diesem Falle wurde die 
Liderkrankung als Primaraffekt aufgefaBt (indurierte Basis, Ulceration, 
starke Schwellung del' regional' en Lymphdriisen), obwohl Sekundar
erscheinungen ausblieben. Die Keratitis parenchymatosa entwickelte 
sich in den andel'll Fallen noch wahl' end des Bestehens des Ulcus durum 
odeI' einige Zeit spateI', einmal jedoch erst nach 10 Jahren. - IGERS
HEIMER (1918) erinnert daran, daB nach Angabe einiger Autoren del' 
Kopfschanker zur Rirnsyphilis disponiert, und daB von EHRLICH und 
BENARIO dieses Moment bei del' Entstehung del' Neurorecidive nach 
Salvarsanbehandlung stark betont worden sei. Von N ONNE, FOURNIER 
u. a. wird eine solche Disposition des Kopfschankers zu cerebral en 
Affektionen nicht anerkannt. Beziiglich des Lidschankers ist zu be
merken, daB abgesehen von del' Mitteilung RELBRONS (1898 einseitige 
Neuritis optica) keine Angaben einer spateren Erkrankung des Zentral
nervensystems in del' Literatur vorliegen. 

1m weiteren Verlaufe kann der geschwiirigeZerfall des infiltrierten 
Gewebes noch fortschreiten und sich iiber die Raut del' Lidgegend 
odeI' auch selbst auf die anstoBende Tarsalbindehaut ausdehnen, wie 
auch umgekehrt ein Primaraffekt del' Bindehaut auf die Raut des Lid
randes iibergreifen kann. Die Riickbildung des Infiltrats auBert sich 
in Abschwellung del' Lidhaut und Weicherwerden der Induration, die 
ganz verschwinden kallll (siehe meine Beobachtung S. 130), die abel' 
in del' Regel, wenn nicht rechtzeitig die Allgemeinbehandlung einsetzt, 
langere Zeit, selbst mehrere Monate, bestehen bleibt. Bei ausgedehntem 
geschwiirigen Zerfalle entsteht bei der Reilung eine mehr odeI' weniger 
harte N arbe von leicht strahligem Aussehen. Eine au££allige Erschei
nung ist die Kahlheit des Cilienbodens, entsprechend dem Sitze und del' 
Ausdehnung des harten Schankers. Diesel' umschriebene Cilienmangel 
kann als einziges Zeichen der Erkrankung dauernd bleiben; manchmal 
wachs en die Cilien wieder nacho Wie die lokale Erkrankung sich zu
riickbildet, so verschwinden unter einer entsprechenden Allgemein
behandlung allmahlich auch die luetischen Allgemeinerscheinungen. 

§ 52. Die haufigste Lokalisation des primaren Lidschankers 
ist der Intermarginalteil des Lidrandes odeI' die illllere Lidkante am 
Ubergange del' auBeren Raut in die Schleimhaut (Abb. 23), seltener die 
Lidflache (Abb. 21), ausnahmsweise del' illllere Lidwinkel. Oberes und 
unteres Lid scheinen ungefahr in gleicher Raufigkeit befallen zu werden. 
Del' Primaraffekt des Lides kann in jedem Lebensalter entstehen. Ein 
solcher wurde von VOSE SOLOMON (nach V. MICHEL) schon bei einem 
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8monatigen Kinde am medialen Rancle des Unterlides beobachtet; 
6 Wochen spater folgte ein allgemeines Hautsyphilid. Gelegentlich 
werden, wie IGERSHEIMER (1918) erwahnt, Primaraffekte an beiden 
Augen beobachtet. In den meistenFallen handelt es sich abel' um einen 
solitaren oder singularen Schanker;doch kommenauch doppelte 
Schanker an einem Auge vor, von denen in der Literatur 8 FaIle be
kannt geworden sind. FOURNIER (1870), Pl!'LUGER (1878), MOREL-LAVAL
LEE (1886), COPPEZ (1894), GALLEMAERTS (1896), SEYDEL (1898) und 
HELBRON (1898). KORNAcKER (1904) hat sogareinendreifachenSchanker 
beschrieben. Del' Doppelschanker ist fast regelmaBig ein sogenannter 
Abklatschschanker, d. h. er entwickelt sich an korrespondierenden Stel
len des Ober- und Unterlidrandes infolge del' Beruhrung derselben beim 
LidschluB. Sehr charakteristisch ist hierfur ein von v. MICHEL beoh
achteter Fall, in welchem die beiden an korrespondierenden Stellen des 
oberen und unteren Lidrandes gelegenen geschwiirigen Primaraffekte 
Halbkreisform hatten. Die beiden Halbkreise paBten so genau zu
sammen, daB sie beim Lidschlusse eine regelmaBige Kreisfigur bildeten. 
GRUDER (1898) hat HIT die Inkubationszeit eines derartigen zweiten 
Schankers eine Zeitdauer von 3 W ochen angegeben. In Fallen von 
doppeltem Lidschanker, in denen die beschriehene Art del' Entstehung 
des zweiten Infekts unwahrscheinlich odeI' unmoglich ist, indem diesel' 
ganz abseits vom ersten liegt, bezeichnet man den ersten Infekt als 
initialen, den zweiten als postinitialen. 

Das Haften des syphilitischen Virus an del' Lidhaut findet an 
mechanisch odeI' durch Maceration erodierten Stell en del' Oberhaut 
statt. Gerade am Lidrande ist die Moglichkeit einer Lockerung und 
AbstoBung del' Epidermis durch die iiberflieBende Bindehautflussigkeit 
gegeben, wobei zu beachten ist, daB solch geringfiigige Hautlasionen 
beschwerdelos und deshalb unbemerkt bestehen konnen. - Einige Be
obachtungen sprechen dafiir, daB schon vorhandene Liderkran
kungen cmscheinend eine Disposition zur Erwerbung des Lid
schankers herbeiflihren. So war bei einem von v. MICHEL (1900) 
beobachteten Primaraffekt des Unterlids eines 12 jahrigenMadchens eine 
Impetigo del' Lidhaut vorausgegangen (Abb. 22), und in dem HELBRON
schen (1898) FaIle von doppeltem Lidschanker bestand zuvor eine Ent
zundung del' MEIBo~Ischen Drusen. Auch eine Lidwunde kann die Ein
gangspforte fur das syphilitische Virus werden. Auf diese Weise war 
nach del' Mitteilung von BOCK (1898) ein Primareffekt des rechten 
Unterlides entstanden, an den sich eine Schwellung del' Praauricular
drusen und des ubrigen Lymphdrusensystems, sowie ein groBpapulOses 
Syphilid angeschlossen hatte. 
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Uber die Art der trbertragung des syphilitischen Virus erhalten 
wir haufig keinen AufschluB, weil die Patient en hieriiber teils keine 
Angaben machen konnen und teils dieselben nicht machen wollen. 
Aus der vorliegenden Literatur geht jedoch hervor, daB der Lidschanker 
in der Regel anscheinend durch direkte Ubertragung von einer 
syphilitischen Person, seltener indirekt durch eine Mittelsperson oder 
Gebrauchsgegenstande erworben wird. Die direkte Ubertragung ge
schieht am haufigsten durch Kiisse auf die Augen durch Personen, die 
mit Mundsyphilis behaftet sind, in Form von Papeln an den Mund
winkeln oder von syphilitischen Geschwiiren auf den Tonsillen. In 
einem solchen Falle fand v. MICHEL eine durch Coitus per os entstan
dene Initialsklerose einer Tonsille. Uber eine Autoinokulation bei einem 
bestehenden harten Schanker des Praputiums berichtet HOLTH (1895). 
Eine besonders scheuBliche Art der Ubertragung berichteten russische 
Arzte (TEPLJASCHIN 1887, POSPELOW 1889, POLJAKOW 1893); sie fand 
durch eine syphilitische Kurpfuscherin statt, die Augenkranke durch 
Auslecken der Augen mit der Zunge behandelte. Nach TEPLJASCHIN 
(1887) wurde durch diese Kurpfuscherin in 2 Dorfern 15 % der Be
volkerung syphilitisch infiziert. Zu dieser Art der Ubertragung ge
horen auch die von BAUDRY (1885) mitgeteilten Falle von Initialskle
rose bei Kindern, bei denen eine syphilitische Warterin ihren Speichel 
benutzt hatte, urn die Augen zu reinigen. JESSOP (1895) berichtet iiber 
einen Schanker der rechtsseitigen Augenlider bei einem 3jahrigen 
Kinde, der dadurch entstanden war, daB der syphilitische Vater dem
selben eine Lidwunde allssog. Auf indirekte m Wege geschieht die 
Ubertragung durch gleichzeitige Beniitzung von infizierten Hand
tiichern und selbst von Handschuhen, ferner durch Waschen der W'asche 
von Syphilitischen (HA?iIANDE 1879), durch Wischen mit den eigenen 
infizierten Fingern und durch Verkehr mit syphilitisch Infizierten. 
Auch durch nicht infizierte Personen (z. B. Krankenwarter) kann die 
tTbertragung stattfinden, wenn diese an den Augen Manipulationen 
mit Fingern vornehmen, die durch syphilitisches Sekret beschmutzt 
sind. In dem UHTHoFFschen (1900) Falle von Lidschanker bei einem 
10 jahrigen Knaben waren Eltern und Schwester syphilitisch krank. 
Als Kuriosum sei erwahnt, daB MANZUTTO (1904) bei einem 25jahrigen 
Kranken mit primarem Lidschanker das Anspritzen von StraBen
schmutz als Ubertragungsmodus aunahm. Bei Arzten und Warte
personal kann eine Ubertragung wahrend der Ausiibung ihres Berufes 
stattfinden; so gelangt zuweilen das syphilitische Virus bei Pinselungen 
des Rachens oder Kehlkopfes durch Husten an das Auge, oder bei 
und nach der Untersuchung von syphilitisch Infizierten, wenn der Arzt 

Hundbuch del' Augenheilkunde. 3. Auf!. Schreiber. 9 
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aus Unachtsamkeit mit seinen noch nicht gereinigten Randen sein 
Auge berlihrt. DESMARRES (1847) und FOURNIER (1870) berichten liber 
eine Infektion zweier Arzte durch Speichel wahrend der Behandlung 
einer syphilitischen Rachenerkrankung und ALEXANDER (1895) liber 
eine solche bei einem Arzte, der bei einer Syphilitischen eine Wasser
irrigation ausfiihrte. v. MICHEL beobachtete einen Primaraffekt des 
Unterlides bei einem Arzte, der eine Prostituierte untersucht hatte. 
Ich selbst sah einen Primaraffekt am inneren Lidwinkel, der bei einem 
Assistenzarzte der Universitats-Rautklinik infolge Gegenspritzens von 
Gewebssaft wahrend der Operation eines Syphilitischen entstanden war. 
Da die Erkrankung hier besonders sorgfaltig beobachtet werden konnte, 
sei der Verlauf derselben in Klirze mitgeteilt: 

Am 29. Mai 1912 nahm der Kollege bei einem Kranken mit frischer Syphilis eine 
Phimosenspaltung vor, wobei ihm Gewebssaft gegen das rechte Auge spritzte. Am 
20. Juni 1912 kleine Ulceration am untern Lidrand des innel'll Lidwinkels. - 26. Juni 
1912, maBige Schwellung der rechten Praaurikulardriise, Gefiihl von Unwohlsein, Kopf
schmerz, etwas Fieber. - Am 1. Juli 1912 sah ich den Patienten zum erstenmal: An 
der untel'll Lidkante des innel'll Lidwinkels ein typisches speckig belegtes Ulcus durum 
von 6 mm Lange, das auf den untern Teil der Plica semilunaris und auf die Caruncula 
lacrimal. ein wenig iibergreift. Das ganze Unterlid nur leicht geschwollen und gerotet. 
MaBige Conjunctivitis katarrh. mit Tranen. 1m iibrigen ist das Auge vollig normal. 
Die rechte Praaurikulardriise zeigt machtige indolente Schwellung, die auch in der 
ganzen rechten Parotisgegend besteht; ebenso sind die Lymphdriisen am rechten 
Kieferwinkel zu KinderfaustgroBe geschwollen, nicht schmerzhaft. Temperatur 38,30 C. 
WASSERMANNsche Reaktion schwach positiv. Therapie: Hg-Kur, intramuskulare 
Sublimat-Injektionen, gleichzeitig Inunktionen; lokal Sublimatvaseline (1 : 3000). 

3. und 7. Juli 1912. Je eine intravenose Salvarsaninjektion. 
14. Juli 1912. Ulcus durnm am Lid abgeheilt. Lymphdriisenschwellungen 

erheblich zuriickgegangen. 
18. August 1912. Nach Fortsetzung der Hg-Kur und nach weiteren drei 

Salvarsan-Injektionen WASSERMANNsche Reaktion noch schwach positiv. 
14. S e pte m bel' 1912. Primaraffekt restlos abgeheilt. Keine N arbe, keine 

Verdicknng. N och leichte Schwellnng der Praaurikulardriise, Submaxillardriisen 
etwas starker geschwollen. Leichter Kopfschmerz. 

29. Oktober 1912. WASSERMANNsche Reaktion negativ. 
18. Dezember 1921. Auf meine briefliche Anfrage berichtete mir Pat., daB 

er bis Herbst 1913 drei kombinierte Hg + Salvarsan-Kuren durchgemacht habe. 
Es seien niemals mehr spezifische Erscheinungen aufgetreten, doch bestehe noch 
cine maBige Schwellung von 2 rechtsseitigen submaxillaren Lymphdriisen. Nen
rologischer Befund negativ. Nachdem durch 9 Jahre die WASSERMANNsche Re
akti on stets negati v ausgefallen war, wurde dieselbe ebenso wie die Reaktion 
nach SACHS-GEORGI jetzt, 10. Dezember 1921 schwach positiv gefunden. 

Del' Kollege schrieb mir noch, sich gleichsam entschuldigend, daB er mir iiber 
das Ergebnis der Lumbalpnnktion vorerst leider nicht berichten konne, da er augen
blicklich keine Zeit finde, diese an sich vornehmen zu lassen. Meine Antwort war, 
daB ich einen derartigen Bericht nicht erwartete und daB ich nicht die geringste 
Indikation zur Ausfiihrung der Lumbalpunktion fiir ihn finden konne. 
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An diesel' Stelle mochte ich bemerken, daB auch IGERSHEIMER in 
seinem sonst so vortrefflichen Buche (1. c. S. 160) einen Fall von Pri
maraffekt des Lides mitteilt, bei welchem (etwa 6 Wochen nach Be
ginn des mcus durum) am Ende del' antiluetischen Kur eine Lumbal
punktion (mit negativem Liquorbefunde) gemacht wurde. - Aus del' 
Krankengeschichte geht die Indikation zur Lumbalpunktion nicht her
VOl'; ich zweifle nicht, daB dieselbe hier wissenschaftlich berechtigt 
war. Da abel' IGERSHEIMER dies kommentarlos mitteilt, konnte in 
dem weniger erfahrenen Leser leicht del' Eindruck erweckt werden, 
daB die Lumbalpunktion einerseits eine zur grundlichen Untersuchung 
erforderliche und anderseits eine harmlose diagnostische Methode sei, 
wie etwa die Blutentnahme zur Wassermannschen Reaktion. Nach del' 
Lumbalpunktion kommen abel', wenn auch erfreulicherweise nicht allzu 
haufig, ernstere Storungen, wie wochenlang anhaltender Kopfschmerz, 
ja sogar Blasenlahmung (durch Anstechen des Sakralmarks) VOl'. Des
halb darf dieselbe meines Erachtens in jedem Falle nul' nach genauer 
Indikationsstellung und nul' von geubter Hand vorgenommen werden. 
Darauf sei hier besonders hingewiesen, zumal auch viele andere An
gaben del' ophthalmologischen und sonstigen medizinischen Literatur 
den jungeren Arzt leicht dazu fUhren konnten, die Lumbalpunktion 
als Eingriff in den Organismus zu unterschatzen. 

Was die Haufigkeit del' Initialsklerose del' Lidhaut und illr 
Vorko mmen im Verhaltnis zu anderen extragenitalen Infekten 
anlangt, so zeigen die vorhandenen Statistiken ganz erhebliche Schwan
kung en. 1m allgemeinen wird angenommen, daB del' Primaraffekt des 
Augenlides die 3. Stelle nach den Lippen und den Fingern einnimmt 
(KNIES 1893, GRUDER 1898). Nach MUNCHHEIl\1ER (1897) ist unter den 
extragenital en Initialsklerosen das Auge erst an 7. Stelle hinter Lippen, 
Brust, Mundhohle, Finger, Handen und Tonsillen zu setzen und durfte 
im ganzen del' Prozentsatz del' Liderkrankung mit 4-5% zu berechnen 
sein (PEPPMULLER 1901). KORNACKER (1. c.) I'echnet auf lO 000 extra
genitale Schanker einen Primaraffekt del' Lidhaut.. del' ubrigens bei 
lYIanneI'n haufiger sei als bei Frauen. WILBRAND und STAELIN (1897) 
fanden bei einem Material von 16616 Luetischen mit 307 extrageni
talen Sklerosen nicht einen einzigen Lidschanker, POREy-KoSCHITZ 
(1890) dagegen unter 852 Fallen von extragenitalem syphilitischen In
fekt - 804 aus del' Literatur stammende und 48 eigene Beobachtungen 
- nicht weniger denn 132 am Auge. ZEISSL (1877) traf unter 40000 
Syphilitischen 8 mit luetischer Liderkrankung, LESSER (1887) unter 
201 syphilitischen Primaraffekten nur 16 Falle von extragenitaler Lo
kalisation, darunter nul' einen einzigenlnfekt am Augenlide. ALEXANDER 

9* 
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(1895) sammelte 247 Fane von Initialsklerose der Lidhaut unter 931 
extragenital en In£ekten, NEUMANN (1890) 162 unter 613 £remden 
und 2 unter 86 eigenen Beobachtungen, PROZEK (1897) 46 Falle von 
extragenitalem Primara££ekt, darunter 2 okulare, namlich einen am 
link en Unterlide und einen an der Conjunctiva bulbi, und FORTUNIADES 
(1890) 118Falle von Primaraffekt desAugenlides. Eine kaum glaublich 
groBe Zahl von Initialsklerosen der Lider, namlich 150, £and POSPELOW 
(1889) bei der Besichtigung der Fabriken Moskaus. Was noch das Ver
haltnis der syphilitischen Augenerkrankungen zum Primar
affekt der Augenlider anlangt, so liegt eine Mitteilung von TALBOT 
(1894) vor, wonach unter 434 syphilitischen Augenerkrankungen nur 
3 mal ein Primara££ekt der Augenlider vorlag. - Die Hau£igkeit der 
Augenschanker gegeniiber Kopfschankern ist nul' gering; FOURNIER 
fand erstere unter 849 Kop£schankern nur 21 mal. 

Anatomisch stellt sich der Primara££ekt als ein dichtes klein
zelliges In£iltrat im Bindegewebe dar mit den gleichzeitigen Erschei
nungen einer Perivasculitis und Endarteriitis, besonders einer hoch
gradigen Wucherung der Intima del' BlutgefaBe. Das Epithel £ehlt 
entweder vollstandig odeI' es ist vakuolisiert und von polymorphker
nigen Leukocyten durchsetzt. KOWALEWSKI (1. c.) £and in Abstrich
praparaten eines Primaraffekts am Oberlid in groBer Zahl, bis zu 8 
in einem Gesichts£elde, die Spirochaete pallida, die aber im Safte del' 
geschwellten Praauricular- und Cervicaldrusen nicht nachweisbar war. 
- Das mikroskopische Bild ist demnach das gleiche, wie wir ihm beim 
Primaraffekt anderer K6rperregionen begegnen. 

Die D i a g nose bietet anfanglich gewisse Schwierigkeit, und es k6nnte 
del' Lidschanker mit einer Folliculitis odeI' Perifolliculitis del' Drusen 
des Lidrandes verwechselt werden. Abel' schon friihzeitig wird man die 
Erkrankung richtig erkennen, wenn man berucksichtigt: 1. die lmorpel
artige Harte del' erkrankten Stelle, 2. das hartnackige Fortbestehen der 
Erkrankung, 3. die in einer bestimmten Zeitperiode auftretende ziem
lich betrachtliche indolente Schwellung der Praauricular-, del' Sub
maxillar- und der Cervicaldrusen. 4. Entscheidend ist abel' fliT die 
Diagnose del' direkte Nachweis del' Spirochaete pallida im Gewebssafte 
odeI' in Gewebsstuckchen und del' positive Ausfall del' Wassermann
schen Reaktion. Bezuglich del' letzteren ist j edoch daran zu erinnern, daB 
dieselbe in der Regel erst in del' zweiten Hal£te der sogenannten zweiten 
Inkubationsperiode (d. i. die Zeit zwischen dem ersten Auftreten des 
Primaraffekts und den Sekundarerscheinungen, durchschnittliche Dauer 
6-9 Wochen) positiv au sfallt , so daB del' ·Wert del' Wassermanllschen 
Reaktion fur die Diagnose des Primaraffekts ein bedingter ist. Ein 



Primaraffekt: Behandlung. 133 

ulcerierender Primiiraffekt des Lides konnte noch mit einem ulcerie
renden Gumma verwechselt werden. Den Ausschlag gibt alsdann haupt
sachlich die genaue Untersuchung des ganzen Korpers. f Ein zerfallendes 
Gumma des Lides ware dann zu diagnostizieren, wenn an anderen Kor
perstellen gummose Geschwillste odeI' sonstige Spatformen del' Syphilis 
vorhanden waren. Im Heilungsstadium ist zu beachten, daB das Gum
ma mit einer ausgedehnteren starkeren und tieferen Verwachsung ein
hergeht, wahl' end die Initialsklerose nul' eine wenig ausgedehnte und 
£lache, mitunter sogar keine N arbe hinterlaBt. 

Behandlung des Primaraffekts: Dieselbe soIl so friih wie 
nul' moglich einsetzen, abel' keinesfalls friiher, als bis die 
Diagnose » Primaraffekt « durch den mikroskopischen Spiro
chatennachweis bzw. durch die Wassermannsche Reaktion 
unbedingt sichergestellt ist. Ist so die Lidaffektion unzweifel
haft als syphilitische erkalmt, dann leite man sofort eine energische 
kombinierte Quecksilber- und Salvarsanbehandlung ein und verfahre 
genau so, als wenn eine genitale Initialsklerose vorliegt. Indem ich den 
Standpunkt einer moglichst friihzeitigen antiluetischen Allgemeinbe
handlung vertrete, mochte ich nicht unerwahnt lassen, daB v. MICHEL 
noch in del' friiheren 1908 erschienenen Auflage dieses Buches emp
fiehlt, die Quecksilberbehandlung erst beim Eintritt del' Sekundar
erscheinungen einzuleiten. Dieses Verfahren ist auch von modernen 
Syphilidologen -wenigstens beim genital en Primaraffekt -noch nicht 
ganz verlassen. So meint BUSCHKE (1903) in seiner 1920 neuerschie
nenen Bearbeitung del' Syphilis: » Im allgemeinen scheint die Behand
lung (sc. allgemeine Hg-Behandlung) wirkungsvoller zu sein, wenn man 
erst bei Ausbruch del' Sekundarsymptome die Kur beginnt. Bei frii
herem Anfang erlebt man gelegentlich gegen Ende del' Kur das Auf
treten del' Sekundarsymptome, wodurch dann die Kur sehr verlangert 
wird. Auch ist die Riickbildung von Primaraffekten oft bei Friihbe
handlung recht langsam. « - Diese Ansicht kann ich fiir den Lid
schanker nicht bestatigen (vgl. meine Beobachtung S. 130). Anderseits 
gibt es, wie auch BUSCHKE (1920) bemerkt, Griinde genug, die fUr eine 
Friihbehandlung sprechen. VOl' allem ware die beim Lidschanker 
vorhandene hohere Infektionsgefahr zu nennen. Beziiglich del' 
allgemein hygienischen MaBnahmen, Wiederholung del' Kuren gelten 
hier genau die gleichen Grundsatze wie fiir die Sy-phiEs iiberhaupt. 
Die lokale Behandlung solI moglichst mild sein und kann sich auf An
wendung von Quecksilbersalben (Sublimat-Vaseline 1: 3000) unter einer 
Schutzklappe beschriinken. Atzungen mit dem Argentumstift und ahn
liches ist zu vermeiden. Die Excision des Primaraffekts, die sonst viel-
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fach geiibt wird, kommt beim Lid wegen del' in den meisten Fallen zu 
erwartenden kosmetischen und funktionellen Defekte kaum in Be
tracht, zumal es nul' ganz ausnahmsweise gelingen diirfte, durch die 
Excision den Ausbruch del' Syphilis zu verhindern. 

§ 53. Das sekundare Stadium del' Syphilis beginnt durch
schnittlich 6-9 Wochen nach dem erst en Auftreten des Primara£fekts 
(das Intervall wird als »zweite Inkubationsperiode({ aufgefaBt). In 
diesem Stadium kann die Lidhaut Sitz del' mannigfachen Formen 
des syphilitischen Exanthe ms werden, welche auch an del' iibrigen 
Haut zur Beobachtung gelangen. Doch ist die Beteiligung del' Lidhaut 
an den Sekundarerscheinungen an sich selten. - Allgemein dia

gnostisch ist zu bemerken, daB die 
sekundaren syphilitischen Hauta£fek
tionen in del' Regel wedel' Jucken, 
noch Schmerzen verursachen. Ihr 
Verlauf ist in del' Regel giinstig, in
dem die Abheilung ohne Gewebszer
fall (im Gegensatz zu tertiaren Er
scheinungen) erfolgt, vorausgesetzt, 
daB Imine Sekundarinfektion eintritt. 

Von den Exanthemen findet sich 
an del' Lidhaut zunachst die R 0-

Ahh.24. Papulae lueticae. 27jiihr.ilIann. seola syphilitic a s. makuloses 
Syphilid; dieselbe tritt gewohn

lich in del' kleinfleckigen Form auf und bildet linsen- bis erbsen
groBe blaBrote bis kupferrote Efflorescenzen von unregelmaBiger, abel' 
scharfer Begrenzung. Die Flecke konnen von selbst verschwinden und 
bilden sich jedenfalls bei antiluetischer Behandlung sehr schnell und 
in del' Regel restlos zuriick. Auch das papulose Exanthe min seinen 
verschiedenen Formen befallt die Lidhaut, insbesondere als klein- und 
groBpapuloses (Abb. 24) und als papulo-squamoses Syphilid. Die klein
papuloseForm zeigt flache Knotchen vonStecknadelkopf- bis Hanfkorn
groBe, in Gruppen odeI' Kreisen angeordnet, von rotbrauner Farbe, die 
derj enigen des K upfers odeI' Schinkens ahnelt. Von gleicher Farbe sind 
die ziemlich resistenten isolierten Knoten des groBpapulosen Syphilids. 
Indem die Papeln allmahlich an Succulenz verlieren, begimlen sie zu 
schill ern und nehmen eine glanzlose braun- bis schmutziggelbe Farbung 
an. Das knotchenformige Infiltrat bildet sich lang sam zuriick unter 
Hinterlassung eines braunen Flecks, del' in del' Regel nach langerer Zeit 
verschwindet. 
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Del' Lieblingssitz del' Lidpapel ist die Deckfalte des Oberlides, ferner 
del' Lidrand, del' auBere und seltener del' innere Lidwinkel. Zugleieh 
sind gewohnlieh Papeln an den Mundwinkeln und im auBeren Gehor
gangevorhanden. DieLidpapeln nassen und uleerieren haufig, besonders 
wenn sie am Lidrand sitzen und wenn je eine odeI' mehrere an korre
spondierenden Stellen des Ober- und Unterlids sich beriihren (Abb.25). 
In manehen Fallen sind die Lidpapeln nahezu die einzige Manifestation 
del' sekundaren Lues. So fand v. MICHEL bei einem Kranken, del' die 
Lues 5 Jahre zuvor akqui-
riert hatte, keine anderen 
spezifisehen Erseheinungen, 
als 2 nebeneinander befind-
liehe oberflaehlich uleerierte 
Papeln am Rande des rech
ten Unterlides und zugleich 
noeh eine Sehleimhautpapel 
in del' Mitte del' Tarsalbinde-
haut. In anderenFallen sind 
gleichzeitig ulcerierte Pa peln 
in del' Nahe del' Augenbrauen 
und derStirnhaut vorhanden 
(Abb. 25). WILBRAND und 
STAELIN (1897) fanden unter 
136 Syphilitischen del' Friih
periode nul' einmal ein squa
moses Syphilid auf dem 
Ober- und Unterlide und nur 
einmal ein solches del' Haut 
del' Augenbrauen. 

Mit dem Auftreten des 
syphilitischen Exanthems 
del' Lidhaut kann sich ein 

.J 

Abb. 25. GroBpapu16ses Syphilid an gegeniiberJiegenden 
Stellen des Ober- und UnterJiclrandes mit Verlust der Cilien 

unll gleichartiges Syphilid der Stirnhaut mit teilweise 
tiefgehenllem Zerfalle. (!\atiirliche GroBe.) 

Ausfall del' Cilien und del' Haare del' Augenbrauen kombinieren; 
derselbe ist umschrieben und betrifft regelmaBig nur die erkrankte 
Stelle (Abb. 25). Seltener verbindet sich das Lidexanthem mit einer 
allgemeinen syphilitischen Alopecie. Unter 196 Syphilitikern mit all
gemeinem spezifischenHaarausfall fanden WILBRANDundSTAELIN (1897) 
12 mal eine Alopecie del' Augenbrauen und 7 mal eine solohe del' Cilien. 
Bei 4Fallen von Cilienschwund war gleichzeitig eineAlopecie del' Augen
brauen vorhanden. Dabei sei bemerkt, daB nach dem bisher ver
offentlichten Material unter 151211 Augenkranken 2758, d. h. nahezu 
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2% Syphilitiker gezahlt wurden, und zwar solche mit Lues der Friih
und Spatperiode, sowie solche mit hereditarer Lues (PEPPMULLER 1901). 

§ 54. Als Typus der sogenannten tertiaren Syphilis ist das 
gummose Syphilid mit seinem haufigen Folgezustande, dem sy
philitischen Hautgeschwiir, zu betrachten. Das gummose Sy
philid, auch Knotensyphilid, Syphiloma tuberosum, Gummi oder 
Gumma genannt, erscheint als kleines derbes indolentes oder nur bei 
Palpation etwas schmerzhaftes Infiltrat in der Cutis oder in der Sub
cutis und wird dementsprechend als ein oberflachliches, hoch
liegendes, und als ein tiefliegendes unterschieden. 

Abb. 26. Gum mat a des Oberlides. innerhalb 
von 8 Tagen entstanden. 32jiihr. Hebamme. 

Abb.27. Zerfallenes Gumma des 
Unterlides. 

Das oberflachliche Gumma, auch als tuberoses Syphilid 
oder als terti are Papel bezeichnet, tritt gewohnlich in der Cutis 
des Lidrandes als linsen- odeI' erbsenformiges derbes Knotchen, mei
stens in Gruppenform auf. Die einzelnen Knotchen sind ein wenig 
erhaben und zeigen rotbraune oder braune Farbung mit anfanglich 
glatter und glanzender Oberflache. 1m weiteren Verlaufe pflegen die 
Cilien im Bereiche der erkrankten Stelle auszufallen. Die Knotchen 
konnen sich betrachtlich vergroBern, aber auch monatelang unverandert 
bleiben und, besonders bei spezifischer Behandlung, unter oberflach
hcher Abschuppung sich resorbieren und faltige weiBliche N arb en hinter
lassen. An der Peripherie solcher in Vernarbung begriffenen Herde 
konnen neue Knotchen sich entwickeln (papulo- odeI' tubero-serpigi
noses Syphilid). In anderen Fallen zerfallen die Knotchen, und die 
dadurch entstehenden Geschwiire zeichnen slch durch charakteristisch 
scharfe, wie mit dem Locheisen herausgeschlagene Rander aus und 
durch ihren speckigen Grund. Indem sie zusammenflieBen, erhalten 



Gummoses Syphilid. 137 

sie einen serplgmosen Charakter. Der ulcerose Zerfall des Lidrand
gumma kann einerseits auf die Tarsalbindehaut libergreifen und ander
seits auf die Lidflache und die benachbarte Gesichtshaut (ASCHHEIM 
1903, RILLE 1906). In dem FaIle von ASCHHEIM dehnte sich das 
zerfallende Gumma des Lidrandes tiber ein Drittel bis die Hii1fte des 
Lides aus und bildete ein £laches granulierendes Geschwiir mit unregel
miiBigen scharfen und derben Randern. RILLE (1906) teilte mit, '<laB 
schon 11/ 2 Jahre nach dem syphilitischen Infekt beide Oberlider sowie 
mehr als das mittlere Drittel der Stirnhaut und die gesamte Nasen
haut von einem einzigen 
scharfrandig begrenzten, 
etwa kleeblattartig ge-

. stalteten Geschwlir mit 
teils lippigem Granula
tionsgewebe, teils mit be
gilmender zarter N arb en
bildung eingenommen 
waren. Der serpiginose, 
rinnenformig exulcerierte 
Rand war aufgeworfen 
und derb infiltriert. In 
einer Reihe von Fallen 
sind zu gleieher Zeit 
Knotchen, Geschwlire 
und Narben sichtbar, die 
in isolierten Herden an 
der Lidhaut und an der 
librigen Gesichtshaut zer
streut sein konnen. So 
sah v. MICHEL frische 
Knotchen am auBeren 

Abb. 28. Frische syphilitische Knoten des r. Oberlides mit 
serpigin6sem Fortschreiten am iinBeren Lidwinkel und dessen 
Umgebung. An Stirn- und Schliifenhaut oberfiachlich vernarbte 

Knoten. 

Lidwinkel und zugleich zahlreiche N arben in der Haut del' Schlafen
gegend. Manchmal find en sich auch serpiginose Form en neben Knotchen 
und Narben. In einem derartigen FaIle (Abb. 28) zeigte die Raut der 
rechten Stirn- und Schlafengegend zahlreiche knotige Narben, zweifellos 
von abgeheilten Knotchen herrlihrend, die Raut der Augenbraue in der 
medialen Halfte und die der Oberlider in ganzer Ausdehnung frische 
groBereKnotchen und am auBeren Lidwinkel ein serpiginoses Geschwlir, 
das sich nach unten und nach auBen in die benachbarte Gesichtshaut 
ausgebreitet ha tte. Cilien und Supercilien waren an den erkrankten Stell en 
teilweise oder ganz ausgefallen. Das ulcerierende serpiginose Gumma 
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kann aber nicht nur die Raut des Ober- und Unterlides einer Seite, 
sondern beiderseits zerstoren und zugleich an der Gesichtshaut (Abb. 29) 
und an der Raut anderer Korperstellen auftreten. Durch die Vernarbung 
entsteht alsdann eine hochgradige Entstellung, die um so haBlicher 
wirkt, als infolge des Narbenzugs ein hochgradiges Ectropium herbei
gefiihrt wird (Abb. 29). Der daraus resultierende mangelhafte LidschluB 
gefahrdet wiederum die Hornhaut. Einen ungewohnlich tragischenAus
gang nahm ein von ROLLET und MOREAU (1906) beschriebener Fall; 
hier fiihrte ein Gumma der Stirn zu Narbenectropium beider Ober

Abb. 2D. Serpiginiises Syphilid det Haut des 
Gesiehtes und der Augeniider mit hochgradiger 
Narbenbildnng und total em Ectropion. Die Binde
haut liegt nach auBen vollig frei. die Skleral
bindehaut, wallartig geschwellt, umgibt die narbig 

getriibte Hornhaut. OUien fehlen, von den 
Supercilien nur einige Reste. 

lider. Infolge Nichtbedeckung kam 
es zu sekundarer Infektion beider 
Rornhaute mit Zerstorung der
selben, so daB die52jahrige Kranke 
nahezu erblindete. In einem von 
V.MICHEL (1900) beobachtetenFalle 
(vgl. Abb. 29 und v. AMMON, Dar
stellungen del' Krankheiten del' 
A ugenlider, del' A ugenhohle uud del' 
Tranenwerkzeuge. Reimer-Berlin 
1838, Tafel V, Fig. 15) war die 
Raut aller Augenlider zerstort und 
die Auswartsstellung infolge del' 
N arbenbildung besonders rechter
seits so hochgradig, daB von einer 
Lidoberflache iiberhaupt nichts 
wahrzunehmen war, vielmehr die 
Innen£1ache der Lider, die Tarsal
bindehautund sogar die Ubergangs
falte vollig nach auBen gekehrt war. 

Das Oberlid war so sehr nach oben verschoben, daB die Stellung des Lid
randes ungefahr der Lage des oberen Augenhohlenrandes entsprach und 
daB die Mitte des Lidrandes die Augenbraue fast beriihrte. Die Augen
braue war durch den N arbenzug ebenfalls stark nach oben verschoben 
und nur durch einige langere schwarze Raare kenntlich, die mehr oder 
weniger senkrecht gestellt waren. Die Cilien fehlten fast vollstandig, nUl' 
'etwa entsprechend del' }Iitte des Lidrandes waren noch einige wenige 
sichtbar, die, biischelartig angeordnet, den Haaren der Augenbraue stark 
genahert waren. Die Skleralbindehaut, gleichmaBig hochgradig ode
matos, umgab wallartig den Rornhautrand (Abb. 29) und war derart 
iiber denselben gelagert, daB nur die ]VIitte del' ulcerierten und pan-
110sen Rornhaut sichtbar war. In diesem Falle hatte del' genitale Infekt 
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27 Jahre zuvor stattgefunden und 4 Jahre spateI' trat ein ulceroses 
serpiginoses Hautsyphilid an beiden Unterschenkeln auf, 10 Jahre 
darauf an beiden V orderarmen und nach weiteren 10 J ahren ergriff 
ein gleichartiges Hautsyphilid Augenlider, Gesicht, Kopf und Hals. 
Die Raut zeigte in diesem Bereiche mehr odeI' weniger breite, weiBe 
und maBig erhabene N arbenstriinge, die netz- odeI' gitterartig mitein
ander zusammenhingen. Dieses lange Zeitintervall zwischen Prim iir
affekt und Tertiarsyphilid am Lide bildet die Regel; friihestens pflegt 
sich dasselbe 3-4 Jahre nach del' Infektion einzustellen und nul' bei 
energischer Friihbehandlung mit' Salvarsan kann das Intervall noch 
mehr verkiirzt werden. Von anderen gleichzeitig mit dem Gumma del' 
Lidhaut beobachteten tertiiirsyphilitischen Erscheinungen sind noeh zu 
erwiihnen: Zahlreiche flache, scharf begrenzte Ulcerationen von Erbsen
bis PfennigstiickgroBe in den hinteren zwei Dritteln des harten Gau
mens, Perforationsstellen des letzteren, Infiltration der beiden Taschen
biinder des Kehlkopfes (ASCHHEIM 1903), Perforationsoffnung an der 
Grenze des Imorpeligen und knocherllen N asenseptums und gummose 
Periostitiden am oberen Augenhohlemande sowie am J ochbein. 

Ana to mischfa,ndAscHHEIM (1903) ineinem excidiertenHautstiicke 
des Intermarginalteils des Lidrandes ein entziillclliches Granulations
gewebe mit einzelnen umegelmaBig nekrotischen Stellen. Riesenzellen 
von LANGHANSSchem Typus lagen mehrfach in rundlichen knotchen
artigen Herden von epitheloiden Zellen, so daB bei solchem mikrosko
pischen Befunde eine Verwechslung mit Tuberkulose stattfinden konnte 
(AXE~FELD 1897). In vereinzelten Fallen wiirde sich vielleicht durch 
den Nachweis del' in tertiiiren Syphiliclen allerdings sehr sparlichen 
Spirochaten auch mikroskopisch eine Entscheiclung herbeifiihren lassen. 
An den GefiiBen sah ASCHHEIM hier und da eine Wandverdickung, zum 
Teil auch eine Verengerung des Lumens durch vVucherung del' Intima. 

Diagnostisch ware nicht selten eine Verwechslung mitluposen odeI' 
sonstigen tuherkulosenZerstorungen moglich. Die Anamnese und del' Ge
samtstatus, der positiveAusfall del' Wassermannschen Reaktion odeI' bei 
negativem Ausfall derselhen die rasche Heilung unter einer antiluetischen 
Behancllung werden fast ausnahmslos zur richtigen Diagnose fiihren. 

§ 55. Das gummose Syphilid in del' Subcutis der Lidhaut, das 
tiefliegende Gumma, erscheint als ein Knoten mit dariiber verschieb
licher Haut, dessen GroBe ungefahr diejenige einer Erbse his WalnuB 
erreicht. Die Form ist rund odeI' halbkugelig und die Konsistenz bald 
knorpelahnlich, hald elastischweich odeI' sogar etwas fluktuierencl. 
Letzteres Verhalten findet darin seine Erkliirung, daB sich heim Ein-
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schneiden, abgesehen von etwas Blut, eine geringeMenge einer klebrigen, 
fadenziehenden, einer Gummili:isung nicht unahnJichen Fliissigkeit 
entleert. Die iiber dem Knoten verschiebliche Haut zeigt gewi:ihn
Hch normale Farbung und ist auch sonst unverandert. Die Farbung 
wird blaulichrot, wenn del' Knoten allmahlich in die Cutis vorwachst. 

Del' weitere Verlauf gestaltet sich sehr verschieden; bald ist der
selbe ganz akut, bald eminent chronisch, bald bietet er die mi:iglichen 
Ubergange. Bei aku te m Verlaufe tritt ein Zerfal1 des Gumma in weni
gen Tagen ein. Nach vorausgegangener Fluktuation kommt es zu spon
taner Eri:iffnung des Knotens und zul' Entstehung eines Geschwiires, 
das sich durch seine Tide und steil abfallende, etwas gekerbte Rander 
von dunkell'oter Farbe auszeichnet. Das erkrankte Lid ist in groJ3er 
Ausdehnung entziindlich geschwellt und schmerzhaft. Auch Allgemein
sti:irungen, Fieber treten auf, besonders wenn del' Zerfall, wie es be

obachtet ist, sehr akut (innerhalb 24 Stunden) 
sich vollzieht. Greift del' UlcerationsprozeB 
in die Tiefe, so kann in wenigen Tagen das 
ganze Lid durchli:ichert werden. Geschieht 
dies nach del' Flache zu und hat das Gumma 
seinen Sitz am Lidrande, so kann derselbe in 
seiner ganzen Ausdehnung geschwiirig werden 

Abb. 30. Unter Narbenbildung (ALEXANDER 1. c.). Bei diesel' verschiedenen 
geheiltes gummases Syphilid. 

Verlaufsweise gestaltet sich auch die Vernar-
bung in bezug auf Ort, Ausdehnung und Tide ebenfalls verschieden. In 
einem von v. MICHEL beobachteten Fane war die Zersti:irung des Ober
lides in seiner ganzen Dicke von einer GeschwUrsbildung der oberen Horn
hauthalfte begleitet, die sich noch etwas iiber ihre Mitte nach unten 
erstreckte. Bei der Heilung entstand eine strahlige dicke weiJ3e N arbe 
(s. Abb. 30), die fast mit del' ganzen Hornhaut verwachsen war. Ent
sprechend del' Narbe fehlten die Cilien vollstandig. 1m allgemeinen ist 
del' geschwiirige Zerfall eines Gumma des Lidrande s mehr oberflach
lich und stellt nach del' Abheilung einen scharf gezeichneten gerad
linigen odeI' schwach konkav verlaufenden weiJ3en Narbenstreifen dar. 
Beim Gumma del' Lidflache dagegen tritt bald ein oberflachlichel', bald 
ein tiefer Zerfall ein und dementsprechend resultiert eine oberflachliche 
odeI' tide strahlige weiJ3e Nal'be. 1m Bereich del' Narbenbildung fehlen 
die Cilien und kehren auch nicht wieder. Bei chronischem Verlaufe 
kommt es allmahlich zu einer Verkleinerung des Knotens, zugleich geht 
die manchmal vorhandene Schwellung des erkrankten Lides und des 
Tarsus, del' nicht selten mitbeteiligt ist, zuriick. Del' Knoten kann rest
los verschwinden. 
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Das Gumma der Lidhaut kaml noch mit anderen terWir-syphiliti
schen Erscheinungen verbunden sein. So gesellt sich zuweilen zu einem 
Gumma der beiden Oberlider ein solches der Stirn und Glabella sowie 
ein ulceroses serpiginoses Syphilid des Rumpfes hinzu. v. MICHEL sah 
einen Fall von gleichzeitigem Gumma der Oberlider und der Zunge, 
auBerdem waren zahlreiche Papeln an del' inneren Lidkante entspre
chend den Ausfiihrungsgangen del' MEIBoMschen Driisen vorhanden. 
In anderen Fallen wurden Perforationen des harten Gaumens, Zersto
rung des Nasenknochens usw. gefunden. Das Gumma der Lidhaut ist 
nach v. MICHELS Ansicht 
nicht so selten, als dies 
gewohnlich angenommen 
wird; moglicherweise wird 
es iibersehen odeI' nicht 
richtig diagnostiziert. N ach 
einer Zusammenstellung von 
GRUDER (1898) wurden in 
der Wiener Universitats
Augenklinik bei einer jahr
lichen Frequenz von 15000 
bis 17000 neuer FaIle inner
halb von 10 J ahren nul' 
2 FaIle von Lidgumma be
obachtet. Allerdings ist die 
Statistik zu einer Zeit (1897) 
abgeschlossen, in del' man 
die modernen diagnostischen 
Hilfsmittel (Spirochaten
nachweis, Wassermannsche 

p 

Abb. 31. Sagittalschnitt dnrch ein Gumma der Lirlhant. 
P P1asmazellen, A normale Arterie, A, endarteriitische 
Wucherung mit VerschluB des Lumens, A. desgleichen und 

gleichzeitige Perivasculitis, Vergr. 60/t. 

Reaktion) noch nicht kannte. Das gummose Syphilid kann aber nicht 
bloB auf ein Augenlid beschrankt sein, sondern es konnen zugleich das 
Ober- und Unterlid, ja aIle 4 Augenlider befallen werden. 

Ana tomie: Das makroskopisch etwas durchscheinende graue odeI' 
graurotliche Gewebe erweist sich nach v. MICHELS mikroskopischen 
Untersuchungen als ein dichtes kleinzelliges Infiltrat (Abb. 31), das 
durch einen besonderen Reiehtum von Plasmazellen (Abb. 31 P) aus
gezeichnet ist. Einzelne kleinere Arterien (Abb. 31 und 32Al und A 2 ) 

zeigen die Erscheinungen einer Perivasculitis und Endarteriitis. Die 
Intimawucherungen fiihren hier und da zu einem volligen VerschluB 
des Arterienlumens (Endarteriitis obliterans) (Abb. 31 und32A 1 undA 2 ). 

GroBere Arterien bleiben bald verschont (Abb. 31A), bald ist auch 
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an ihnen Adventitia und Intima erkrankt und weisen hochgradige peri
vasculitische Wucherung (Abb. 32A) auf. Auch die Wandungen der 
Venen konnen durch Endophlebitis mit nachfolgender Bindegewebs
bildung vollstandig verschlossen werden (Abb. 32 V). An anderen 
Stellen fiihrt die Peri- und Endophlebitis zu betrachtlicher Wand
verdickung, wobei innerhalb der periphlebitischen Wucherungen bei 
langem Bestande des Gumma Vel'kalkungen eintreten konnen. Auch 

A 

I -

Abb.32. Quer- und Schragschnitte von Blutgefiiflen 
bei Lues des Lides. Vergr.35/I. 

kleinel'e Venenstamme zeigen oft 
Peri- und Endophlebitis. Somit 
besteht die chal'aktel'istische Vel'
anderung des Gumma der Lidhaut 
in einel' primal' en GefaJ3wand
erkrankung der Arterien und Venen. 

D iff er en tialdi agn 0 s tisch 
kommt beim zerfallenden Gumma 
del' Lidhaut del' Pl'imaraffekt, das 
tubel'kulose und das carcinomatose 
Geschwiir in Betracht. Beim Pri
maraffekt ist die geringe Tiefe des 
Geschwiirs, die ausgedehntere Ro
tung und Schwellung der Umgebung 
und die regionare Lymphdriisen
schwellung zu beachten. Das tuber
kulose Lidhautgeschwiir zeigt im 
Grunde schla££e, leicht blutende 
Granulationen und ausgezackte 
unterminierte Randel', abgesehen 
davon, daB gewolmlich noch an 
anderen Stellen des Korpers Zeichen 
von Tuberkulosenachzuweisensind. 
Das carcinomatose Ulcus ist durch V endophlebitisch verschlossene griiflere Vene. 

A und '\, perivasculitisch erkrankte griiflere und 
kleine Arterie, .12 endarteriitisch verschlossene eine derbe wallartige und etwas 

kleine Arterie. hockerige Infiltrationszone abge-
grenzt und zeigt einen langsameren Zerfall. Doch konnen Verwechse
lungen zwischen Gumma und Carcinom vorkommen, wie aus einem von 
v . MICHEL beobachteten und von DIETLEN (1876) beschriebenen Falle 
hervorgeht, bei dem schon die Vorbereitungen zur Excision und Ble
pharoplastik getro££en waren, die Heilung sich aber bei innerlicher Dar
reichung von J odkalium rasch vollzog. Ein tiefsitzendes nicht ulceriertes 
Gumma der Lidhaut kOlmte mit einem harten Fibrom (s. S. 265) ver
wechselt werden. In zweifelhaften Fallen wird vielfach die Wasser-
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mannsche Reaktion, die niemals unterlassen werden darf, die Entschei
dung bringen. Friiher wurde die auBerordentlich rasche und giinstige 
WirkungvonJodpraparaten diagnostisch verwertet, welche in kiirzester 
Zeit - innerhalb 8-14 Tagen - ein Gumma zur Heilung bringen konnen. 
Da.mit ist auch die Art del' antisyphilitischen Allgemeinbehandlung 
vorgezeichnet. J e nach Lage des Falles ist die J odkur mit einer Quecksil
ber- und Salvarsanbehandlung zu verbinden. Lokal ist dasAuflegen eines 
mit grauer Quecksilbersalbe bestrichenen Lintlappchens zu empfehlen. 

§ 56. Die hereditare Syphilis del' Lidhaut zeigt ahnliche Er
scheinungen wie die erworbene, insbesondere sind die Lidflachen und 
die Lidrander Sitz von braun- bis gelblichroten Papeln, die zugleich 
noch auf del' Stirnhaut und sonst im Gesicht sichtbar sein konnen. 
Solche Papeln sind in ihrem Aussehen 
mitunter von einem Primaraffekt nicht 
zu unterscheiden, so daB insbesondere 
bei Kindern Zweifel entstehen konnen, 
ob ein Fall von acquirierter odeI' von 
hereditarer Lues vorliege, wie dies aus 
del' folgenden von mil' VOl' 3 Jahren 
gemachten Beobachtung hervorgeht: 
1m April 1919 wurde in die Heidelberger 
U niversita ts-Kinderklinik ein 5wochiger Abb.33. Zwei zerfallene luetische Papeln an 

den Lidwinkeln. - 5 Wochen altes Madchen. 
Saugling J. S. aufgenommen - eigent-
lich nUl' aus sozialen Griinden. Die Untersuchung des kraftigen gut
genahrten Kindes ergab ein follikulares Ekzem am Rumpf, Hals und 
Kopf; auBerdem am auBeren Lidwinkel des linken Auges eine Ver
iinderung, die als » impetiginos « betrachtet wurde. 1m iibrigen war das
selbe scheinbar gesund. Pirquetsche Reaktion negativ. 

3 Wochen spateI' war an del' fraglich impetiginosen Stelle des auBeren 
Lidwinkels ein scharfrandiges Ulcus (Abb. 33) entstanden, das ich 
als auf Lues verdachtig diagnostizierte. Die daraufhin vorgenommene 
Blutserumreaktion nach WASSERMANN fiel stark positiv aus, 
und die Diagnose del' Universitats-Hautklinik, dieim Tuschepraparat 
yom Gewebesafte des Ulcus Spirochaten nachwies, lautete: Primar
affekt am auBeren Lidwinkel. Die Diagnose einer akquirierten Lues 
erschien urn so mehr berechtigt, als das Kind in del' Uruversitats
Frauenklinik geboren wurde und sich hierbei an del' Mutter nicht die 
geringsten Zeichen von Lues ergeben hatten. 

Einige Tage spateI' entstand am inneren Lidwinkel des gleichen 
Auges eine bogenformige Infiltration, die sich ebenfalls bald in ein 
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£laches Geschwiir umwandelte. Dasselbe erweckte Bedenken, ob wirk
hch akquirierte Lues vorliege. Die eingehendere Blutuntersuehung 
del' Kinderklinik ergab nun » Ana mie «, die nach Ansicht von Prof. 
MORo nicht so friihzeitig bei akquirierter, sondern stets nul' 
bei hereditarer Lues beobachtet wird. Die daraufhin veranlaBte 
Blutuntersuchung bei del' Mutter steUte nun in del' Tat positive 
WASSERMANNsche Reaktion fest, und del' weitere Verlauf zeigte 
gleichfalls, daB die Lidulcera als zerfallene Papeln bei heredi
tarer Lues aufzufassen waren, indem noeh in den folgenden Tagen 
ahnliche Papeln am rechten Oberlid, an del' Lippe und am Kinn auf
getreten waren. Unter einer kombinierten Quecksilber- und Salvarsan
kur heilten die Papeln schnell abo 

HUTCHINSON (nach V. MICHEL) betraehtet alsZeichen einer hereditaren 
Lues das Ausfallen del' Cilien bei Kindern, als deren Ursache er am 
Lidrande, besonders in del' Nahe del' Lidwinkel kleine ulcerierte Papeln 
fand, die sich auf die Lidflache ausbreiteten. In gleichem Sinne gibt 
auch GROENOW (1921) an, daB Verdickung und Haarlosigkeit del' 
Lider bei Sauglingen immer auf angeborene Syphilis verdachtig sei. 
Ulcerierte Papeln an den Augenlidern, den Lippen und den Wangen sah 
LAWRENCE (nach V.MICHEL) bei einem 14jahrigenKinde, zugleich mit 
einer Onychie und einem Hautsyphilid. Uber eine ulcerose serpiginose 
Zerstorung del' Lidhaut mit gleiehzeitiger del' Gesichtshaut und solcher 
del' Gesichtsknoehen berichtet STORP (1907). Die Erkrankung hatte iill 
4. Lebensjahre begonnen. Ein linsengroBer Gummiknoten dermedialen 
Hauthalfte des unteren Lidrandes wurde von WEDL (nach V. MICHEL) 
mikroskopisch untersucht, del' im wesentlichen eine dichte kleinzellige 
Infiltration ergab, die auch den Tarsus durchsetzte. v. MICHEL hatte 
Gelegenheit, ein Gumma des Oberlides als AuBerung einer Lues heredi
taria bei einem 11 jahrigen Madchen zu beobachten, wobei die Diagnose 
auf ein Fibrom gesteJlt war, wahl' end die mikroskopische Untersuchung 
ein kleinzelliges Granulationsgewebe, verbunden mit einer Perivas
culitis und Endarteriitis del' GefaBe, ergab. COLUCCI (1904) will sogar 
noch bei einer 25jahrigen Frau als Zeichen einer hereditaren Lues eine 
Erkl'ankung del' Lidhaut beobachtet haben, die klinisch eine gl'oBe 
~i\.hnlichkeit mit del' amyloiden Degeneration dargeboten hatte. 

Es sei noch damn el'innel't, daB nach allgemeiner Annahme del' P em
phigus syphilitic us neonatorum an den Lidern nicht vor
ko m m t (vg1. Pemphigus S. 24, Anmel'kung). Derselbe wird in del' 
II. Aufl. dieses Buches von V. MICHEL, ebellso von GROENOUW (Bd. XI, 
Abt.l dieses Handb. III.Aufl.) infolgedessen iiberhaupt nicht erwahllt. 
Demgegeniiber macht IGERSHEIMER (1. C. S. 173) eigentiimlicherweise 
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die Angabe, daB del' Pemph. syph. sich ebenso wie an andern Haut
stell en auch an den Lidern finde. Er sah bei einem 1] monatigen lueti
schen Kinde mit Keratomalazie Pemphigusblasen an Hals, Stirn, Ohr
muscheln, Oberlid sowie sonst am Karpel'. Merkwiirdigerweise waren, 
wie er selbst hervorhebt, FuBsohlen und Handteller frei. Also gerade die 
fiir Pemphigus syphiliticus so charakteristische plantare und palmare 
Lokalisation wurde in diesem FaIle vermiBt. - Die Diagnose des syphi
litischen Pemphigus ist bekanntlich in del' Regel sichel' zu stellen, da 
sich in} Blaseninhalt meist Spirochaten in groBer Zahl nachweis en lassen. 

Hinsichtlich del' Behandlung del' hereditaren Syphilis kommen 
die gleichen Praparate in Betracht wie bei akquirierter: Quecksilber. 
Salvarsan und J od. Die Anwendungsform ist dem Lebensalter ent
sprechend zu variieren. 

§ 57. Gicht. Den chronischen Entziindungen del' Lidhaut ware 
noch die sicherlich sehr seltene Beobachtung von Gich ttophi an 
den Augenlidern anzureihen. EBSTEIN (1912) berichtet iiber einen der
artigen Fall aus del' Meel. 
Univ.-Klinik zu Leipzig 
und bildet denselben ab 
(s.Abb. 34). -Bei einem 
39 jahrigen Kellner mit 
typischen Gichterschei
nungen (seit 5 --6 J ahrell 
alljahrlich typischeGicht
anfalle im rechten und 
link en GroBzehengelenk, 
weiBes Knotchen am 

Abb. 34. Gichttophi an den Augenlidern. (Nach EBSTEIN.) 

rechten Ohr) entwickelte sich innerhalb von etwa 5 Monaten ein etwas 
ii.ber stecknadelkopfgroBes mattweises Knotchen von Kugelform im 
auBeren Drittel des linken Oberlides, ohne daB dabei Schmerzen und 
sOllstige Beschwerden bestanden hatten. Das Knotchen wurde mit del' 
Schere abgetragen. Dabei zeigte sich, daB del' kleine runde Karpel' von 
einer dilnnen Epidermisschicht iiberzogen war, aus del' er leicht als 
Kiigelchen herausgesrhalt, werden kOlmte. Nach dem Durchschneiden 
festen fast weiBlich glanzenden fibrosen KapsellieB sich eine kleine der 
Menge weiBlichen breiig-festen Inhalts ausdriicken. del' mikroskopisch 
auseiner glanzenden schoIligenMasse bestand. Die mit dem weiBenBrei 
und mit del' ausgedriickten Kapsel angestellte Murexidprobe fiel deut
lich positiv aus, so daB das Knotchen mit aller Sicherheit als ein Harn
sanre enthaItendes gichtisches Tophus angesehen werden konnte. -

Handbuch del' Augenheilkunde. 3. Aufl. Schreiber. 10 
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tJbrigens trat glatte Heilung ohne Recidiv ein. Dagegen wird von 
anderer Seite (HIRSCH 1899) geraten, den Gichttophus am Lide, 
so lange er nicht stort, unberiihrt zu lassen, da dem operativen Ein
griff bald ein Recidiv folge. - Differentialdiagnostisch kommen wohl 
nur die Milien in Betracht. N eben del' Gichtanamnese bringt del' 
chemische Harnsaurenachweis die sichere Entscheidung. 

Unter dem Titel »iiber eine eigentiimliche Geschwulst des Lides « 
beschreibt MELLER (1900) einen haselnuBgroBen, harten, gut verschieb
lichen Tumor, del' sich il1l1erhalb eines Jahres im Unterlide einer sonst 
gesunden 70jahrigenFrau entwickelt hatte. Del' Tumor ist von knotigem 
Bau; die Knoten, die in derbes Bindegewebe eingelagert sind, bestehen 
auslymphoiden und epitheloidenZellen, sowieaus eigenartigen vakuolen
ahnlichen Hohlraumen und sparlichen GefaBcapillaren. Bakterien
farbungen fielen negativ aus. Wedel' das klinische Verhalten noch 
das histologische Bild rechtfertigten die Annahme einer tuberkulosen 
odeI' syphilitischen odeI' durch Fremdkorper entstandenen N eubildung. 
Zweifellos handelt es sich urn ein chronisch entziindliches Granulom, 
dessen Atiologie nicht zu ermitteln war. 

3. Die ortlichen durch Wirkung an13erlicher unbelebter 
Schadlichkeiten bedingten Entziindungen und Veranderungen. 

§ 57a. Die ortlichen durch Wirkung auBerlicher unbeleb
tel' Schadlichkeiten bedingten Entziindungen und Verande
rungen del' Lidhaut. - Hierzu gehoren die Entziindungell und 
andersartigen Veranderungen durch mechanische Einwirkungen 
(Druck, stumpfe Gewalt, Verwundungen ohne und mit Zuriickbleiben 
des verletzenden Fremdkorpers), infolge Durchfeuchtung (Um
schlage), ferner durch thermische und chemische Reize (ein
schlieBlich pflanzlicher und tierischer Gifte) , durch elek
trische Einwirkung (Ophthalmia electrical sowie diejenigen 
durch andere strahlende Energien (direktes und reflektiertes 
Sonnenlicht, Sonnenstich [Insolation], Schneeblindheit, 
Schneeblendung [Ophthalmianivalis], Rontgen- und Radium
stl'ahlen). AIle diese Verandel'ungen nebst Litel'atul'angaben sind 
von A. WAGENMANN (» Verletzungen des Auges mit Beriicksichtigung 
del' Unfallversicherung«, dritte Auflage dieses Handbuchs) el'schopfend 
behandelt, weshalb sich eine Besprechung an diesel' Stelle eriibrigt. 
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m. Storungen del' Verhornung (Hyperkeratosen 
lllul Parakeratosen). 

§ 58. Unter Hyperkel'atose versteht man eine Anhaufung von 
Hornzellen an del' Hautoberflache, die in groBen und dick en Verbanden 
meist fest aneinanderhaften, anstatt in normaler Weise exfoliiert 
zu werden. Die del' Hyperkeratose zugrunde liegenden Vorgange sind, 
abgesehen von del' die Norm uberschreitenden Quantitat del' Produk
tion, noch nicht vollig geklart, bestehen abel' nicht in einel' uber
maBigen Verhornung del' einzelnen Epidermiszellen, sondern wahr
scheinlich nul' in del' widerstandsfahigeren Verbindung derselben 
(RIEHL 1920). Klinisch werden hier diejenigen Krankheiten als Hyper
keratose bezeichnet, deren besonderes odeI' ausschlieBliches Merkmal 
die Anhaufung solcher Hornmassen auf del' Haut bildet. Unter diesem 
Gesichtspunkte sind hier die Hyperkeratosis diffusa s. Ichthyosis 
congenita und die Ichthyosis simplex zu erwahnen. 
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Die auBel'st seltene Hyperkeratosis diffusa s. universalis 
congenita, Ichthyosis congenita s. foetalis beginnt hochst
wahrscheinlich schon im 4. embryonal en Lebensmonate; befallen 
werden meistens schwachliche, bald nach del' Geburt sterbende Kinder. 
Die Haut des ganzen Korpers erscheint dabei in einen festen, unnach
giebigen Hol'llpanzer umgewandelt und von dicken, gelblich-weiBell 
odeI' hellgrauen hart en und meist glatten Hornschildern bedeckt, die 
durch verschieden tiefe und breite, meist rote odeI' weiBe Furchen 
voneinander getrennt sind. Auch die Haut del' Augenlider ist mit 
starren Hornmassen bedeckt und ihre Verkiirzung fiihrt zu einem 
Ectropium aller Lider (OASPARY 1886), vorzugsweise abel' del' Unter-
1ider ahnlich wie beim N arbenectropium, so daB dadurch die Hol'llhaut 
gefahrdet wird. Die Oilien und die Haare del' Augenbrauen fallen 
groBtenteils aus. ARNOLD (1834) beobachtete bei einem am 6. Tage 
nach del' Gebul't gestorbenen Kinde erne besonders hochgradige Be
teiligung gerade del' Lidhaut. - ttber die Atiologie diesel' MiBbildung 
ist nichts bekannt, doch verdient die Konsanguinitat del' Eltern 
eine gewisse Beachtung. 

Die Ichthyosis simplex s. vulgaris (s. nitida), die Fischschup
pe nkr ankhe it, weist verschiedene Grade auf und fiir ihreEntstehung 
scheint die Vererbung eine wichtige Rolle zu spiel en. Die Ichthyosis 
stellt eine kongenital angelegte Entwicklungsanomalie dar, doch zeigt 
die Haut bei del' Geburt noch normales Aussehen. Die Erkrankung 
tritt erst in del' zweiten Halfte des ersten odeI' im zweiten Lebensjahre 
in Erscheinung. Die Haut der Lider und des Gesichtes sind trocken 
und schilfernd; die Hornschicht ist entsprechend den Hautfurchen 
eingerissen und erscheint infolgedessen in Form von Plattchen, die, 
an ihren Randel'll aufgerollt und in del' Mitte auf ihrer Unterlage be
festigt, eine gewisse Ahnlichkeit mit Fischschuppen odeI' Glimmer
plattchen darbieten. Hauptsachlich ist del' Oilienboden mit festhaften
den weiBen odeI' kleienformigen Schuppen bedeckt. Die Oilien und 
die Haare der Augenbrauen sind diinn, spiirlich und trocken, wofiir 
wohl die durch Mitbeteiligung desFollikeltrichters an del' Hyperkeratose 
hervorgerufene Ernahrungsstorung verantwortlieh zu mach en ist. 
Auch bei del' Ichthyosis simplex entsteht wie bei del' Ichthyosis foetalis 
ein Ectropium del' Unterlider, wodurch del' LidschluB ungeniigend 
wird. Hohere Grade del' Ichthyosis werden durch die Ichthyosis 
serpentina odeI' Sauriosis, wobei die Haut durch Aufstapelung 
von graugriinen odeI' schwarzlichen Hornmassen an jene von Kroten 
odeI' Schlangen erUllert, und durch die Ichthyosis hystrix reprasen
tiert; hier haufen sich die Hornmassen in Form von dunkelgefarbten 
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Hornschildern odeI' Stacheln an. Da fiir den Ophthalmologen ein be
sonderes Interesse bei dem universellen Charakter del' Erkrankung 
nicht besteht, so ist hinsichtlich del' Atiologie, del' anatomischen Ver
anderungen und del' Behandlung auf die Hand- und Lehrbiicher del' 
Hautkrankheiten zu verweisen. Es sei nul' kurz bemerkt, daB es infolge 
del' Unkenntnis del' Atiologie eine kausale Therapie nicht gibt. Sympto
matisch sieht man von Sodabadern und Einl'eibungen del' Raut init 
Fetten wie Borlanolin und Borvaseline gute Wirkungen (KA ULICH 1906). 

§ 59. Bei derrelativ seltenen DARIERsehen Krankheit (JARISCH 
1900) wird die Lidhaut nul' ausnahmsweise mitergriffen. Dieselbe entsteht 
wahI'seheinlich auf entziindlieher Basis und stellt sieh als eine ehro
nisehe, insbesondere dureh Hyperkeratose eharakterisiel'te Haut
veranderung dar, die kliniseh noeh dureh Knotcheneffloreseenzen und 
drusig-papillare vVueherungen bemerkenswert ist. Die Veranderungen 
treten namentlich an den Kontaktstellen del' Raut (Achselgrube, Leisten
beuge, Afterfurehe), abel' auch an groberen Furchen (Nasolabialfalte, 
Kinn, an und hinter den Ohren, N abelgegend) auf. Sonstige Pradilek
tionsstellen sind del' behaarte Kopf, die Sternalgegend, del' mittlel'e 
Riicken, Kreuzbeingegend und Randriicken. -

Nul' ausnahmsweise sind, wie gesagt, am Lidrande sparliche Heine 
harte, leieht erhabene Knotchen von koniseher odeI' an ihrer Kuppe 
leicht abgeplatteter Gestalt von del' GroBe eines Steeknadelkopfes bis 
zu derjenigen einer halben Linse anzutre£fen. Die Knotehen sind mit 
einer Horndeeke versehen, die verschieden dick und verschieden ge
farbt ist - sehmutziggelb bis sehwarzbraun - und bald trocken, bald 
fettig erscheint. Kratzt man die ziemlich festhaftendeDecke ab, so zeigt 
sich an ihrer unteren Seite ein zapfenartiger, schmutzig-weiBlicher, zer
reiblicher Fortsatz. Dureh peripheres Wachstum und ZusammenflieBen 
del' einzelnen Rerde kommt es zu groBen, unregelmaBig begrenzten, von 
einzelstehenden Knotchen umsaumten hiigelformigen Erhebungen mit 
drusig-warziger Oberflaehe. Nach Entfernung des Hornlagers kommt 
eine rote, nassende, mit kleinen trichterformigen Offnungen versehene 
Flache zum VOl' schein. Eine Heilung erscheint ausgesehlossen. 

Die Erkrankung tritt naeh mehrfaehen Beobaehtungen familiar 
in den spa,teren Kinderjahren odeI' beim Beginne des Jiinglingsalters 
auf, seltener in den Jahren zwischen 20-35, und wird teils in die Epi
dermis verlegt, teils als ein entziindlicher ProzeB des Coriums ange
sehen. 1m Corium findet sieh ei11e Infiltration mit zelligen Elementen, 
die als Rund-, Plasma- odeI' jmlge Bindegewebszellen besehrieben 
werden. Die Epidermis ist verdiekt, insbesondere das Rete Malpighi 
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und die Hornschicht gewuchert. Die verdickteHornschicht senkt sich in 
die Reteschicht ein und bildethier kompakte Hornzapfen, die auch die 
Follikelmiindungen erfiillen. Hornschicht und Hornzapfen bestehen teils 
aus normal en Hornhautlamellen, teils aus abnorm verhorntenZellen mit 
erhaltenem Kerne. Als eigentiimliche Befunde werden runde, harte und 
lichtbrechende Korner in den Hornzapfen beschrieben, die von DARIER 
urspriinglich als Psorospermien (daher wird die DARIERsche Krank
heit auch vielfach falschlich als Psorospermosis follicularis 
vegetans bezeichnet) gedeutet wurden, abel' von ihm und anderen 
jetzt als Degenerationsformen der Stachelzellen angesehen werden. 
An der Peripherie del' Efflorescenzen wird ein vermehrter Pigment
gehalt der Basalzellenschicht angetroffen. Bakteriologische Unter
suchungen sind negativ ausgefallen. 

§ 60. Als Parakeratose bezeichnet man eine Verhornungsanomalie, 
welche die haufigste Form der Schuppenbildung darstellt. Dieselbe 
besteht in einer odematosen Durchfeuchtung der StachelzeIlschicht, 
einem Fehlen del' Keratohyalinschicht, in einer mangelhaften Ent
wicklung del' normalen Verhornung des Zellenmantels, wobei aber 
die Kerne der Hornschicht teilweise erhalten und farbbar sind. Die 
Beteiligung del' Lidhaut bei den verschiedenen als Parakeratose an
zusprechenden Krankheiten ist auBerst selten. Hierher gehort ein von 
FRIEDE (1920) beobachteter Fall von Pityriasis lichenoides chro
nica der Lider und Bindehaut, die durch ein vielgestaltiges Exan
them charakterisiert ist, dessen Grundformen sich auS Knotchen und 
Flecken zusammensetzen. Die Lider zeigell stecknadelkopfgroBe 
scharf konturierte spitzkegelige lebhaft rote Knotchen, von einem 
hyperamischen Hof umgeben. Dieselben gehen allmahlich in blassere 
rundliche flache Formen iiber, die mit einer kleienartigen Schuppen
auflagerung versehen sind. Die Knotchen hatten sich gleichzeitig 
mit einem Allgemeinausschlag innerhalb von 4 W ochen entwickelt. 
Der Refund ist leicht mit einem makulo-papulosen Syphilid zu vel'
wechseln. - FRIEDE fiihl't aus der dermatologischen Literatur noch 
kurz 2 weitere FaIle (ROLLE und WERTHER) 1) von Beteiligung del' 
Lider bei der Pithyriasis lichenoid. chron. an. 

Literatur zu § 58-60. 
1834 ARNOLD: Uber Ichthyosis foetalis. lVIed. Korrespbl. d. Wiirttemb. arztl. 

Vereins. No. 21. 
1886 CASPARY, J.: Uber Ichthyosis foetalis. Vierteljahrsschr. f. Dermatol. 

u. Syphilis. S. 3. 

1) Eine Literaturangabe dieser beiden FaIle konnte ich von FRIEDE leider nicht 
erhalten. 
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der Haut- und Geschlechtskrankheiten. (Riehl, Symptomatologie.) Jena: G. Fischer. 

IV. Hypertrophie: Elephantiasis. 
§ 61. Als Elephantiasis bezeichnet man eine durch chronische 

Gewebszunahme des Haut- und Unterhautzellgewebes bedingte Ver
dickung einzelner Korperteile. Von den drei Kran.kheitsformen der 

Elephantiasis ist an dieser Stelle nur 
die Eleph. nostras zu besprechen. 
Die Elephant. Arabum s. filariosa 
ist bisher an den Lidern nicht beob
achtet, und die angeborenen elephan
tiasisahnlichen MiBbildungen werden 
an spaterer Stelle im Abschnitt VII 
» Geschwiilste {{ abgehandelt. 

Die Elep hantiasis nostl'as 
befallt fast ausschlieBlich das Ober
lid, das in einen unfol'migen Wulst 
verwandelt ist; es hangt iiber das 
Unterlid herab und kann nur wenig 
oder gar nicht gehoben werden. An
fanglich fiihlt sich das el'krankte Lid 
teigig-weich an, und der Fingel'druck 
hinterlaBt eine deutliche Grube; spa

.-\.bb.30.Elephantiasisbeider.-\.ugenlidpaare tel' nimmt das geschwellte Gewebe 
nach chronischem Ekzem. <l7j1ihr. Mann: 

eine durch Palpation leicht feststell-
bare derbere BeschaHenheit an. Die Farbung ist in del' Regel eine 
blaulichrotliche und die Oberflache glatt und leicht schilfernd. 1m 
weiteren Verla ufe kann eine betrachtliche Zunahme der Schwellung 
und eine Ausbreitung auf die benachbarten Gesichtsteile erfolgen. 

Abweichungen von dies em geschilderten Idinischen Befunde 
beziehen sich auf das BefaIlensein mehrerer Lider. So beobachteten 
DouTRELEPoNT (1879) und FAGE (1892) eine Erkrankung beider Augen
lidpaare (Abb. 35), wobei in dem letzteren FaIle noch die Wangenhaut 
mitbeteiligt war. Eine eigentiimliche Beobachtung von Hypertrophie 
wurde von DEUTSOHNIANN und PEDRAGLIA (1888) mitgeteilt. Bei 
einem 14 jahrigen Kranken erstreckte sich die Verdickung des Obe1'-
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lides bis zu den Augenbrauen und seitlieh uber den N asenriieken. 
Zugleieh waren die lVIiindungen del' Ausfiihrungsgange del' Talgdrusell 
del' Haut und del' lVIEIBoMsehen Drusen mit ungleiehmaBig verteilten 
plattgedriickten blaulichweiBen Auswiiehsen von dem Aussehen und 
del' Form spitzer Condylome besetzt, die gelegentlieh bei gleiehzeitigem 
Auftreten zahlreieher Eeehymosen del' Lidhaut dunkelblaurot und. 
blutdruehtrankt erschienen,. Hierher gehort aueh del' von KALT (1909) 
besehriebene Fall (Hypertrophie fibromateuse du bord palpebral) von 
eigenartiger keloidahnlieher Verdiekung des oberen Lidrandes bei einem 
9jahrigen Knaben, die sieh im 3. Lebensjahre entwiekelt hat und welche 
KALT trotz negativen Baeillenbefundes und trotz negativen Impfver
suches als tuberkulostoxisehe Entzundung aufzufassen geneigt ist. 

, ,~. 

-, 
L 

Abb. 36. Sagitt.a ler Schnitt llurch ein excidiertes Stuck eines an Erysipel-Eiephantiasis erkrankten 
Oberlides. V ergT. 1 : 26. L Eldatisr he Lymphspalten. 

Die Elephantiasis nostras entsteht in del' groBten Zah] del' ]1-'a11e 
naeh haufig wiederkehrenden Erysipelen odeI' erysipelatoiden Entziin
dungen odeI' im Gefolge von ehronisehen entzundliehen, besonders 
ekzematosen (Abb. 35) Erkrankungen del' Lidhaut. Zur Entziindung tritt 
als zweiter wiehtiger Faktor eine Stauung del' Gewebssafte hinzu. Von 
lVIanchen wird noeh uber das Vorkommen einer Lid-Elephantiasis naeh 
Verletzungen beriehtet, wobei a11erdings del' nahere Zusammenhang 
mindestens unsieher erseheint. 

Pathogene tisch wurde eine primare Erkrankung bald des Blut-, 
bald des LymphgefaBsystems angenommen. Die Veranderungen des 
BlutgefaBsystems bestehen in einer Intimawueherung del' Arterien 
(TEILLAIS 1882) und einer Peri- und Endophlebitis mit sekundarer 
Thrombenbildung, diejenigen des LymphgefaBsystems in einer Lymph
angoitis mit Thrombenbildung in den snbeutanell LymphgefaBen. 
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Anatomisch fand v. MICHEL bei einer Erysipelas-Elephantiasis 
des Oberlides eine Neubildung von Bindegewebe in der Cutis und 
selbst in den tieferenSchichten der Subcutis mit derbem narbenahnlichen 
Charakter (s.Abb. 36). Die Lymphspalten waren erweitert (s.Abb. 36L) 
und stellten weite miteinander kommunizierende und von Endothel 
ausgekleidete reichlich mit Lymphe angefiillte Hohlraume dar. POLIG
NANI (1893) fand nicht allein Ausdehnung von Lymphspalten und 
LymphgefaBen unter Bildung von Kanalen und sackformigen Hohlen, 
teils mit teils ohne Endothelauskleidung, sondern auch N eubildung 
von Lymphge£aBen. Nicht selten besteht anfanglich eine gleichmaBige 
kleinzellige Infiltration. Die ausgedehnte N eubildung derben Binde
gewebes kann eine Druckatrophie der driisigen Organe der Lider und 
eine Ernahrungsstorung der Cilien zur Folge haben. Auch die elastischen 
Fasern zeigen die Erscheinungen einel' atrophischen Degeneration. 

In diHerentialdiagnostischel' Hinsicht kommen von an
gebol'enen Erkrankungen die Elephantiasis teleangiectodes und lymph
angiectodes, das Fibroma molluscum und das plexiforme N eurofibl'om, 
von el'worbenen das Mxyodem in Betracht. Nach TEILLAIS (1882) 
entleert sich bei del' Elephantiasis nostras durch einen Probestich 
eine groBe Menge einer serumartigen Fliissigkeit. 

Die Behandl ung besteht in del' Excision eines entspl'echend breiten 
und dem Lidrande parallel verlaufenden Hautstreifens aus der Mitte 
der Oberlider. 
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V. Atrophien nnd Degenerationen. 
§ 62. Die Atrophie der Lidhaut findet sich 1. als Teilerschei

nung einer allgemeinen ausgedehnten Hautatrophie, 2. bei der 
Sklerodermie, 3. auf die Oberlider beschrankt als sogenannte 
Blepharochalasis und 4. bei der halbseitigen Gesichtsatro
phie, der sogenannten Hemiatrophia facialis. Die Bezeichnung 
» Atrophie« beruht hier auf rein auBerlich als Atrophie gedeuteten kli
nischen Erscheinungen, wahrend pathologisch-anatomisch haufig auch 
Veranderungen anderer Art vorhanden sind, was insbesondere bei der 
sklerodel'mischen Hautatrophie zu beachten ist, bei welcher neben dem 
Schwunde eine hyaline Degeneration und die Verdichtung (Sklerose) 
des Bindegewebes eine hervorragende Rolle spielt. 

Die Atrophien der Lidhaut als Teilerscheinung einer allge
meinen Hautatrophie sind teils angeboren, teils el'worben. 

Die angeborene sogenannte Atrophia cutis idiopathic a ist 
durch Hypoplasie oder Aplasie (nicht durch einen Schwund) der Ge
websbestandteile der Haut gekennzeichnet und gehort daher in das 
Gebiet der Entwicklungshemmungen oder der intrauterinen amnioti
schen Verbildungen. Ein typisches Beispiel dafiir ist del' von TENDLAU 
(1902) beobachtete Fall. Die Haut der Lider, besonders der obel'en, 
erschien dunn, trocken und glatt wie Seidenpapier und lieB sich leicht 
in Falten erheben, die eine geraume Zeit stehen blieben und sich erst 
allmahlich wieder ausglichen. Die kleinen Venen der Lidhaut traten 
gleichsam plastisch hel'vor. Augenbrauen und Cillen fehlten oder an 
ihl'er Stelle waren nur wenige dunne und helle Harchen sichtbar (vgl. 
S.362). Die Kopfhaut war mit dunnen sparlichen Haaren bedeckt, der 
Schnurrbart diirftig entwickelt, und nur einige wenige Haare fanden 
sich in der Axilla und am Mons veneris, sowie an beiden Unterarmen. 
Sonst war die Haut des gesamten Rumpfes, der Schult ern, der Ober
arme, der Ober- und Unterschenkel haarlos. Ferner bestand eine 
vollige Anidrosis. 

Mikroskopisch war das Corium auf die Halfte der normal en Dicke 
reduziert; Fettgewebe, SchweiB- und Talgdrusen fehlten vollig. Alle 
Oberhautschichten waren verdunnt, die Stachelzellschicht war stark 
pigmentiert und der Papillarkorper abgeflacht. Capillaren und kleine 
Arterien waren erheblich erweitert und von mononuclearen Leukocyten 
umgeben. Das collagene Gewebe zeigte im unteren Teile des Corium 
eine starke hyaline Degeneration. 

Als erworbene allgemeine Hautatrophie ist die senile an
zufuhren, an welcher sich die Lidhaut in besonders hohem MaBe zu 
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beteiligen pflegt. Gleich wie die Raut des Gesichts und die iibrige Raut 
verliert im Alter auch die Lidhaut ihren physiologischen Turgor, ihre 
Strafiheit und Elastizitat; sie erscheint schlaH, weli\:, trocken, stark 
gerunzelt, zugleich haufig graugelblich oder braunlich verfarbt. Die 
Lidhaut laBt sich in hohe Falten fassen und ausziehen, die langere Zeit 
stehen bleiben und nul' langsam sich ausgleichen, im Gegensatz zur 
sogenannten Cutis laxa oder hyperelastica, wobei die Raut rasch wieder 
in illl'e friihere Lage zuriickkehrt. Die physiologischen Falten der Lid
haut sind verbreitert und verlangert. Nicht selten verbindet sich da
mit am Oberlide ein tiefes Eingezogensein der Tarso-Orbitalfalte und 
ein Tiefliegen des Augapfels, wohl bedingt durch die gleichzeitige senile 
Atrophie des Orbitalzellgewebes. Bei fetten Personen findet man ander
seits, infolge gleichzeitig verminderter Elastizitat der Fascia tarso
orbitalis, diese samt der Lidhaut durch das Orbitalfett hernienartig 
vorgewolbt. Die Vorwolbung tritt am Oberlid insbesondere im nasalen 
Drittel in Erscheinung und bedingt an den Unterlidern das sackartige 
Aussehen, das von den Laien gewohnlich als )}Tranensacke« bezeichnet 
wird. Xhnliche Veranderungen der Lidhaut beobachtet man ausnahms
weise schon in mittleren Lebensjahren ohne auHallige Fettleibigkeit, 
wobei dann vorzugsweise odeI' sogar ausschlieBlich das Unterlid be
troHen ist (s. auch Formveranderungen der Augenlider S. 574). - Durch 
die schlaHe BeschaHenheit der Raut wird am Unterlide die Entstehung 
eines Entropium spasticum begiinstigt. 

Xhnliche Veranderungen del' Raut bzw. del' Gesichts- und Lidhaut 
sind bei marantischen und kachektischen Zustanden aus den 
verschiedensten Ursachen in verschiedenen Lebensaltern, ferner beim 
Kretinismus und im asphyktischen Stadium del' Cholera zu be
obachten. 

1m allgemeinen spielen bei diesen Zustanden Fliissigkeitsarmut odeI' 
-verlust, Schwund des subcutanen Fettgewebes, teilweise Schrumpfung 
odeI' Verschmalerung der einzelnen Rautabschnitte und degenerative 
Prozesse eine Rolle, wobei angenommen wird, daB auBere oder illllere 
Schadlichkeiten auf die alternde Raut einwirken. Mikroskopisch 
stimmen RUIMELS (1903) Untersuchungsergebnisse del' senilen Raut 
im wesentlichen mit denen von v. MICHEL an del' Alterslidhaut iiber
ein. Die Rornschicht ist verdiinnt, in den Follikeln und Talgdriisen
ausfiihI'ungsgangen sind Rornansammlungen vorhanden, das Stratum 
Malpighi ist ebenfalls verdiinnt und in den tieferen Schichten abnorm 
viel Pigment abgelagert. Raufig ist auch in den Zellen del' tieferen 
Schichten eine Vakuolenbildung ausgesprochen. Die Cutis zeigt sich 
verschmalert, die Papillen sind abgeflacht odeI' ganz geschwunden, 
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das collagene Gewebe ist atrophiert, und die elastischen Fasern er
scheinen aufgequollen und degeneriert. Nach UNNA erfahrt das Elastin 
Umwandlungen in das sogenannte basophile Elastin, ebenso auch das 
Collagen, das sich mit dem verwandelten Elastin zu tinktoriell eigen
artigen Substanzen verbindet (Collacin, Collastin, basisches Collagen). 

§ 63. Die Sklerodermie ist fast immer eine chronische Krankheit, 
die durch eine eigenartige Verhartung der Haut gekenl1.Zeichnet ist, 
welche sich nur ausnahmsweise wieder zurlickbildet, in der Regel aber 
in eine straff fibrose Atrophie der Haut libergeht. Dieselbe tritt loka
lisiert oder generalisiert auf; die beiden Formen konnen ineinander 
libergehen. 

Die lokalisierte Sklerodermie, auch Morphoea genannt, be
schrankt sich in auBerst seltenenFallen allein auf die Raut der Lider odeI' 
in halbseitiger Form nur auf diese und die Gesichtshaut. N ach einer Zu
sammensteIlungvonLEwIN undHELLER (nachS~IITHLEN 1904) libel' mehr 
als 500 FaIle von Sklerodermie war nur einmal die Lidgegend ausschlieB
lich betroffen. Die Erkrankung beginnt in Form von vereinzelten, matt
oder violettroten Flecken, die in der Mitte abblassen, allmahlich eine 
mattweiBe Farbung (Morphoea alba plana), sowie eine harte und trok
kene Beschaffenheit annehmen und von einem violett en Hofe umgeben 
erscheinen. DESPAGNET (1895) fand bei einem 16jahrigen Madchen am 
freien Rande des linken Oberlides einen weiBlichen leicht erhabenen 
hartlichen Fleck, von einem blaulichen Ringe eingeschlossen, in dessen 
Umfange die Cilien ausgefallen waren. MUHSAM (1905) berichtet liber 
eineSklerodermie ebenfalls des link en Oberlides mit gleichzeitigemgenau 
symmetrischen Befallensein einer pfennigstiickgroBen Hautstelle dicht 
oberhalb der Processus zygomatici. Das erkrankte Oberlid war etwas 
herabgesunken und seine Haut gerotet und verdickt. Bei Betastung 
fiihlte man einen knorpelharten Streifen von etwa 1 em Rohe, del' fast die 
ganze Breite des Oberlides einnahm. Diesel' Streifen war mit del' Raut 
innig verwachsen, lieB sich aber auf der Unterlage leicht verschieben. 

Eine halbseitige Sklerodermie (s. Abb. 36) beobachtete 
V. MICHEL bei einem 7 jahrigen Madchen. Die Erkrankung hatte im 
3. Lebensjahre mit einem kleinen roten Flecke auf del' linken Wange 
begonnen und sich zunachst nach oben, spateI' nach unten ausgebreitet, 
so daB schlieBlich auf del' betroffenen Seite ein breiter Streifen weiB
lichen derben Gewebes von der Mitte del' Kopfhaut bis zur Augenbraue 
und von hier iiber den inner en Lidwinkel abwarts liber die Wange bis 
zum Lippenrande zog (s. Abb. 37). Durch die Rautverkiirzung war der 
linke Mundwinkel nach unten verzogen. 

Handbuch cler Augenheilkuncle. 3. Anti. Schreiber. 11 
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Die generalisierte SkIerodermie beginnt in der Regel mit 
Storungen des Allgemeinbefindens, verbunden mit solchen der Sensi
bilitat und vasomotorischen Storungen. Die vasomotorischen Verande
rung en zeigen sich meist fruhzeitig in Form eines Lidodems und als 
Rotung der Lidhaut, die zugleich mit der Haut des Gesichtes und der
jenigen anderer Korperstellen zu erkranken pflegt, verknupft mit Blu
tung en odeI' mit zahlreichen punktformigen GefaBerweiterungen. Bei 
del' entwickelten Sklerodermie sind drei VerIaufsstadien zu unterschei
den: das Odem, die Verhartung und die Atrophie. In einer Reihe von 

Abb.31. Halbseitige Sklerodermie bei einem 7jiihrigen 

Fallen erscheinen zunachst die 
Lider odematos; spater ver
breitet sich das Odem von del' 
Augenlidgegend auf die Haut 
des Gesichtes, des HaIses, 
Nackens usw. Diesem Vor
stadium folgt die Verhartung 
del' Haut, die verdickt, nicht 
£altbar, fest gespannt und von 
bIaurotem und speckigglanzen
dem Aussehen ist. Hier und 
da bemerkt man schon fleck-
weise Atrophie. Im Stadium 
der Atrophie ist die Haut glatt 
und glanzend und wird merk
lich dunner, so daB sieunmittel
bar den MuskeIn und Knochen 

Madchen. (Naeh v. MICHEL.) aufzuliegen scheint; sie schil-

fert etwas, zeigt nicht selten einen Mangel odeI' wenigstens eine Herab
setzung del' SchweiBabsonderung und fuhlt sich kalt an. Die einzelnen 
atrophisehen Stellen zeigen bald eine alabasterweiBe Farbung, bald 
Pigmentierung. Diese Veranderungen kOllllen auch zu gleieher Zeit 
allgetro££en werden. In einem von v. MICHEL beobaehteten Falle 
(52 jahriger Mann) war die Haut der Lider, des Gesichtes, des Halses 
und des Naekens hoehgradig verandert; die Lidhaut war nieht ein
druekbar, ziemlieh starr und hartlieh. Die Haut des Oberlides ersehien 
faltenlos, wahrend das Unterlid einzelne dicke, starre Falten parallel 
dem Lidrande aufwies. Die Oberlidhaut von der Faseio-Orbitalfalte 
aufwarts bis zum oberen Augenhohlenrand war mit kleinen und klein
sten Pigmentfleekehen wie besat. Der ubrige Hautteil in einiger Ent
fernung vom Cilienboden ersehien glatt, dunn und von speek- oder 
wachsahnliehem Aussehen. Diese Hautveranderung erstreekte sieh 
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sowohl lqteral als medial noch uber das Lidareal hinaus, besonders 
lateral, so daB es den Anschein erweckte, als ob ein breiter auBerer 
Narbenstreifen sich vom lateralen Augenhohlenrand quer uber die 
Mitte des Oberlides bis zur Nasengegend hinuberzoge. Das Unterlid 
zeigte ein mehr gleichmaBiges, leicht wachsartiges und gedunsenes 
Aussehen, und am Lidrande waren in groBer Zahl ausgedehnte Blut
gefaBe, Angiektasien, sichtbar, wodurch ein starker Farbenkontrast 
zwischen der wachsahnlich gelblichen Liclflache und dem rotlichen 
Cilienboden zustande kam. Auch die GefaBe derTarsalbindehaut waren 
starker als normal gefilllt. Die Cilien und die Haare der Augenbrauen 
waren normal und zeigten auch ein normales festes Haften, wahrend 
die Kopfhaare ausgefallen waren. 1m weiteren Verlaufe bildeten sich 
die Pigmentflecke des Oberlides mehr und mehr zuruck. 

Durch die Starre der sklerodermischen Gesichts- und Lidhaut wer
den die mimischen und Lidbewegungen hochgradig behindert; der 
LidschluB wird schwierig. Aus dem gleichen Grunde ist auch das 
Abziehen und Ectropionieren der Lider schwer oder sogar nicht aus
fuhrbar. ]')er Lidrand wird durch die Spannung der Lidhaut angezogen 
und die CHien, besonders am Oberlide, erscheinen dadurch wie in die 
Hohe geburstet. 

Die Xtiologie der Sklerodermie ist noch vollig unbekannt. Pa
thogenetisch wird die Sklerodermie als eine Tropho- oder Angio
trophoneurose aufgefaBt und eine Autointoxikation, hervorgerufen 
durch eine Veranderung der Schilddruse, angenommen, wobei darauf 
hingewiesen wird, daB Sklerodermie, Myxodem und Basedowsche 
Krankheit verwandte Zustande seien. In der Tat wurde auch ein 
gleichzeitiges V orkommen von Sklerodermie und Morbus Basedowii 
beobachtet. 

Anatomisch findet sich im Stadium der Verhiirtung eine Hyper
trophie des collagenen Gewebes der Cutis und Subcutis mit gleich
zeitiger zelliger Infiltration, die auch die Drusen, die BlutgefaBe und 
die Fetttraubchen der Haut umgibt. Eine N eubildung von elastischem 
Gewebe wird von einigen Autoren angenommen, von anderen verneint. 
1m atrophischen Stadium schwinden die Oberhautgebilde, die GefaBe 
und zuletzt das collagene Gewebe. Pigment findet sich in den Basal
und Bindegewebszellen, zum Teil auch frei im Gewebe. UNNA be
trachtet eine GefiiBwanderkrankung in Form einer obliterierenden 
Intimawucherung als das Primiire und die Veranderungen der Cutis 
als sekundiire Erscheinungen. 

Fur die Behandlung, die bei unserer Unkenntnis der Xtiologie 
nur symptomatisch sein kann, werden Massage, Elektrizitiit, Schild-

11* 
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driisen- und Salicylpl'apal'ate empfohlen; lokal Unguentum acid. salicyl. 
(2%) odel' Thiosinaminpflastel', schlieBlich subcutane Thiosinamin
injektionen (Fibl'olysin). 

§ 64. Die auf die Raut del' Obel'lidel' beschrankte el'worbene 
Atrophie, die sogenannte Blepharochalasis, ist nosologisch alszu
sammengehorig mit del' sogenannten idiopathischen progressiven 
Rautatrophie, dem Erythe ma paralyticum, der Erythro melie 
und der Acrodermatitis chronic a progressiva zu betrachten. 
Wahrend diese Erkrankungen mit Vorliebe an den Extremitaten auf
treten und auch auf den Stamm iibergreifen konnen, die Lidhaut abel' 
verschonen, besteht das Charakteristische del' sogenannten Blepharo
chalasis darin, daB ausschlieBlich die Raut del' Oberlider befallen 
wird. Die dabei vorhandene Erschlaffung del' Lidhaut, derenwegen von 
FUCHS (1896) die Bezeichnung: Blepharochalasis gewahlt wurde, be
deutet aber nul' ein spateres Stadium del' Erkrankung. 

1m Beginne tritt in del' Regel anfallsweise eine leicht entziind
liche Anschwellung del' Obel'lider auf, die sich zu wiederholen pflegt, 
etwa ein- bis zweimal wochentlich, und von 1-2tagiger Dauer. 
In dies em Stadium ist eine gewisse Ahnlichkeit mit dem angio
neurotischen Odem nicht zu verkennen. Zweifellos ist auch das rezi
divierende angioneurotische Lidodem, das zu einel' Ubel'dehnung der 
Raut fiihl't, eine del' Ursachen del' Blepharochalasis. Seltenel' entwickelt 
sich dieselbe allmahlich, ohne vorausgehende entziindliche El'scheinun
gen. Nach und nach wird die Lidhaut in ihrer ganzen Ausdehnung von 
zahllosen, durch die vel'diinnte Raut durchschimmernden ektasierten 
BlutgefaBchen durchzogen, wodul'ch sie ein rotliches Aussehen gewinnt. 
Zugleich ist die Lidhaut geschwellt und kissenal'tig aufgetl'ieben, ihre 
Oberflache glanzend, wie leicht glasiel't und in zahlreiche feine Faltchen 
gelegt, ahnlieh wie zel'knittertes Zigal'ettenpapier oder wie eine auf 
einer Flache ausgebl'eitete und in Austroeknung begriffene Schleim
masse. Dazu gesellt sich eine besondere El'schlaffung del' Subcutis, 
infolgederen das Oberlid herabhangt und dadurch eine neurotische Pto
sis um so mehr vol'getauscht werden kann, als bei del' Rebung del' Ober
lider die Haut nieht entspl'eehend mit hel'aufgezogen wird. Doeh er
scheint niemals das Lid so tief herabgesunken, daB dadurch das Sehen 
gestort wiirde. In weit vorgeschrittenem Zustande hangt das Oberlicl 
in Form eines haBlichen, schlaffen und gel'oteten Beutels herab, del' 
dureh El'schlaffung aueh del' tieferen Gewebsteile und einen hierdureh 
bedingten Voriall von Orbitalinhalt (Fettgewebe, Tl'anendriise) zu
stande kommt (ELSCHNW). Nach FUCHS (1896) findet sich auch eine 
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wirkliche Vermehrung der Hautoberflache. MiBt man namlich die 
Entfernung zwischen Lidrand und Augenbraue, indem man das Ober
lid bei den Cilien faBt und durch Zug n'ach abwarts sanft anspannt, 
so findet man weit groBere Zahlen als bei gleichalterigen und gleich
groBen . Personen mit normaler Lidhaut. 

Die Blepharochalasis beschrankt sich gewohnlich auf die Tarso
Orbitalfalte und die iibrige Haut erscheint normal (Abb. 38). Manchmal 
erstreckt sich die Haut
veranderung noch auf 
den auBeren Lidwinkel 
und dariiber hinaus. In 
diesen Fallen stoBen die 
beiden Lider im Canthus 
externus nich t unter 
einem spitzen Winkel 
zusammen, sondern der 
Canthus ist weit, abge
Tundet und dllrch ein 
diinnes Hautchen gebil
det, welches sich zwi
schen die beiden Lider 
einschiebt. Der Grad der 
Erkrankung kann auf 
beiden Oberlidern ein 
verschiedener sein. Die 
Veranclerungen cler Lid
haut erstrecken sich mit
unter noch ein wenig 
tiber dieAugenbraue hin
aus nach clem unteren 
Teil der Stirn. 

" 

b 

Abb. 3S" 1I. b. Doppelseitige Blepharo c haJasis. 52jilhr. 
~Iann. !lie erschlafite Haut des Oberlids ist in Abb. SSb nrrch 
aben gezogen, wodUfeh del" intakte Lidrulld in gauzer Ausdehnung 

"ichtbar win!. 

Die Blepharochalasis befallt in der Regel jugendliche Inclivicluen in 
cler Zeit von der Pubertat bis ungefahr zum 25. Lebensjahre. Allerdings 
sincl Ausnahmen hiervon nicht allzu selten. So habe ich augenblicklich 
,einen 42jahrigen Mann in Beobachtung mit begilmencler cloppelseitiger 
Blepharochalasis auf cler Basis eines reziclivierenclen angioneurotischen 
Lidoclems, der gleichzeitig bei maBigem chronischen Bindehautkatarrh 
eine symmetrische flache blasige Abhebung cler Conjunctiva' bulbi 
am temporalen Limbus aufweist. J e nach clem Fiillungszustande 
legt sich clie abgehobene Conjunctiva zeitweise in horizontale Falten. 
Bei einer 50jahrigen Lanclwirtsfrau sah ich (SCHREIBER 1921) eine 
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hochgradige Blepharochalasis des linken Auges, welche sich nach deren 
Angabe » innerhalb 8 Tagen « entwickelt haben soll. Ais dieselbe sich 
3 Monate spater zur Operation einstellte, zeigte das bis dahin vollig 
freie rechte Auge ohne voraufgehende entziindliche Erscheinungen eine 
beginnende Blepharochalasis, die in den folgenden 9 J ahren der Beob
achtung nur unwesentlich zugenommen hatte. Bemerkenswert war auch 
hier eine der Lidveranderung analoge Veranderung der Bindehaut in 
Form einer horizontalen Conjunctivalfalte unmittelbar unter dem Lim
bus, die den Unterlidrand fast in ganzer Breite und Lange bedeckte. 
Zwenellos ist in diesen Fallen das gleichzeitige Auftreten von Blepha
rochalasis und Faltenbildung der Conjunctiva keine Zufalligkeit, son
dern es handelt sich um gleichartige aus gleicher Ursache entstandene 
Prozesse, wie es auch BRAUNSCHWEIG (1921) vermutet hat. Die nahe
ren Ursachen der Blepharochalasis sind aber in dies em Falle wie in allen 
iibrigen noch unbekannt. Manchmal sind anderweitige hochgradige 
nervose Storungen, wie insbesondere vasomotorische (LODATO 1903) 
oder einseitige Trigeminusneuralgien vorhanden. Die Erkrankung der 
Lidhaut wird daher auch als Ausdruck einer vasomotorischen oder tro
phoneurotischen Storung angesehen. Dabei ist zu bemerken, daB BETT
MANN (1905) geneigt ist, bei der idiopathischen progressiven Rautatro
phie endogene toxische Wirkungen anzunehmen und dem auf dem 
Wege der Blutbahn der Raut zugefiihrten Gnte entziindungserregende 
und elastinzerstorende Eigenschaften zuzuschreiben. ASCHER (1919) 
fand folgenden Symptomenkomplex: Blepharochalasis mit Struma und 
Schleimhautduplikatur del' Oberlippe. Da dies in mehreren Fallen 
(3mal in sehr typischer Weise) zu beobachtenwar, halt er das Zusam
mentreffen der Erscheinungen fiir kein zufalliges und fiihrte die Trias 
anfanglich vermutungsweise auf eine Sekretionsstorung del' SchildclTiise 
zuriick (in del' spateren ausfiihrlichen Publikation wird die Frage nach 
del' Art des Zusammenhanges ganz offen gelassen). Die bei Morbus 
Basedowii auftretende Vorwolbung des Oberlides (sogenanntes Lid
kissen) halt er mit Blepharochalasis fUr nicht identisch. 

Anatomisch wird von FUCHS (1896) eine Atrophie del' Lidhaut, 
Elastizitatsverlust und zugleich eine Atrophie odeI' wenigstens eine Er
schlaffung des Unterhautzellgewebes angenommen. Die Erweiterung 
del' feinen Rautvenen wird als eine sekundare Erscheinung aufgefaBt. 

Die mikroskopischen Befunde lauten verschieden. FEHR (1898) 
fand einen Schwund del' Papillen, mind est ens eine Abflachung, Ver
schmalerung del' Cutis sowie Lockerung und ZerreiBlichkeit des Unter
hautzellgewebes. Elastische Fasern waren reichlich vorhanden, meist 
feiner als normal und unter Bildung weitmaschiger N etze. Als sehr 
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auffallend wird der groBe Reichtum der Haut an erweiterten GefaBen 
bezeichnet. Stellenweise fanden sich im Gewebe Ansammlungen von 
wahrscheinlich hamatogenem Pigment. Nach LODATO (1903) zeigte 
sich das elastische Gewebe vermindert und am besten noch urn die 
Follikel erhalten. Die einzelnen elastischen Fasern erschienen wie zer
brockelt. 1m iibrigen war die Epidermis verschmalert, die Pars papil
laris abgeflacht, das sub
cutane Bindegewebe ra-
refiziert und mit Hohl- Fs 

raumen versehen; auch 
fanden sich kleine Blu
tungen und Herde von 
Blutpigment. Die Ker
ne der Muskelfasern des 
Orbicularis waren pro
liferiert und die Muskel
fasern selbst verschma
lert, vonfast homogenem 
Aussehen. v. MICHELS 
Untersuchungen von ex
cidierten Hautstiicken 
bei Blepharochalasis er
gaben eine hochgradige 
Erweiterung der Blut
gefaBe und eine starke 
Wucherung des Peri
thels kleinerer Arterien 
undVenen (s.Abb. 39G). 
Urn die Liddriisen war 
junges Bindegewebe ge-

(: 

/1 

11 

bildet (s. Abb. 39H), die Abb. 39. Sagittaler Sclmitt durcb eiu excidiertes Stuck bei 
Blepharoehalasis. 

Liddriisen selbst zeig
ten normales Aussehen 
(s. Abb. 39D), mit Aus

E elastisehes Gewebe. G Perithelwnchernng an den GefiiBen. 
1l BHdung von jungem Bindegewebe an einer Haarbalgdruse. 

D SchweiBdriise. C Cyste einer SchweHldriise. 

nahmeeinzelnerSchweiBdriisen, diecystischentartet waren (s.Abb. 39 C). 
An verschiedenenStellen sah man herdweise eine kleinzelligelnfiltration 
und die Subcutis stark odematos, so daB die einzelnen Bindegewebs
balken weit auseinandergedrangt waren. Das elastischeGewebe erschien 
nicht verandert, an einzelnen Stell en eher etwas vermehrt (s. Abb. 39E). 
Die Epidermis selbst war atrophisch, die Epithelleisten waren ver
schmalert und verkiirzt, die Verhornung erschien ein wenig starker als 
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in der Norm, und die obersten Zellschichten wiesen noch Kerne auf. 
Das Keratohyalin fehlte, und unmittelbar unter der Stachelzellen
schicht war an einzelnen Stellen eine diffuse k6rnige gelbe Pigmen
tierung sichtbar. Demnach handelt es sich urn eine chronisch proli
ferierende Cutisentziindung verbunden mit Atrophie der Epidermis 
und mit subcutanem adem. Dieser Befund ist dem von RUSOH (1906), 
HARTMANN und HERXHEIMER (1902) bei der idiopathischen progressi
yen Hautatrophie erhobenen gleichzustellen. HARTMANN und HERX
HEI~1ER (1902) haben daher auf Grund der mikroskopisch fest
gestellten Veranderungen die Erkrankung als Acrodermatitis chronica 
progressiva bezeichnet. Nach RUSOH (1906) liegt der Entstehung del' 
Atrophia cutis progressiva ein Komplex chronisch-entziindlicher und 
atrophierender Vorgange zugrunde. Entziindung und Atrophie seien 
als koordinierte, bis zu gewissem Grade voneinander unabhangige 
ProzesE,e zu betrachten, die quantitative und gelegentlich auch 
qualitative Unterschiede darbieten. Dies driicke sich auch klinisch in 
zwei Haupttypen mit mannigfachen Ubergangen aus. Bei dem einen 
Haupttyp trete der idiopathische Gewebsschwund ganz in den Vorder
grund, und die entziindlichen Vorgange seien nur anatomisch nach
weisbar, bei dem anderen die R6tung und Schwellung der Haut. Del' 
bei der Atrophia cutis progressiva festgestellte Schwund des elastischen 
Gewebes beginne erst dann, wenn die entziindliche Infiltration zuriick
gehe und durch sie die Giftwirkung auf das elastische Gewebe nicht 
mehr abgehalten werde. Vielleicht voIlziehe sich eine Einschmelzung 
des elastischen Gewebes bei der Blepharochalasis erst in einem spaten 
Stadium, da bis jetzt anatomisch eher eine Zu- als eine Abnahme des
selben gefunden wurde. 

Diagnostisch ist zu bemerken, daB die Blepharochalasis friiher 
mit eim':r starker entwickelten Deckfalte verwechselt wurde. Solche 
FaIle von Herabhangen der Haut des Oberlides wurden unter dem ge
meinschaftlichen Namen eines Epiblepharon (v. A1vBWN - vgl. auch 
§ 230) oder einer Ptosis atonicasive adiposa (vgl. S. 265 und iiber 
Fetthernien des Oberlides S. 275) (SICHEL) zusammengefaBt. Wenn 
auch eine derartige Deckfalte in ahnlicher Weise wie bei del' Blepharo
chalasis iiber den Lidrand, namentlich iiber dessen laterale Halfte, 
hel'iiberhangt, so erscheint abel' dabei die Haut voIlkommen normal, 
wahrend das Charakteristische del' Blepharochalasis in der Atrophie und 
Erschlaffung der Haut besteht. In diagnostischer Beziehung ist auch 
del' Hinweis ASOHERS (1919) nicht iibel'fliissig, daB der Bau des Obel'
lides bei den auBereuropaischen Rassen bisweilen an das auBere Bild 
del' Blepharochalasis erinnert. So beschl'eibt R. MARTIN (in seiner 
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»Anthropologie« 1914 S. 439) die Oberliddeckfalte des Mongolenauges 
als sehr tief herabhangend und besonders nasal den Oberlidrand oft 
uberdeckend. Del' Ansatz des Levator palp. sup. liegt hier sehr tief, 
auBerdem befindet sich in del' Raut selbst und unter dem SchlieBmuskel 
ein beim Europaer fehlendes Fettpolster. Beim J apaner liegen nach 
MASUGI (Topographie del' Tranendruse del' Japaner, Zeitschr. f. Morph. 
u. Anthropol. 1912, S. 274, zitiert von MARTIN) die Tranendrusen 
weiter vorn als beim Europaer, so daB ihre Tastbarkeit ebenfalls zu 
einer Verwechslung mit Blepharochalasis fOOren konnte. 

Die Behandlung ist eine operative. In einer Reihe von Fallen 
genugt eine Verkurzung del' im UbermaBe vorhandenen Raut durch 
Ausschneiden eines entsprechend breiten horizontalen Rautstreifens. 
FUCHS (1896) empfiehlt zum Zweck einer besseren Befestigung del' Raut 
auf ihrer Unterlage die ROTzsche Operation. Man schneidet die Lid
haut entlang dem konvexen Rande des Tarsus ein und befestigt den 
untercn Wundrand durch Nahte an den konvexen Rand des Tarsus und 
die davon abgehende Fascia tarso-orbitalis. Rierdurch wird einc Art 
Deckfalte gebildet, so daB die Raut nicht mehr als ein schlaffer Beutel 
herabhangt. Raufig laBt sich die durch die Blepharochalasis gesetzte 
Entstellung operativ nul' verbessern, nicht abel' vollstandig beseitigen. 
Auch del' Erfolg del' HOTzschen Operation nimmt im Laufe del' Zeit 
dadurch ab, daB die an den Tarsus angewachsene Lidhaut sich all
mahlich in die Lange zieht. 

§ 65. Die Remiatrophia facialis progressiva odeI' neuro
tische Gesichtsatrophie ist ein auBerst seltenes Leiden, das nach 
\VETTE (1877) bald als totale halbseitige Atrophie aller Gcwebsbestand
teile odeI' nur del' Weichteile, bald als partielle auf gewisse 8tellen des 
Gcsichts lokalisierte Atrophie auf tritt, wobei wiedenun aIle Gewebs
bestandteile odeI' nul' die Cutis und Subcutis beteiligt sein konnen. 
Entsprechend del' erkrankten Seite ist die Lidhaut gleich del' Gesichts
haut verdunnt, das Unterhautzellgewebe geschwunden, womit in einer 
Reihe von Fallen ein Schwund del' Gesichtsknochen, sowie del' Gesichts-, 
N asen- und Zungenmuskeln sich verbindet. Eine del' haufigsten Be
gleiterscheinungen ist die Remiatrophie del' Zunge. Die Sensibilitat 
bleibt vollstandig erhalten; eine Starung del' elektrischen Erregbarkeit 
liegt nicht VOl'. Infolge des mehr odeI' weniger ausgedehnten Schwundes 
del' Gewebsteile erscheint die erkrankte Gesichtshalfte beim Vergleich 
mit del' gesunden eingesunken und verkleinert. Del' dadurch herbei
gefUhrte eigentumliche physiognomische Ausdruck wird noch verstarkt 
durch den auf del' erkrankten Seite vorhandenen hochgradigen Enoph-
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thalmus, die ungemeill tiefliegende Tarso-Orbitalfalte und haufig durch 
die sparlichen weill oder grau erscheinenden Wimp ern und Augen
brauen. 

Von gleichzeitigen oder im weiteren Verlaufe der Hemiatrophie ein
tretenden okularen St6rungen wurde ein Ectropium des Unterlides 
infolge der atrophischen Hautverkiirzung beobachtet, ferner Zirkula
tionsst6rungen der Bindehaut in Form einer starkeren Fiillung der 
Bindehautvenen (WOLFF 1897) und Bindehautatrophie (BERTHOLD 
1880). In einem Falle von GRAFF (1886) traten im Verlaufe einer 

Abb.40. Hemiatrophia facialis bei 
einem 7 jahr. Miidchen. Die Hemiatrophie 
wurde seit dem 3. Lebensjahr bemerkt nnd 

war progressiv. Ursache unbekannt. 

Abb.41. Hemi at rophia facialis nach 
Verletzung durch stumpfe Gewalt. 25jahrige 

Frau. 

Hemiatrophia facialis bei einem 36 jahrigen Luetiker mit progressiver 
Paralyse entsprechend der erkrankten Seite Blutungen in die Binde
haut und eine neuroparalytische Keratitis auf. Augenmuskellahmungen 
kommen sowohl auf der erkrankten als auf der gesunden Seite VOl'. 
SALOMON (1907) fand bei einem 9jahrigen Madchen, bei dem 3 Jahre 
zuvor eine Ungleichheit beider Gesichtshalften bemerkt wurde, auf der 
linken Gesichtshalfte eine Atrophie der Haut, des Fettgewebes, der 
beiden Kieferknochen und der Gesichtsmuskeln, verbunden mit einer 
rechtsseitigen Parese des Abducens und einer linksseitigen Ophthalmo
plegia interna. Von ophthalmoskopischen Veranderungen wurden vari
k6se N etzhautvenen (VIRCHOW), kleine helle Flecken, womit der Augen
hintergrund gleichsam besat war (SPITZER 1885), geringe diffuse 
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Pigmentierung der N etzhaut, besonders in der Maculagegend (SALOMON 
1907), und Sehnervenatrophie (FLASHAR nach W ETTE 1877) beobachtet. 
Bei einer angeborenen einseitigen Hemiatrophie fand EMMINGHAUS 
(nach WETTE 1877) einen geringen Mikrophthalmus mit etwas exzen
triseher Lage der Pupille auf der beteiligten Seite. 

Von sonstigen Storungen sind anzufiihren: an der Haut ab
norme gelbe oder braune Pigmentierungen oder steilenweise Mangel 
des Pigments, auffailende Blasse, Herabsetzung der Talgdriisen- und 
SchweiBdriisenabsonderung (s. S. 324), ferner Vermehrung der Speiehel
sekretion und Aufgehobensein der Motilitat. Am haufigsten zeigten sich 
Storungen im Gebiete des Trigeminus, Parasthesien und Schmerzen, oder 
Storungen von seiten desHalssympathieus, speziell der oeulo-pupillaren 
Fasern, wie Verengerung oder Erweiterung der Pupille, Enge der Lid
spalte, sowie Lahmung des N. faeialis. Nach LOBL und WIESEL (1903) 
entwickelte sich naeh einer schweren Trigeminusneuralgie auf der er
krankten Gesichtsseite ein Sehwund der Cutis und Subcutis, der Sehleim
haut der Zunge, der Knoehen und der vom III. Aste des Trigeminus 
innervierten Muskeln. GOWERS (1906) beobaehtete in 3 Fallen von 
Hemiatrophia faciei eine Facialislahmung. 

EMMINGHAUS (s. 0.) fand bei einer angeborenen linksseitigen Ge
sichtsatrophie die linke obere Extremitat urn 1 em kiirzer als die rechte. 
Zugleich war bei dem zur Zeit der Untersuchung im 12. Lebensjahre 
stehenden Madehen die linke Stirnhalfte abgeflaeht, der Oberkiefer eil1-
gesunken, der Ul1terkiefer und die Weichteile des Mundes, besonders 
der Zunge, verldeinert, die Tral1el1absonderung links vermehrt. In 
einem Faile von WECHSELMANN (1906) waren die Krankheitsersehei
l1ungen schon im 1. Lebel1sjahre aufgetretel1, die ganze rechte Gesiehts
halfte genau bis zur Mittellinie erschien verkleinert. Der Schwul1d 
betraf samtliche Weichteile und die Knoehel1, sowie die rechte Zungel1-
hiilfte und den rechten Gaumenbogen. Zugleieh war die ganze reehte 
untere Extremitat besat mit kirseh- bis taubeneigroBen, aus erweiterten 
Hautvenen bestehenden Geschwiilsten, ebel1so die rechte Scrotalhalfte 
(Elephantiasis teleangiectodes). HEINEMANN (1907) sah bei einer links
seitigen Gesiehtsatrophie auBer einer Gaumen- und Zungenatrophie 
noch eine Atrophie der link en Brustdriise. 

A bweich ungen von dem geschilderten Bilde del' Hemiatrophia 
facialis bestehen darin, daB die Atrophie l1icht die ganze Gesiehtshalfte 
gleiehmaBig betrifft, sOl1dern nur fleck- oder streifenformig auftritt. 
So beobachtete BERTHOLD (1880) bei einer 42jahrigen Frau einen weiB
lichen Fleck am rechten Oberlid, der sich vom Lidral1de in vertikaler 
Richtung iiber den Augenbrauenbogen bis zum El1de des Stirnbeins 
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erstreckte. In einem von LESKOWSKI (1906) mitgeteilten Faile war bei 
einem 13jahrigen Madehen uber dem linken inneren Augenwinkel wie 
am linken Ohre ein 4 em groBer Bezirk vorhanden, in welehem die 
Raut dunn, glanzend, von Pigment und Raaren entb16Bt ersehien und 
das Unterhautfettgewebe gesehwunden war. Zugleieh mangelten die 
Raare del" link en Augenbraue, und im Intereostalraume zwischen 8~ und 
9. Rippe war noch ein atrophischer Streifen siehtbar. 

Rinsiehtlieh des Verlaufes ist zu bemerken, daB die Erkrankung 
im ailgemeinen langsam fortschreitet und als unheilbar zu betrachten 
ist, wenn aueh hier und da ein Stillstand eintritt. Das Leben wird nieht 
bedroht. Die Krankheit kann angeboren sein oder in der fruhesten 
Kindheit auftreten. Gew6hnlich befallt sie jugendliehe Individuen im 
Alter von 10-20 Jahren. Sie bleibt in der Regel einseitig, doch kann 
sie aueh von einer Seite auf die andere ubergehen, wie in dem Fane 
von SCHLESINGER (1905), in dem bei einem 10jahrigen Kinde im Alter 
von 4 Jahren zuerst links, dann rechts die ersten Symptome des Ge
sichtsschwundes aufgetreten waren. 

KLINGMANN (HI07) sammelte aus der Literatur 83 Falle von Remi
atrophie, von denen 57 lwine weiteren Starungen, 26 solehe vasomoto
rischer und sekretorischer Art au£wiesen. 38 FaIle der ersten Gruppe 
geh6rten dem weibliehen Geschlecht an, und ein ahnlieher Prozentsatz 
war aueh hinsichtlieh der zweiten Gruppe vorhanden. In 29 Fallen be
wegte sieh das Lebensalter unter 10, in 37 zwischen 10 und 20 und in 17 
zwischen 20 und 30 Jahren. In 61 Fallen war die linke Seite betroffen. 

Uber die Natur des Leidens ist niehts Bestimmtes bekannt. 
Als U rsaehen werden Traumen (s. Abb. 41) des Gesichts oder des 

Sehiidels, so in einem von DELAMARE (naeh VVETTE 1877) mitgeteilten 
Fall Sturz auf den Kopf, Trigeminusneuralgien ohne Druekempfindlieh
keit del' Aste, und Infektionskrankheiten (Diphtherie, Angina, Erysipel, 
Masern, Typhus) angegeben. Raufig ist eine neuropathische Belastung 
vorhanden, wie geringer Seh waehsinn, verknupft mit Stottern (v. MICHEL), 
oder Erkrankungen des Cerebrospinalsystems, wie Epilepsie; Chorea, 
Tabes, Syringomyelie, multiple Sklerose. Gegenwartig sind sich die 
meisten Beobaehter darin einig, daB es sieh um eine trophisehe N eu
ro se, urn eine Erkrankung trophischer N erven oder N ervenzentren 
handelt. Ob abel' del' eigentliehe Sitz im Trigeminus oder im Sympa
thieus zu suehen ist, daruber weiB man noeh niehts Sieheres. Auch an 
die Mogliehkeit einer Infektion dureh noch unbekannte Krankheits
erreger von den Tonsillen aus wird gedaeht. Naeh der Zusammenstel
lung von KLING MANN (1907) war in 83 Fallen 23 mal ein Trauma vor
ausgegangen. 
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Ana to misch erstreckt sich die Atrophie auf Haut, Fett, Muskeln 
und Knochenteile. Auch der Tarsus (WOLFF 1897) und der Nasen
knorpel sind beteiligt. Die Hautdrusen erleiden keine Veranderung, da
gegen findet ein Haarausfall statt. MENDEL (1888) fand eine Verringe
rung der Dicke der Cutis urn 1/3 der normalen bei unveranderter Epi
dermis. 

Was die Befunde am Trige minus anlangt, so zeigt sich nach 
MENDEL (1888) eine Neuritis interstitialis proliferans am Ganglion Gas
seri und an den Asten des Trigeminus, besonders des II. Astes. Die 
Untersuchung des Gehirns ergab eine Atrophie des Ramus descendens 
N. trigemini und der Substantia ferruginea. MENDEL (1888) meint da
her, daB die absteigende Wurzel des Trigeminus die trophischen Fasern 
des Quintus fiihre und daB die Substantia ferruginea derselben Seite 
zu ihnen in Beziehungen stehe. LOBL und WIESEL (1903) haben einen 
ahnlichen Befund erhoben. Mikroskopisch zeigten das Ganglion Gasseri 
und die drei Aste des N. trigeminus, also auch die motorische Portion, 
eine Neuritis interstitialis proliferans mit Degeneration der N erven
fasern. 1m Ganglion Gasseri, sphenopalatinum und oticum war eine 
starke Kernvermehrung vorhanden, weniger ausgesprochen im Ganglion 
ciliare. Am sympathischen N ervensystem waren keine Veranderungen 
nachweisbar. LonL und WIESEL (1903) nahmen daher an, daB eine Er
krankung der peripherischen Quintusausbreitung geniige, urn einen Ge
sichtsschwund hervorzurufen, wobei sogar ein Teil del' Fasern intakt 
gefunden werden konne. \VEOHSELMANN (1906) spricht sich in seinem 
FaIle fur eine Schadigung der peripheren Trigeminusaste durch neuro
fibromatose Bindegewebswucherungen aus. Endlich verlegt JENDRAS
SIK (1897) den Sitz der Erkrankung an die Basis cranii, an die Stelle, 
wo Trigeminus und Sympathicus sehr nahe bei einander sich befinden. 
Del' Plexus cervicalis gelange hauptsachlich durch den Plexus caroticus 
in die Schadelhohle und liege bei seinem Eintritt nahe dem Ganglion 
Gasseri. 

Bei del' angeborenen Gesichtsatrophie wurde es sich urn ein Klein
gebliebensein der erkrankten Gesichtshalfte handeln und auf del' Basis 
del' neurotischen Theorie ware ein Fortfall des trophischen Reizes an
zunehmen. SALOMON (1907) schlieBt aus del' in seinem FaIle vorhan
denen Mitbeteiligung des Abducens und del' inner en Aste des Oculo
motorius, daB die Hemiatrophie neurogenen Ursprungs sei und wahr
scheinlich auf einer Erkrankung del' trophischen Fasel'll des linken 
Trigeminus beruhe, dabei seien die Zentren und die intrabulbaren Bah
nen del' beteiligten N erven mitergriffen, demnach handele es sich urn 
eine mehrfache Lokalisation. Atiologisch wird eine hereditare Lues 
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zugrunde gelegt. GOWERS (1906) fiihrt die Facialislahmungen bei Hemi
atrophia faciei auf eine Schrumpfung des F ALLoPIschen Kanals zuriick. 
In 2 Fallen bestand namlich auf der atrophischen Seite eine Atrophie 
des Processus mastoideus mit Verengerung des Meatus auditorius ex
ternus. 1m dritten Falle (42jahriger Mann) waren mit einer 2 Jahre 
alten linksseitigen Facialisparalyse eine typische Hemiatrophia facialis, 
Taubheit, Schwache der Gaumenmuskulatur und des Stimmbandes der
selben Seite, Schluckbeschwerden, Tachykardie und Anfalle von Dys
pnoe verbunden. GOWERS (1906) nimmt an, daB auBer dem Canalis 
Fallopii auch dasForamen lacerum verengt war, welches der geschadigte 
Nervus accessorius, vagus und glossopharyngeus passiert. Therapeu
tisch konnte man hochstens in beginnenden Fallen versuchen, die El'
krankung durch lang fortgesetzte elektrische Behandlung zum Still
stand zu bringen. Zur kosmetischen Vel'besserung wurden Paraffin
injektionen unter die Gesichtshaut vorgenommen. 

§ 66. Von degenerativen Veranderungen der Lidhaut kommt 
das Myxodem, das Pseudomilium colloidale s. Colloidmilium, 
die Cutis laxa und das Pseudoxanthoma elasticum zur Beob
achtung. 

Beim Myxodem el'scheinen die Augenlider gleich der Gesichtshaut 
geschwellt und sackal'tig hervorgewolbt. ,Die geschwellte Lidhaut ist 
pl'allelastisch und die Schwellung bleibt bei Druck bestehen. Die H aut 
fiihlt sich dabei kiihl an, die Farbe ist blaB oder weiBlich und die Ober
£lache trocken und schuppig. DREWITT (1883) bezeichnet das Aussehen 
als alabaster-durchscheinend. Die Cilien fallen nach und nach aus. 
Als Ursache des Myxodems ist bekanntlich ein Ausfall der Schilddriisen
funktion anzunehmen, wie er beispielsweise bei Kropfoperation durch 
Entfernung der ganzen Schilddriise eintreten kann (Cachexia thyreo
priva). 

Anato misch findet sich nach UNNA (1894) eine hochgradige De
generation und Umwandlung des Bindegewebes in elastoides Gewebe, 
sowie eine mucinartige Substanz im Papillarkorper und zerstreut in allen 
anderen Teilen der Raut. Niiheres siehe in den Randbiichern del' 
inner en Krankhei ten. 

Das Pseudomilium colloidale s. Colloidmilium (s. Colloi
doma miliare) zeigt sich als ein £laches Knotchen von cler GroBe eines 
Stecknadelkopfs bis Rirsekorns oder selbst e1ner El'bse. Die Farbe ist 
diejenige der umgebenclen Raut ocler clunkIer, braunrot oder gelblich. 
Das Colloiclmilium ist von derber Konsistenz und stark clurchscheinencl 
1vie ein Bliischen. Beim Anstechen entleert sich abel' keine Fliissigkeit, 
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dagegen kann durch seitlichen Druck eine colloide Masse ausgepreBt 
werden. 

Das Colloidmilium ist in allen Altersstadien anzutreffen und befallt 
mit dem Gesicht (seltener Rumpf) gleichzeitig die Lidhaut in groBerer 
Zahl (PHILIPPSON 1892). 

Anatomisch erscheinen als Rauptsitz derVeranderungen die obe
ren Schichten des Coriums. Die von der Epidermis durch einen schmalen 
Saum normalen Bindegewebes und in gleicher Weise von den Talgdriisen 
und den Raarfollikeln getrennten Degenerationsherde bestehen aus co1-
loiden BlOcken, die aus dicken, knauelartig durchflochtenen gequollenen 
Biindeln und Balken hervorgehen. Die colloide Degeneration wird teils 
dem Bindegewebe, teils dem e1astischen Gewebe zugeschrieben. UNNA 
nimmt sowohl eine Beteiligung des collagenen, als auch des e1astischen 
Gewebes an. Die degenerierenden Produkte verbindell sich zu einem 
neuen Korper, dem Collastin, aus dem durch Aufquellung und Romo
genisierung das Colloid hervorgehe. 

Die Diagnose beruht auf del' durchsichtigen Beschaffenheit del' 
Erhebung bei solidem Inhalt. Die Behand1ung besteht in einer Ent
fernung del' degenerierten Stellen mittels des scharfell Loffels. 

Bei del' Cutis laxa odeI' hyperelastica kann die Gesichts- und 
Lidhaut in groBen Falten von del' Unterlage abgehoben und verzogen 
werden, worauf sie rasch und mit horbarem Gerausch in ihre alte Lage 
gleichsam zuriickschnellt. 

Anatomisch wurden degenerative Veranderungen sowohl an del' 
collagenen Substanz wie an den elastischen Fasern angenommen; 
andere Autoren haben wedel' in del' Beschaffenheit der einzelnen 
Elemente noch in ihrer Anordnung Abweichungen von del' Norm ge
funden. Die Drsache fUr die eigentiim1iche hochgradige Kontraktilitii.t 
ist unbekannt. 

Eine auBerordentlich seltene Erkrankung stellt das von DARIER 
(1904) beschriebene Pseudoxanthoma elasticum dar. Die Raut 
ist hierbei schlaff und weich und erscheint verdickt und gelblich ver
farbt, xanthomahnlich. Fast ausschlieBlich werden die Beugefalten der 
groBen Extremitatengelenke und des Rumpfes meist in groBer Aus
dehnung befallen. Auch an den beiden Lidwinkeln beider Augen wurde 
das Pseudoxanthoma elasticum beobachtet, und zwar in Form eines 
gelblichen Fleckes von del' GroBe eines Getreidekornes; gleichzeitig be
standen vereinzelte Flecke am Rande der Oberlippe. 

Anatomisch findet sich eine Hautatrophie mit eigentiimlicher 
Degeneration der elastischen Fasel'll, die anfangs quellen und schlieB
lich kriime1ig z erfall en. 
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VI. Dystrophie. 
§ 67. Die Dystrophia papillo-pigmentosa odeI' Acanthosis 

nigricans ist eine an sich seltene Hauterkrankung, bei welcher mehr
fach eine Beteiligung del' Augenlider beobachtet wurde. RIECKE (1920) 
definiert dieselbe als eine meist mit anderweitigen malignen 
Krankheitsprozessen einhergehende und daher erst im 
hoheren Le bensalter sich entwickelnde chronische Derma
tose 1), welche histologisch und klinisch durch lokalisierte 
Ryperpigmentierung, Papillarhypertrophie und Hyper
keratose sich auszeichnet. 

Die Lidflache erscheint besetzt mit flachen, beetartigen papillaren 
vVucherungen von derber Konsistenz, die meist in reihenformiger 
Anordnung den Hautfalten folgen, von denen die kleineren etwa Steck
nadelkopfgroBe, die groBeren einen Durchmesser von 5 mm erreichen. 
Sitzen die Excrescenzen am Lidrande, so werden die Oilien auseinander
gedrangt, und die auBere Lidkante erscheint unregelmaBig verbreitert. 
Zahlreiche Papillen iiberschreiten den intermarginalen Teil und er
strecken sich auf die innere Lidkante. Die Bindehaut zeigt eine geringe 
Hypertrophie (RILLE 1903, BIRCH-HIRSCHFELD und KRAFT 1904). 
Zugleich konnen am inneren Lidwinkel in der Gegend der Tranen
punkte linsengroBe, fleischrote, hahnenkammartige, zerkliiftete sowie 
warzige Auswiichse und an spitze Oondylome erinnernde Veranderungen 
vorhanden sein. Gleichzeitig sind andere Hautstellen befallen, wie die 
Raut del' Augenbrauen, del' Stirngegend, des RaIses, des N ackens, des 
Brustbeins, des Riickens, del' Axillarh6hle, del' Nates, del' Analialte, 
der oberen und unteren Extremitaten. Mit del' Papillal'hypertrophie 
verbindet sich eine Pigmentation, die gleichzeitig mit ihr auftreten oder 
sogar ihr vorausgehen kann. Die Farbe variiert von einem leichten 
Grau bis zu Gelb, Braun und Schwarz. Die Pigmentierung ist abel' 
nicht bloB umschrieben an del' erkrankten Stelle vorhanden, sondern es 
kann auch eine graugelbe Farbung del' ganzen Gesichtshaut odeI' an del' 
Stirn eine gr6Bere Zahl von klein en, braunlichen, lentigo- oder warzen
artigen Pigmentflecken entstehen. Mit del' Papillarhypertrophie geht 
Rand in Rand eine Entwicklung von Rornmassen wechselnden Grades. 

1) Die Bezeichnung »Dermatose« wurde von mir nach lVIoglichkeit vermieden, 
da ieh nirgends - weder in der patholog.-anatomischen, noeh in der dermatolo
gisehen Literatur - eine klare Definition des Begriffs der >.,Dermatose« finden konnte. 
Einige Dermatologen bezeichnen jegliche Veranderung an der Raut, selbst einen 
angeborenen kleinen Naevus als Dermatose. Im allgemeinen wird diese Bezeiehnung 
- meinem Eindrucke nach - rein gefiihlsmaBig fUr die versehiedenartigsten Raut
veranderungen angewandt, bei welchen das klinische Bild keine oder vielmehr 
keine auffalligen Entziindungserscheinungen aufweist. 
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1m weiteren Verlaufe kommt es zu einem Ausfall der Cilien, der 
Augenbrauen und des Bartes, sowie zu einer Zersetzung der angehauften 
Hornmassen. Die Erkrankung schreitet fort und kann daher als un
heilbar gelten. 

Nach der Mitteilung von RILLE (1903) wurden bis jetzt mehr als 
30 FaIle von Acanthosis nigricans ver6ffentlicht, bei denen das weib
liche Geschlecht etwas iiberwiegt. Die Erkrankung tritt ausnahmsweise 
schon im friihen Lebensalter auf, im 2. und 3. Lebensjahre; gew6hnlich 
beginnt sie erst nach dem 40. Lebensjahre. 1m ersteren FaIle wird 
eine kongenitale MiBbildung angenommen; im spateren Lebensalter 
werden als Ursache maligne, insbesondere carcinomat6se N eubildungen 
des Osophagus, des Magens, des Rectums, des Uterus und der Mamma 
sowie andersartige schwere Allgemeinzustii.llde (Alkoholismus, Men
struationsst6rungen und Herzmuskeldegeneration) angesprochen, wobei 
entweder an eine Autointoxikation oder an vasomotorische St6rungen, 
hervorgerufen durch Reizung des sympathischen Abdominalgeflechtes, 
zu denken ware. Fiir einell derartigen ursachlichen Zusammenhang 
sprechen insbesondere Beobachtungen von Riickbildungen der Acan
thosis nigric. nach Beseitigung solcher schwer en Krankheiten. 

Anatomisch sind drei in verschiedenemGrade entwickelte Haupt
veranderungen ausgepragt, namlich Pa pillarhypertrophie, Pigmentierung 
und Hyperkeratose. MOUREK (1893) bezeichnet die Acanthosis nigri
cans als eine Hyperacanthose und Hyperkeratose mit geringer Beteili
gung des Papillark6rpers und mit starker Pigmentierung. Die Wuche
rung des Papillark6rpers gehe mit Bildung von unregelmaBigen, teils 
fillgerf6rmigen, teils kolbigen Auslaufern einher, verbunden mit einer 
maBigen Erweiterung der Kapillaren und einer sparlichen kleinzelligen 
Infiltration. Die Hornschicht sei verdickt, doch in sehr verschiedenem 
MaBe, das Stratum lucidum nicht nachweisbar, das Stratum granu-
10sum bald verbreitert, bald atrophiscb und die Stacheizellenschicht 
hypertrophisch. Das Pigment sei besonders innerhalb der Basalzellen 
vermehrt, auch die tieferen Hornschichten zeigen in der Regel einen 
vermehrten Pigmentgehalt. 

Die Behandlung besteht in der Beseitigung der Grundursache, 
die von Erfolg begleitet sein kann, wie in dem SPIETSCHKAschen (1898) 
Faile, in dem die Acanthosis nach Entfernung eines malignen Deci
duom des Uterus von selbst zuriickging. Lokal empfiehlt sich die An
wen dung des scharfen L6ffels oder die Excision, sofern eine nicht zu 
groBe raumliche Ausdehnung der Erkrankung diese zulaBt. Wegen der 
Neigung zur Zersetzung ist fiir eine lokale Desinfektion durch regel
maBigen Gebrauch von Salicyl- oder Resorcinseifen Sorge zu tragen. 

12* 
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VII. Pigmentanomalien (Abnorme Hautfarbungen). 
§ 68. Die Pigmentanomalien del' Raut, an denen sich die Lidhaut 

beteiligt, k6nnen nach verschiedenen Gesichtspunkten unterschieden 
werden, je nachdem dieselben als ange borene odeI' erworbene 
und die erworbenen wiederum je nachdem sie als bleibende odeI' 
wandelbare auftreten. Dieselben lieJ3en sich ferner in diffuse odeI' 
umschrie bene, in Veranderungen aus auBerer odeI' aus innerer 
Ursache einteilen. Del' folgenden Betrachtung ist ein weiterer Ge
sichtspunkt zugrunde gelegt, die Pigmentverteilung und del' 
Pigmentgehalt, die als PigmentiiberschuB und als Pigment
mangel in Erscheinung treten. Bei den Hyperpigmentierungen ist 
zu beriicksichtigen, ob sie lediglich einen UberschuJ3 des physio
logischen Hautpigments odeI' auch del' normalen Haut fre mdartige 
Einlagerungen darstellen. 

Hyperpigmentierungen del' Lidhaut entstehen durch auBere 
und innere Ursaehen. Bei den auJ3eren Ursachen spielt die Sonnen
bestrahlung eine hervorragende Rolle, wobei sowohl Warmestrahlen, 
als auch chemisehe, insbesondere die ultravioletten, in Betracht kommen. 
Es ist anzunehmen, daB dadurch die Chromatophoren odeI' Melano
blast en, die bei den einzelnen Individuen in verschieden groJ3er Zahl 
in del' Lidhaut vorhanden sind, zur Vermehrul1g angeregt werden. 
Derartige Hyperpigmentierung~n finden sich teils diffus, teils flee k
we ise, bald als bleibende, bald als wandelbare Veranderungen. 

Bei dol' diffusen Ryperpigmentierung erscheint zugleich mit 
del' Gesichtshaut die Raut del' Augenlider mehr odeI' weniger gleich
maBig braun gefarbt. Am Oberlide ist bei iiberhangender Deckfalte 
del' von ihr bedeckte Teil del' Lidhaut wenig odeI' nicht gebraunt, so 
daJ3 beim Emporheben und Anziehen diesel' Falte die durch die Licht
strahlenwirkung gebraul1te Lidhaut von einem hellen Rautstreif unter-
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brochen erscheint. In solchen Fallen beobachtet man auch, daB bei 
Ausschaltung des Sonnenlichtes, wie beispielsweise beim Tragen einer 
Augenschutzklappe, schon nach kurzer Zeit eine Bleichung del' Lidhaut 
ell'ltritt, die alsdann gegen das Braun del' iibrigen Gesichtshaut auf
fallig absticht. Bei Brillentragern bemerkt man ferner gar nicht seIten, 
daB die Lidhaut an del' physiologischen diffusen Hyperpigmentierung 
del' Gesichtshaut nic h t teilnimmt. Bei einer stark briinetten 4Sjahrigen 
Dame, die zumAusgleich ihrer Hypermetropie seit vielenJ ahren dauernd 
Convexglaser von 5 Dioptrien tragt, fand ich die Aussparung del' Lid
haut gegeniiber del' durch die Friihjahrssonne stark gebraunten Ge
sichtshaut so aufiallig, daB dieselbe auf den ersten Blick als patholo
gische Entfarbung, als Vitiligo (vgl. § 70) imponierte. - Das Aus
bleiben der Hyperpigmentierung an del' Lidhaut wird bei Brillentragern 
lediglich durch das Brillenglas bewirkt, das die bei del' Hautpigmentie
rung vorzugsweise in Betracht kommenden kurzwelligen ultravioletten 
Strahlen absorbiert. Die Absorption ist urn so starker, je dicker die 
Linsen Sllld; dabei ist es gleichgiiltig, ob es sich urn Konvex- odeI' 
Concavllllsen handeIt. Die Sammelwirkung del' Lichtstrahlen spieIt 
auch bei den starksten Starglasern fiir die Lidpigmentierung keine 
Rolle, da del' Focus del' Linsen ja stets erheblich hinter del' Lidhaut 
gelegen ist und diese nul' von diffusem Lichte getroffen wird. Die 
durch Lichtstrahlen hervorgebrachte Hyperpigmentierung wird als 
Chloasma caloricum bezeichnet; sie findet sich vorwiegend bei 
Landarbeitern, die wahrend del' Sommerarbeiten unter dem Einflusse 
von Luft und Sonne stehen, abel' auch bei solchen, die durch ihren 
Beruf genotigt sind, sich strahl'ender Warme auszusetzen; wie Feuer
arbeiter. 

Ais umschriebene fleckige Pigmentierungen finden sich auf 
del' Lidhaut, zugleich auch im Gesicht, die sogenallllten Epheliden 
oder So m mel'S pro sse n; sie sind als stecknadelkopf- bis lin sen
oder pfefferkorngroBe, blaBgelbe bis dunkelbraune, niemals iiber das 
Niveau del' Haut sich erhebende Flecken in verschiedener, manchmal 
in graBer Anzahl iiber die Oberflache verstreut. Hier und da bleibt 
abel' auch die Lidhaut selbst bei starker Beteiligung del' Gesichtshaut 
verschont. 

Die Sommersprossen entwickeln sich gewohnlich zwischen dem 6. 
bis S. Lebensjahr und werden bekanntlich zur Friihjahrs- und Sommers
zeit dunkler, wahrend sie zur Wlllterszeit abblassen oder selbst ver
schwinden. Unrichtig ist es, fiir ihre Entstehung die Wirkung del' 
Sonnenstrahlen als allein maBgebend anzusehen, vielmehr spielt dabei 
eine ererbte Disposition eine ausschlaggebende Rolle. 

Hanclbuch cler Augenheilkuncle. 3. Auf!. Schreiber. 
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Mikroskopisch ist eine Pigmentierung del' untersten Stachel
zellenlage festzustellen. Das Pigment besitzt die Eigenschaften des 
Melanins und liegt intra- und extracellular. In del' Cutis finden sich 
nur wenige Pigmentzellen und zwar ausschlieBlich in del' Umgebung 
del' GefaBe. 

Als Lentigines (Linsenflecken) bezeichnet man punktformige bis 
linsengroBe Flecken von braunlicher Farbung, die wahrschein
lich aus einer angeborenen Veranlagung entstehen, obwohl sie erst 
in del' Kindheit odeI' selbst nach del' Pubertat zum Vorschein kommen. 
Dieselben zeigen groBe Ahnlichkeit mit dem Epheliden, stellen abel' 
im Gegensatz zu diesen blei bende Pigmentierungen dar. 

Eine besondere Form del' Lentigo bezeichnet HUTCHINSON (nach 
JARISCH 1900) als Lentigo maligna senilis. Pigmentflecken treten 
an den Wangen und gewohnlich auch zugleich an den Unterlidern auf, 
sie verbreiten sich allmahlich auf die ganze Wange und die Augenlider, 
selbst auf die Bindehaut. 1m Verlaufe, del' sich oft libel' Jahre er
streckt, konnen diese Pigmentflecke mit Hinterlassung einer Pigment
atrophie wieder schwinden, haufiger abel' entstehen aus ihnen N eu
bildungen von dem Charakter melanotischer Sarkome, die jedoch nach 
del' Excision nicht rezidivieren sollen. Die Lymphdrlisen sind unbeteiligt. 

§ 69. Die haufigste Hyperpigmentierung aus innerer Ursache 
stellt das Chloasma gravidarum und uterinum dar. GroBere 
hell- bis dunkelbraune Flecken, gewohnlich mit schader und zackiger 
Begrenzung, zeigen sich an del' Hant del' beiden Stirnhalften fast bis 
zur Haargrenze, von ihr nul' durch einen schmalen hellen Streifen 
getrennt, und erstrecken sich noch auf die vVangengegend. Von del' 
Haut del' Stirn und del' seitlichen Wangenteile greifen die Flecken 
auf die Haut del' Angenlider libel'. Manchmal werden beide Augenlid
paare befallen, mitunter nul' ein Angenlid del' einen Seite. Hier und 
da sind die Augenlider ansschlieBlich Sitz des Chloasma, und alsdann 
kann nach HEBRA von dort aus ein branner linearer Streifen in del' 
Fortsetzung del' Lidspalte gegen die Schlafe verlaufen. Das Chloasma 
gravidarum kann mit jeder Schwangerschaft von neuem auftreten 
und mit Aufhoren derselben verschwinden; letzteres tritt auch beim 
Chloasma uterinum ein, das bei verschiedenen Funktionsstornngen 
und Erkrankungen del' inneren Genitalien beobachtet wird, sobald 
diese beseitigt werden. 

Chloasmata gleicher odeI' ahnlicher Form finden sich ferner bei 
erschopfenden Krankheiten wie bei Carcinomen, Tuberkulose nsw. 
als sogenanntes Chloasma cachectic orum. Atiologisch wird die 
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Entstehung des Chloasma del' Einwirkung von im K5rper gebildeten 
Toxinen zugeschrieben. 

Durch chl'onische Vergiftung mit Arsen kommt es zur flecken
artigen oder auch ausgebreiteten braunen bis schiefergrauen oder grau
schwarzen Verfarbung del' Angenlider, die entweder gleichmaBig erscheint 
oder bei welcher weiBe Flecken in groBer Zahl zwischengelagert sind. 
So hat OWEN (1886) in einem Faile bei innerlichem Gebrauch von 
Tinct. arsenic. Fowleri eine Pigmentierung der Haut beider Unterlider 
beobachtet. Nach Aussetzen des Arsen gewinnt die Raut wieder ihr 
normales Aussehen. 

Bei der BASEDowschen Krankheit konnen die Lider eine stark ere 
Pigmentierung zeigen, die zugleich zu den Friihsymptomen der Er
krankung gehort. Von J ELLINEK (1904) wird die starkere Pigmentierung 
durch eine abnorme Erhohung der Farbbarkeit des Elutes zu erklaren 
versucht. 

Bei der ADDIsoNschen Krankheit zeigen die Augenlider eine 
gleichmaBige mulatten- oder bronzeahnliche Farbung ebenso wie die 
Gesichtshaut und die iibrige Raut. Nach v. MICHELS Beobachtungen 
erscheint die Haut des Lidrandes in manchen Fallen am friihesten 
oder am dunkelsten gefarbt. Von Komplikationen sah v. MICHEL 
in einem FaIle bei einem 18jahrigen jungen Manne die Entwicklung 
eines Totalstares. 

Anatomisch findet sich eine Ablagerung gelbbrauner Pigment
kornchen im Rete Malpighi, deren Rerkunft im Elute gesucht wird. 
Der Befund pigmenthaltiger Zellen in der Nahe der GefaBe oder in 
del' Adventitia wird dadurch erklart, daB das in del' Cutis gebildete 
Pigment durch WanderzeIlen in die Tiefe verschleppt werde. 

Die der Ochronose (PICK 1907) eigentiimliche aschfahle Farbung 
mit einem Stich ins Braunliche oder selbst Kaffeebraune ist bei gleich
zeitiger Beteiligung del' Gesichtshaut auch an del' Lidhaut sichtbar, 
immer in erheblich geringerem Grade als im Gesicht. In del' Regel 
werden zugleich beiderseits an del' Skleralbindehaut entsprechend der 
Lidspaltenzone temporal und nasal gelegene kaffeebraune bis erbsen
groBe scharf umschriebene Flecken beobachtet. Ohren und Rande 
erscheinen dunkelstahlblau gefarbt. 

Das Melanin der Ochronose entwickelt sich aus dem aromatischen 
(Tyrosin, Phenylalanin) Kerne des EiweiBes uncl seinen nahen hydroxy
lierten Proclukten unter clem Einflusse von Tyrosinase. Durch jahre
lange Z muhr kleinster Phenolmengen kann eine exogene Och1'onose 
zustande kommen uncl eine enclogene bei Anwesenheit von Tyrosinase 
beim Alkaptonurike1' durch Einwirkung del' Tyrosinase auf die Alkap-
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tonsaure. Auch bei solchen kann eine ochronoische Fu;rbung entstehen, 
bei denen durch einen autolytischen intravitalen Zellzerfall, hervor
gemfen durch eine verschiedene Kernnatur, aus dem homocyklischen 
aromatischen Komplex des Eiweillmolekiils aromatische hydroxylierte 
Produkte, zugleich mit Tyrosinase, in ausreichender Menge gebildet 
werden. Mikroskopisch ist die schwarze Farbe durch einen diffusen 
und einen kornigen amorphen Farbstoff bedingt. 

Eine abnorme Verfarbung aus innerer Ursache stellt die gelb
griinliche Farbung der Lidhaut dar, wie sie hier und da beim 
Ikterus auftritt. In einem von Taylor (1886) mitgeteiltenFalle soIl 
dieselbe am Unterlid noch 28 Jahre nach iiberstandenem Iktems sicht
bar gewesen sein. 

§ 70. Der Pigment mangel, Apigmentierung, kommt an der 
Lidhaut gleichfalls ange boren und erworben vor. 

Beim ange borenen Pigmentmangel del' Haut, dem sogenannten 
Albinismus (Leucopathia congenita universalis), erscheint die Lid
hautwie die iibrigeHaut transparent rosa, dabei sind dieOilien sowie die 
Haare del' Augenbrauen weiB oder hellblond. Del' Albinismus (s. Kapitel: 
»MiBbildungen des Auges({ in cliesem Handbuche), del' als eine vererbte 
Hemmungsbildung zu betrachten ist, kann ein vollstandiger oder un
vollstandiger sein, je nachdem ein ganzlicher }\t[angel oder nur ein spar
licher Gehalt von Melanoblasten vorliegt. Unvoilstandig kann del' 
Albinismus auch in dem Sume sein, daB nul' einzelne K6rperstellen 
betroffen sind. 

Der erworbene »idiopathische« Pigmentverlust der Haut wird 
als Vitiligo (acquisita) bezeichnet. Dieselbe beginnt mit kleulen 
punktformigen bis linsengroI3en Entfarbungen gewohnlich in groBerer 
Zahl und an verschiedenen Korperstellen. Die Flecken schreiten lang
sam weiter und zugleich entstehen neue an anderen Stellen. Oft weisen 
solche entfarbten Herdchen starker pigmentierte Einsprengungen und 
iiberpigmentierte Rander auf, so daB bei der Vitiligo nicht nur ein 
Pigmentverlust, sondern auch eine Pigmentverschiebung stattfindet. 
An der Lidhaut fUlden sich derartige Flecken neben solchen der Ge
sichtshaut. Es kann jedoch die Vitiligo die Augenlider besonders 
bevorzugen und sie sogar fast ausschlieBlich befallen, wie v. MICHEL 
dies bei einer 24jahrigen Kranken beobachtete, die auBerdem mehrel'e 
punktformige bis linsengl'oBe Flecken auf del' l'echten Wange auf
wies. Die Vitiligo zeigte sich in dies em Faile an beiden Augen
lidpaal'en als ein weiBel' Stl'eifen, del' den Lidrand, d. h. die auBel'e 
Lidkante mit dem intel'marginalen Saum einnahm. An den Unter-
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lidern war dieser Entfarbungsstreifen am schmalsten, wurde breiter 
gegen den inner en Lidwinkel zu und war am breitesten an den Ober
lidern; hier erreichte er eine Breite von 4-5 mm. Der weille saum
artige Streifen ging ohne scharle Begrenzung in die umgebende normale 
Raut iiber. Die Cilien waren teilweise weill, teils blond gefarbt; die 
weillen Cilien standen meist in der Nahe des auBeren Lidwinkels. 
AuBer dieser lokalen Lidvitiligo bot die Kranke die Erscheinungen 
der N eurasthenie, leichte Erregbarkeit, Schreckhaftigkeit und spontane 
SchweiBausbriiche, dar. 

Die Ursache der Vitiligo ist noch unaufgeklart. Von mancher Seite 
wird fiir ihre Entstehung eine Autointoxikation angenommen, die eine 
Zerstorung der Melanoblasten im Gefolge haben soIl. 

Vgl. auch Poliosis S. 370 u. f. 

§ 71. Von den bisher besprochenen Storungen der Pigmentation 
sind die Dyschromien abzusondern, d. h. anormale Verlarbungen, 
die durch Einlagerung von Fre mdkorpern in die Raut bedingt sind. 

So zeigt bei einer iibermaBigen Aufnahme von salpetersaure m 
Silber in den Darm die Raut der Augenlider eine matt stahlgraue 
bis schwach-blauliche Farbung, sogenannte Argyrosis. Das in los
lichem Zustande befindliche Silber wird wahrscheinlich als Silber
Albuminat in das Blut aufgenommen und in den Geweben metallisch 
niedergeschlagen. In der Raut finden sich alsdann Anhaufungen 
feinsterSilberkornchen, am dichtesten unmittelbar unter der Epidermis, 
in den obersten Schichten des Papillarkorpers, ferner in der Membrana 
propria der SchweiBdriisen, in der Glashaut der Raarbalge und Talg
driisen, auf den elastischen Fasern, selbst zwischen den lVIuskelbiindeln 
des Orbicularis (RIEMER 1877). 

Ubrigens kommt es in ahnlicher Weise wie beim innerlichen Ge
brauche von Argentum nitricum zu einer leicht graublaulichen Farbung 
der Lidhaut bei fortgesetztenEintraufelungen von Argentum nitri
cum- Lo sungen in den Bindehau tsack, wenn die Argyrie der 
Bindehaut einen hohen Grad erreicht hat. Diese Farbung ist am unteren 
Lid am starksten oder iiberhaupt nur an diesem ausgepragt, ent
sprechend der an der Bindehaut des Unterlides gewohnlich starker 
vorhandenen Argyrie; sie p£lanzt sich von der Bindehaut auf die 
iibrigen Gebilde der Augenlider fort. 

In einigen Fallen wurde eine Argyrosis der Lider durch Argyrol 
beobachtet, indem bei Injection einer 100/oigenLosung in den Tranen
sack die Wand des Sackes platzte und das Argyrol sich in das Gewebe 
des Unterlides ergoB. Das die Verlarbung bedingende Silberoxyd solI 
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bei innerlicher Darreichung von J odkalium verschwinden, wahrend dieser 
Versuch in einem von HENDERSON mitgeteilten FaIle nicht gelang. 

Die hellgelbliche Verfarbung der Lidhaut bei innerlichem Gebrauch 
von Pikrinsaure ist wohl gleichfalls als Dyschromie anzusprechen. 

Die Verfarbungen derL idhaut durch Eindringen von Pulverkornchen 
bei Explosionen, durch Tatowierungen, durch Eien (Siderosis) sind 
im Kapitel » Verletzungen« dieses Handb. nachzulesen. 

§ 72. Den Pigmentierungsstorungen der Haut schlieBt sich eine 
eigentiimliche seltene Krankheitsform an das Xeroderma pigmen
tos,um, auch Melanosis lenticularis progressiva genannt. Meist 
wird die Erkrankung durch ein diffuses oder fleckiges Erythem an 
den der Sonne oder selbst dem zerstreuten Lichte ausgesetzten (also 
unbedeckten) Korperstellen eingeleitet, dem ein scheckiges Aussehen 
folgt. Die Beteiligung del' Lider an den Hautveranderungen ist eine 
iiberaus haufige und friihzeitige. Das bunte Aussehen del' Raut ist 
bedingt dl,l,rch die Entwicklung von zahlreichen, sommersprossenahn
lichen schwarzbraunen Pigmentflecken, die teilweise das Rautniveau 
iiberragen, und aus rundlichen oder streifigen, weiBen narbenahnlichen 
und atrophischen Flecken, die nur wenig spater als die Pigmentflecken 
entstehen llIlcd zwischen stern- oder streifenformigen roten Teleangiek
tasien odeI' typischen Angiomen eingestreut sind. Die Lidrander sind 
meist mitbetroffen: Rotung, Schwellung und Verdickung, Verklebung 
der Cilien und Geschwiirsbildung, Verstrichensein del' Lidkante und 
insbesondere Wimperausfall sind wiederholt angegeben. Die befallene 
Raut zeigt haufig eine trockene pergamentahnliche Beschaffenheit 
mit kleienformiger Schuppung. Weiterhin kommt es zu dunkelbraunen 
warzenahnlichen Bildungen von Linsen- bis RimbeergroBe oder zur 
Bildung von bald harten, bald weich en nichtpigmentierten zerkliifteten 
Papillomen. Auch hauthornahnliche Wucherungen sowie stark pig
mentierte zur tiefen Geschwursbildung neigende maligne Tumoren 
treten friiher odeI' spater auf, die teils als Carcinome, teils als Sarkome 
aufgefaBt werden. Bemerkenswerterweise sind bei Xeroderma pig
mentosum schon im Alter von 3~5 J ahren typische Carci
no me beschrieben wOLgen und auffallend haufig sind dieselben an den 
Lidern lokalisiert. 

In einem FaIle (s. Abb. 42) von CUPERUS (1908), der ein 10jahriges 
Madchen betraf, hatte die Geschwulst eine besonders groBe Ausdehnung 
am rechten Oberlide erhalten; sie reichte von der Haargrenze bis zum 
Mundwinkel und vom N asenriicken links bis zum rechten Ohr und 
bedeckte so beinahe die ganze rechte Halfte des Gesichtes. Die Hohe 
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betrug 12 mm, die Breite 9 mm. Blut und Eitel' tropften bestandig 
von del' widerlichen Geruch verbreitenden Geschwulst abo 

Auch die Schleimhaute konnen befallen werden, wie die Bindehaut, 
die Wangen- und Lippenschleimhaut, sowie die Schleimhaut des harten 
Gaumens. GREEFF (1899) sah bei einem 6jahrigen Knaben ein epibul
bares, del' Binde- und Hornhaut breit aufsitzends Carcinom im Ver
laufe eines Xeroderma pigmentosum. Die gleichseitige Praaurikular
driise war geschwollen. Durch 
Vernarbung kann ein Ectro
pium entstehen, das in ver
einzelten Fallen an allen vier 
Lidern beobachtet wurde; in 
del' Regel findet man nur ein 
Ectropium derUnterlider. Abel' 
auch Entropium und Lagoph
thalmus wurden verzeichnet. 
Mitunter sind an del' Lidhaut 
nul' einzelne Pigmentflecke von 
warzen- odeI' polypenartiger 
Wucherung sichtbar. WESO
LOWSKI (1899) beobachtete 
einen groBeren polypenartigen 
Tumor auBen unten von dem 
temporalen Lidwinkel und 
HANKE (1897) beieinem 22jah
rig en Kranken eine Geschwulst 
in del' Mitte des rechten Unter
lides von der GroBe einer Erbse. 
Del' Tumor erstreckte sieh vom 
freien Lidrande ungefahr 3 / 4 cm Abb. 42. Xeroderma pigmentosum ))"c11 CTPERl'S. 

nach abwarts, prominierte halbkugelig iiber das Niveau del' atro
phischen, mit Teleangiektasien und Pigmentierungen versehenen Raut 
und war von Blutborken bedeekt. Die Cilienreihe war an diesel' Stelle 
unterbrochen. - In einem von ELSENBERG (1900) mitgeteilten FaIle 
waren bei einem 15jahrigen Madchen die Oberlider mit haselnuBgroBen 
Geseh wiilsten besetzt und die U nterlider durch den Z ug von N a rb en ectro
pioniert, die teils dureh operative Entferuung von Geschwiilsten, teils 
dureh die Erkrankung selbst, besonders in del' benachbarten Wangen
haut, infolge nekrotischen Zerfalles del' Tumoren hervorgerufen waren. 

Das Xeroderma pflegt in friiher Kindheit, mitunter schon iIll 
1. Lebensjahre einzusetzen, sich ausschlieBlich odeI' vorwiegend an den 
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unbedeckten Korperstellen (Gesicht, Hals, Handen und Vorderarmen; 
bei barfuBgehenden Kindern an FiiBen und Unterschenkeln) zu lokali
sieren und im Friihjahr sowie im Friihsommer die starksten Schiibe 
zu zeigen. Nicht selten wird ein familiares Auftreten beobachtet 
und zwar vorzugsweise bei Consanguinitat der Eltern. Manchmal 
werden nur die mannlichen lVIitglieder (wie bei der Hamophilie), sel
tener nur die weiblichen Familienmitglieder befallen, doch sind auch 
Erkrankungen von Bruder und Schwester bekannt. 

Die Diagnose macht nur im Anfangsstadium Schwierigkeit, welches 
sich oft von ekzematosen Veranderungen nicht unterscheiden laBt. 
Das voll entwickelte Krankheitsbild ist bei den markanten klinischen 
Erscheinungen (Buntscheckigkeit der Haut an den dem Lichte aus
gesetzten Korperteilen) leicht zu erkennen. 

Die Prognose des Leidens ist schlecht. Die Mehrzahl der Kranken 
geht in noch jugendlichem Alter an Carcinomkachexie zugrunde -
anscheinend ohne Metastasenbildung in inner en Organ en. In dem 
Fane EISENBERG (1900) erfolgte der Tod durch eine subakute Perikar
ditis. Eine Seltenheit stellt der aus der AxENFELD schen Klinik von 
BERNOUILLI (1919) mitgeteilte Fall dar, der einen bereits 36jahrigen 
Mann betraf, bei dem sich das Leiden etwa 15 Jahre hinzog. 

In atiologischer wie in anatomischer Hinsicht erscheint das 
Xeroderma pigmentosum noch einer weiteren Aufklarung bediirftig. 1m 
Hinblick auf das familiare und friihzeitigeAuftreten wird eine eigentiim
liche mit kongenitaler Anlage verbundene Bildungs- und Vegetations
anomalie angenommen. Zweifellos besteht bei den betro£fenen Individuen 
eine eigenartige Uberempfindlichkeit der Haut gegen die chemisch ak
tiven Strahlen des Sonnenlichts, deren Ursache j edoch noch ungeklart ist. 
)'[an kann demnach das Xeroderma pigmentosum als eine auf kongeni
taler Keimanlage beruhende Lichtkrankheit betrachten, deren aus
losendes Moment die Sonnenbestrahlung ist. Die hierbei auftretenden 
Carcinome sind irritativen Ursprungs; del' Reiz wird durch die Sonnen
strahl en gegeben ahnlich der Krebsentwicklung von Geschwiiren, die 
durchRontgenbestrahlung entstanden sind. UNNA (1892) erblickt in der 
Erkrankung selbst einen Folgezustand der Anstrengungen der Haut, 
den schadlichen EinfluB des Lichts zu paralysieren, und in den Hyper
pigmentierungen die Einwirkung del' chemotaktischen und pigment
anlockenden Wirkung des Lichtes. 

Anatomisch findet sich anfanglich im erythematosen Stadium 
eine kleinzellige Infiltration und ein Odem im Papillarkorper und im 
Stratum subpapillare um die BlutgefaBe und die Lidclriisen. Der 
Papillarkorper wird mehr und mehr verdickt und von ZeUinfiltraten 
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in Form von Strang en und N estern durchsetzt. Diese Zellinfiltration 
erscheint vorwiegend als Tragerin des Pigmentes. Wenn auch die 
Pigmentverteilung bedeutende Verschiedenheiten aufweist, so ist 
doch als Hauptsitz der Pigmentierung die Basalschicht anzusehen. 
AuBerdem findet sich Pigment in den Lymphspalten del' Cutis und in 
den zelligen Infiltraten abgelagert. Die weiBen Flecken werden teils 
als Atrophie, teils als Hypertrophie und Sklerose des collagenen 
Gewebes gedeutet, im letztel'en FaIle trete ein Schwund del' Kapillaren 
ein und werde damit der AnstoB zur Bildung von Teleangiektasien ge
geben. An warzigen Stellen sind die Retezapfen machtig entwickelt 
und vielfach in atypischer Wucherung begriffen, wodurch die Bil
dung von Carcinomen eingeleitet wird. UNNA (1892) bezeichnet 
sogar das Xeroderma pigmentosum als eine exquisit carcinomatOse 
Neubildung del' Haut, und im CUPERusschen (1908) FaIle 'wird die 
Geschwulst als ein Carcinom angesehen, das aus unregelmaBigen epi
thelialen Zellenstrangen bestand; sie waren durch schmale Streifen 
eines kernreichen kleinzellig infiltrierten Bindegewebes voneinander 
getrennt. GroBe Zellformen wechselten mit kleinen abo In den Zell
nestern war vielfach eine Nekrose vorhanden. Das Gewebe erschien 
durch diffuses Pigment odeI' durch sem kleine gelbbraune Pigment
kornchen gelb gefarbt. Von anderen wird die Entstehung von Misch
geschwillsten odeI' von Sarkomen behauptet. Durch schrankenlose 
'iVucherung von Endothelien entstehe ein Endothelsarkom, das zum 
Teil diffus, zum Teil alveolar, pigmentiert wie unpigmentiert sein 
konne. Die von HANKE (1897) untersuchte Geschwulst wird als Peri
thelioma plexiforme cutis bezeichnet. Del' Bau war ein alveolarer, 
die Zellform eine polygonale oder zylindrische, die GefaBwand aus drei 
Zellschichten gebildet, dem Endothel, den kubischen Zellen und einem 
mehrreihigen Mantel parallel gelagerter palisadenartig angeordneter 
mit ihrer Langsachse senkrecht auf die GefaBrichtung gestellter Zellen. 
Letztere Schicht ging allmahlich in eine regellose Aneinanderlagerung 
del' Zellen iiber, so daB ungeol'dnete, die Alveolen ausfiillende Zell
konglomerate entstanden. 

Die Behandlung ist im ganzen machtlos. Man wird derartige 
Kinder VOl' intensiverer Belichtung moglichst schiitzen, rote Schleier 
trag en lassen und auf del' Haut Ultrazeozonpaste verwenden. Tumoren 
sind so friihzeitig wie moglich operativ zu beseitigen. 

§ 73. Die Hydroa vacciniformis ist eine nach BETTMANNS 
(1914) Ansicht dem Xeroderma pigmentosum nahestehende Erkran
kung, welche die charakteristische Reaktion einer eigenartig disponierten 
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Raut auf chemisch wirksame Strahlen des Sonnenlichtes darstellt. 
Wie das Xeroderma pigmentosum tritt sie in der Kindheit hervor und 
pflegt mit diesem die· gleichen Lokalisationen (an den unbedeckten 
Korperteilen) einzuhalten. Die Hydroa vacciniformis ist charakterisiert 
durch flache bis halbkugelige weiBliche oder livide Knoten von Lin~en
bis HaselnuBgroBe, die im Zentrum zu Blasen mit prall gespannter 
Decke erweichen. In vereinzelten FiiUen ist eine Mitbeteiligung del' 
Lider und del' Augapfel beschrieben: Verlust der Augenbrauen, wulstige 
Infiltrate in der Lidhaut; in spateren Stadien Verdickung del' schwer 
abhebbaren Lidhaut, weiBliche eingezogene Hautnarben. Diagnostisch 
wichtig ist der Nachweis von Hamatoporphyrin im Blut und Drin, 
das fUr die Entstehung del' Hautveranderungen anscheinend besondere 
Bedeutung besitzt, da es im Sinne von TAPPEINER als photodynami
scher Sensibilisator wirkt. Naheres siehe in der Arbeit von R. FRIEDE 
(1921), die auch einige Literaturangaben enthalt. 
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VIII. Echte Geschwiilste (Blastome). 
§ 74. Die eehtell Gesch wiilste del' Lidhaut zeichllell sich durch 

groBe lVlannigfaltigkeit aus. Hinsiehtlich des Zeitpunktes ihrer Ent
stehullgsinddieselbenin ange borene und erwor benezu unterscheidell. 
Die von den Liddl'iisen ausgehenden Geschwiilste werden im Ab
schnitt: » Krankheiten del' Anhangsgebilde« besprochen. 

1. Angeborelle Geschwiilste. 
§ 75. Ais allge borene Geseh wiilste kommell an den Lidern 

zur Beobachtung: Dermoide, Naevi, Angiome, Lipome, Neuro
fibrome und in auBerst seltenen Fallen lVIischgeschwiilste, die 
als kongenital zu betrachten sind, selbst wenn sie erst im spateren 
Alter zur Entwicklung kommell. 

Die neuel'en insbesondere durch E. ALBRECHT eingeleiteten Be
strebungen del' pathologischen Anatomie gehen dahin, diese angeborenen 
geschwulstal'tigen Bildungen von den echten Geschwiilsten, den so
genannten Blastomell, zu trennen. ALBRECHT faBte dieselben -
im Gegensatz zu den Blastomen - als 6l'tliche Fehl- odeI' lVIiB
bildungen del' Organe odeI' Systeme auf ohne autonomell ·Wachs
tumsexzeB. Es handele sich dabei (zitiel't nach lVI. BORST: »Echte 
Geschwiilste« in ASCHOFFS » Patholog. Allatomie« Teil I, S. 726) ent-
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wedel' 1. urn Fehler in del' gewe blichen Zusammensetzung 
einel' Korperstelle (fehlerhafte Gewebsmischung, Hamarlien cl[ta~'C&V((), 
feWe); 2. urn Abtrennungen und Verlagerungen von Gewebs
und Organkeimen (Chorista- xo~igw, trenne), femer auch 3. urn ein
fache (eventuell verspatete) \V'eiterentwicklungen unverbrauch t 
liegen ge blie bener Keime oder 4. urn abnol'me Persistenz 
embryonaler Gewebe und Organe, odeI' endlich 5. urn pathologische 
AusfiiUungen e mbryonaler Spalten usw. (E. ALBRECHT). Wenn 
solche GewebsmiBbildungen in hyperplastischer Form auftreten 
und dadurch auBerlich mehr an Geschwillste erinnern, so karol man sie 
als Hamartome, Choristome bezeichnen und damit ihre engeren 
Beziehungen zu den echten Geschwillsten zum Ausdruck bringen. 
Manchmal bilden solche Entwicklungsstorungen die Basis fill autonome, 
echt geschwulstmaBige (auch maligne) Wachstumsexzesse, dann 
spricht man von Hamarto-, Choristoblastomen (E. ALBRECHT). -
M. BORST bezeichnet noch in seiner letzten Darstellung dieses Gegen
standes vom Jahre 1919 (1. c.) eine solche Abtrell1lung del' Hamartome, 
Choristome von den Blastomen als einen »Versuch~ und fiihrt selbst 
diese angeborenen geschwulstartigen Bildungen in dem Kapitel »echte 
Geschwillste« - allerdings stets anhangsweise - auf. BORST betont zu
dem, daB scharfe Grenzen zwischen den Gewebsmillbildungen von 
Geschwulstcharakter und den echten Blastomen nicht existieren, 
indem Ubel'gangsfol'men und Kombinationen vol'kommen. 
- Fill die folgende Besprechung muB diesel' kurze Hinweis auf die 
modernen Bestrebungen nach einer starkeren Einengung des Ge
schwulstbegriffes geniigen, da diese auch fill den Kliniker so wel't
vollen Forschungen noch nicht zum AbschluB gelangt sind. 

Die Del'moide odeI' Dermoidcysten werden unmittelbal' nach 
del' Geburt odeI' in den ersten Lebensjahren bemerkt und entstehen 
als kugelige odeI' halbkugelige Gebilde del' Lidhaut und del' benach
barten Gesichtshaut an Stellen, an welch en wahrend des embryonalen 
Lebens Spalten, Nahte odeI' Vertiefungen vorhanden waren, odeI' 
Einsenkungen undAbschniirungen des Ektoderms stattgefunden haben. 
Es ist anzunehmen, daB eine Abschniirung am leichtesten an solchen 
Spalten erfolgt, die friihzeitig verschmelzen. Aus den abgeschnillten 
Hautkeimen bilden sich Cysten. Del' Sitz del' Dermoide del' Lid
haut entspricht den in del' Lidgegend vorhandenen Knochennahten. 
Solche finden sich an del' Stelle del' Verwachsung des Oberkieferfort
satzes mit dem Stirnfortsatze am inneren Augenwinkel odeI' in del' 
nasalen Halfte des Oberlides, seltener in del' Nahe des auBeren Lid
winkels und etwas nach del' Schlafenseite zu odeI' auch am lateralen. 
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oberen Augenhohlenrande entsprechend der Sutura zygomatico-fron
talis. Infolge ihrer GroBe und ihres Wachstums im subcutanen Gewebe 
w61ben sie die Lidhaut an der Stelle ihres Sitzes mehr und mehr vor 
und konnen die GroBe eines kleinen Apfeis erreichen. In der Regel 
ist entsprechend der Basis des Dermoides ein Auseinandergeriicktsein 
der Knochen (Diastase) an den Nahtverbindungen festzustellen. Die 
Raut iiber der Geschwulst ist verschieblich, solange nicht operative 
Eingriffe, wie Punktionen, zu einer Verwachslmg gefiihrt haben, und 
erscheint haufig gerotet und 
von stark erweiterten GefaBen '.' . 
durchzogen. Die Dermoide ha
ben gewohnlich an ihrer Basis 
eine stielartige Verwachsung /I 

mit dem Periost und reichen 
nicht selten ziemlich weit in 
die Augenhohle hinein, wo sie 
meist festere Verbindungen mit 
ihrer Umgebung zeigen. Die 
Konsistenz ist weich bis Ieicht 
fluktuierend; doch kann auch 
die Haut iiber der Geschwulst 
und ihre Wand so stark ge
spannt sein, daB man den Ein
druck einer Knochengeschwulst 
erhalt, wie v. MICHEL dies bei 
einem Dermoid im nasalen Teile 
des Oberlides oberhalb der 
Kuppe des Tranensackes be
obachtet hat. 1m weiteren Ve r-
Ia ufe kommt es zu einem lang
sam fortschreitenden Wachs-
tum, hiel' und da auch zur 
Vereiterung. 

Abb.43. Schnitt durch Wand und Lumen einer 
Dermoidcyste von einem Kinde. (Vergr. 40f, .) 

H Haar mit Haarbalgdriise; HI Lltuugobaar von Epithel 
lImgeben und in Ab.toOung begI'iffen; Hz freiliegendes 

Lanngohaar im Lumen der Cyste; K SchweiOdriise. 

Mikroskopisch bestehen die Wandungen der Dermoidcysten 
aus del'bem Bindegewebe (s. Abb. 43), in dem Haarbalge (s. Abb. 43 H), 
Talgdriisen und SchweiBdriisen (s. Abb. 43 K) eingebettet sind. BERL 
(1901) hat in der Wand Muskelfasern angetroffen. Die AuBenseite 
del' Kapsel ist glatt, die Innenflache mehl' rauh und mit einem mehr
schichtigen Plattenepithel, nach BERL (1901) auch mit einem mehl'
fach geschichteten Cylindel'epithel ausgekleidet. In das Epithel gleich
sam hineingesteckt sind Lanugohaare, die an einzelnen Stellen gerade 

Handbuch der Angenheilknnde. 3. Auf]. Schreiber. 13 
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noch von einer oberflachlichen und bereits sehr gelockerten Hornschicht 
bedeckt sind (s. Abb. 43H). Bei entziindlicher Reizung entstehen klein
zelligeInfiltrate an verschiedenenStellen del' Wandung (s.Abb. 43). Den 
Inhalt der Dermoidcyste (s. Abb. 43) bildet eine breiige weiB-gelbliche 
Masse, die aus abgestoBenen Zellen, einzelnen Harchen (s. Abb. 43 H), 
Fettkrystallen, Cholestearintafeln und Detritus besteht. In alteren Der
moidcysten kannen sich regressive V eranderungen infolge Ernahrungssto-

D rungen entwickeln. Die 

VI 
Abb. 44. Dermoidcyste am oberen auBeren Teil des Oberlides von 

einem 56jabrigen Manne. Sagittalschnitt. Vergr. 100/1. 
C Cystenbildung in der Wand der Dermoidcyste; P pigmentierte 
Retezellen; E Epithel der inneren Dermoidwand; D und DI hyalin 
entartete DrtisenschUiuche bzw. in schleimiger Umwandlung und 

Auflosung begriffene Zellen eines SchweiBdrtisenacinus. 

Retezellen erscheinen 
auffalligpigmentiert(s. 
Abb.44P). In der Wand 
elller Dermoidcyste 
kann eine SchweiB
driisencyste entstehen 
(s. Abb. 44 C), nach
dem dieeinzelnenDrii
senzellen eine schlei
mige U mwandlung und 
Auflasung erfahren ha
ben (s.Abb. 44Du.D 1 ). 

Ferner wurde eine Ver
knacherung der Wan
dungen und des Inhal
tes beobachtet (CHE
VALLEREAU 1892). Mit
unter finden sich in del' 
Cyste Haare in gro-
13er Menge (CORNWELL 
1881). N ach HERMANN 
(1899) war bei einer 
45jahrigenFrau imAn
schlusse an eine Der
moidcyste des Oberlids 
eine endotheliale Ge
schwulst entstanden. 

Die Diagnose ist gegeniiber sogenannten Atheromcysten durch 
die angeborene odeI' in friihester Lebenszeit stattfindende Entstehung 
und den Sitz der Dermoidcyste von vornherein gesichert. 

Die Behandlung ist eine operative und besteht in del' sorgfaltigen 
Lasung und Ausschalung del' Geschwulst, wobei insbesondere auf den 
tiefen Sitz ihrer Basis zu achten ist. 
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§ 76. Die Naevi sind angeboren oder treten bei hereditarer Veran
lagung als umschriebene Geschwulstbildungen in verschiedenen Lebens
perioden auf. J e nach ihrer Zusammensetzung werden sie als Pig men t
oder als Gefa~naevi (Angiome) unterschieden; sie entwickeln sich 
in der Regel lang sam und vergroBern sich in maBigem U mfange. 

Die Pigmentnaevi oder Pigmentmaler treten an der Lidhaut 
als Naevi spili undNaevi pilosi auf. Die Naevi spili sind weiche, 
glatte, im Niveau der Haut liegende oder nur leicht erhabene Pig
mentflecken bis zur GroBe einer Linse und von blaB- bis dunkel
brauner Farbung; sie finden sich am haufigsten am Lidrande, haupt
sachlich an der auBeren Lidkante, erreichen aber nicht selten auch die 
imlere Lidkante. Die Epidermis zeigt keine besonderen Abweichungen 
und besitzt meistens eine normale Dicke. 

Die Naevi pilosi, Haarnaevi, sind behaarte warzenahnliche Bil
dungen, die iiber die Hautflache flach hervorragen, scharf abgegrenzt 
und dunke1braun odeI' se1bst etwas schwarzlich gefarbt sind. Sie konnen 
eine bedeutende Ausdehnung erreichen und falten- odeI' 1appenartig 
iiberhangen. In einem von v. MICHEL beobachteten Faile war an 
symmetrischen Steilen beider Oberlider ihre latera1e Halite in eine 
sch1aff herabhangende lappige schmutzigbraune und mit dicken 
Haaren besetzte Geschwulst verwandelt. Entwicklung und Aus
dehnung des Naevus pilosus del' Lider schwanken in bedeutenden 
Grenzen, auch an anderen Steilen des Karpel's konnen gleichzeitig 
solche Naevi vorhanden sein. Die Lidnaevi breiten sich zuweilen bei 
ihrem Wachstume von einem Lid auf das andere aus odeI' erscheinen 
von der benachbarten Gesichtshaut auf die Lidbaut fortgepflanzt. 
So war in einem zweiten von v. MICHEL beobachteten Faile ein Naevus 
pilosus des Unterlides auf das Oberlid iibergegangen. Del' Naevus des 
Unterlides nahm die nasa1e Halfte ein und seine Oberf1ache war mit 
warzenahnlichen Auswiichsen und Haaren besetzt. Zugleich war 
der Lidrand gleichmaBig verdickt und verbreitert, so daB die stark 
entwicke1ten Cilien auseinandergeclrangt erschienen. Entsprechend der 
befailenen Seite zeigte auch die Haut del' Schlafengegend einen etwa 
Zehnpfennigstiick groBen stark pigmentierten Naevus. In einem clritten 
Falle war der auBere Lidwinke1 von einem flachen, tief braunschwarzen, 
mit feinen Haaren besetzten Naevus eingenommen und hatte sich 
nach oben und unten sowie nach auBen in die benachbarte Schlafen
haut und entlang den Liclrandern ausgebreitet, die mit warzenartigen 
Auswiichsen besetzt, aber nur schwach odeI' gar nicht pigmentiert 
waren. Bei einem 9j ahrigen Madchen sah DUBOIS (1865) einen 
schmutzig-braun gefarbten Naevus, del' teils mit feinen und starken 

13* 
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Haaren, teils mit zahlreichen kleinen warzenartigen Excrescenzen 
besetzt, von der Gegend des rechten Tranensackes ausgegangen war 
und sich iiber die ganze Augenbraue und iiber mehr als 2/3 des Ober
lides erstreckte. Ais Riesennaevus ist der von GuE~IOT (1870) be
obachtete Fall eines einseitigen Naevus bei einem 2j ahrigen Kiride 
zu bezeichnen. Der Naevus reichte vom Oberlide bis zur behaarten 
Kopfhaut, erstreckte sich noch nach der Schlafe hin und war mit reich
lichen langen Haaren besetzt. - Eine seltenere Form von Naevi sah 
A. FUCHS (1919) in 6 Fallen, die er als »geteilte Naevi« beschreibt. 
Das Charakteristische derselben liegt darin, daB die Naevi bei ge
schlossenen Lidern ein Ganzes bilden, wahrend sie bei offener Lid
spalte geteilt erscheinen. Diese Naevi konnen entweder an symmetri
schen Stellen des Oberlids und Unterlids liegen und durch die Lidspalte 
vollig getrennt sein, indem die Augenwinkel frei bleiben. Es konnen 
aber auch die Naevi durch eine Briicke am Augenwinkel verbunden 
sein. In extremsten Fallen sind die Lider vollig in den Naevus ein
bezogen. - Aus diesen bei geschlossenen Lidern ein Ganzes bildenden 
Naevis zieht A. FUCHS (1919) den SchluB, daB dieselben zu der Zeit 
entstanden sind, als die Lider im foetalenLeben noch verwachsen waren, 
was fiir den Menschen wohl in den dritten Foetalmonat zu verlegen ist. 

Hinsichtlich des Verlaufs ist zu bemerken, daB die Naevi in der 
Regel mit dem Menschen wachsen, d. h. ein Naevus behalt seine relative 
GroBe zu dem Organ, auf welch em er sich befindet, also hier zu den 
Augenlidern und wird so absolut genommen groBer und dadurch auf
falliger. In einem Falle konnte A. FUCHS (1919) eine wirkIiche Aus
breitung der Geschwulst auf noch nicht befallene Gebiete der Lider 
beobachten. Del' Naevus der Lidhaut kann auch in eine bosartige Ge
schwulst iibergehen, die als Naevussarkom aufzufassen ist (HOHEN
BERGER 1892). Diese maligne Umwandlung tritt in del' Regel nul' bei 
kleinen Naevi ein. 

Anato misch findet sich eineAnhaufung von groBen Zellen epithel
artigen Charakters, von sogenannten N aevuszellen, die in alveolen
ahnIichen Haufen und Strangen angeordnet sind; ferner eine groBere 
Anzahl von pigmentierten Zellen und von Haaren. In einem von 
v. MICHEL untersuchten Pigmentnaevus des Unterlides (s. Abb. 45) 
waren alveolenartige Haufen vonN aevuszellen (s.Abb. 45AA) vorhanden, 
und das Maschenwerk, das die einzelnen Haufen voneinander trennte, 
bestand aus feinstreifigem Bindegewebe und hauptsachlich aus reich
lichen, netzartig angeordneten, dichtgedrangten elastischen Fasern 
(s. Abb. 45GG). Das Pigment (s. Abb. 45 P) lag in einzelnen Kliimpchen 
in einer schmalen Bindegewebszonezwischen den gehauftenN aevuszell en 
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und der Epidermis (s. Abb. 45 E); letztere bot keinerlei Veranderungen 
dar. Die Naevuszellen selbst konnen unpigmentiert sein oder ein fein
korniges braunes Pigment enthalten. AuBerdem kommen zahlreiche mit 
Auslamern versehene stark pigmentierte Zellen in Ziigen sowie vereinzelt 
im Bindegewebe vor yom Aussehen der gewohnlichen Chromatophoren: 
N ach J UDALE WITSCH (1901) finden sich spindel£ormige Pigmentzellen 
sowohl in der subepidermoidalen Schicht als auch in den die einzelnen 
N aevusherde umgebenden Bindegewebsbiindeln. Sind die Pigmentzellen 
entsprechend zahlreich, so bilden sie eine zusammenhangende Pigment-
schicht. N ach Ansicht dieses p 

Autors bietet das Bindegewebe 
des Naevus keinerlei Zeichen 
einer Wucherung dar. Die 
Bindegewebsfasern sind zwi
schen den N aevuszellen der 
verschiedenen N aevusherde in 
ganz ungleicher Zahl vorhan
den, sie konnen fehlen oder ein 
ganzes Ge£lecht darstellen. Die 
elastischen Fasern bilden ein 
dichtes Ge£lecht in den Binde
gewebsresten der Cutis sowie 
in den sub epidermoidal en, das 
Epithel von der Geschwulst ab
grenzenden Bindegewebsbiin
deln; sie verlaufen auch in den 
die Naevusalveolen umgeben
den Bindegewebsfasern. Die 
neugebildeten Fasern sind zart, 
zeigen einen mehr geraden Ver
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Abb.45. Sagittalschnitt dnrch einen excidierten Pigment
naevus der lateraleu HaHte des Unterlides. Vergr. 100/I. 
E Epidermis; P Pigmentklumpen; XA Naevuszelleu; 

a G elastisches Gewebe. 

lauf und ver£lechten sich nicht miteinander, sondern kreuzen sich 
nul'. Plasmazellen finden sich in groBerer Zahl in der Nahe der GefaBe. 

Uber die Herkunft der N aevuszellen bestehen zwei wesentlich 
voneinander abweichende Anschauungen. Teils werden die N aevus
zellen yom Epithel, teils von embryonalen Bindegewebszellen ab
geleitet. Nach UNNA (1901) handelt es sicb urn eine in das Binde
gewebe vordringende Epithelwucherung mit gleichzeitiger Metaplasie 
der Stachelzellen. Dieser Anschauung schlieBt sich neuerdings A. FUCHS 
(1919) auf Grund der Beobachtung der sogenannten »geteilten Naevi« 
an. Er verlegt deren Entstehung, wie erwahnt, in den Zeitraum, in 
welch em die Lider durch die Verwachsung des Epithels vereinigt sind 
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und laBt die Anlage del' Naevi durch eine Differenzierung des Epithels 
zustande kommen. Nach KROMAYER (1896) und JUDALEWITSCH (1901) 
handelt es sich um eine Anderung des Zellcharakters einzelner Epithel
zellen odeI' groBer Komplexe s01cher, wodurch sie ihre Affinitat zu den 
iibrigen Epidermiszellen verlieren und, von ihrem Verbande ausge
stoBen, in das Bindegewebe verlagert werden. Dabei wird angenommen, 
daB sie ihre histologischen Eigenschaften verlieren und den Charakter 
und die Funktionen del' Bindegewebszellen (Desmoplasie) unter Bil
dung von Bindegewebe und elastischem Gewebe annehmen. ABESSER 
(1902) laBt aile NaevuszeIlen, auch die verastelten PigmentzeIlen, 
von del' Epidermis abstammen. Die abgelosten Zellen wiirden keine 
Metaplasie zu Bindegewebszellen erfahren, sondern auch in del' Cutis 
einen Epithel-ahnlichen Charakter bewahren. 

Bei del' Annahme einer bindegewebigen Herkunft werden die 
N aevuszellen als Endothelabkommlinge del' Blut- odeI' LymphgefaBe 
odeI' del' Chromatophoren betrachtet. RHEINDORF (1905) laBt die 
Frage offen, von we1chen verschiedenen Gnlppen del' Bindesubstanz
zellen die Naevuszellen abstammen. RIECKE (1903) sieht in den Naevus
zellen Abkommlinge del' embryonal en Bindegewebszellen. N euerdings 
bezeichnet derselbe (1920) die Herkunft del' Naevuszellen als noch 
strittig. Die Mehrzahl diirfte vom Bindegewebe bzw. den Endothelien 
abstammen; doch handele es sieh bei einer Anzahl sichel' urn Abkomm
linge des Epithels. Entsprechend diesel' versehiedenenHerkunft komme 
es bei maligner Entartung zu N aevus-Carcinomen, -Sarkomen und 
-Endotheliomen. FRIBOES (1921) glaubt als sichel' almehmen zu konnen, 
daB die Zellen del' Naevi pigmentosi aus unphysi010gisch gewordenen, 
in fdiher Embryonalzeit aus dem Deekepithelverband ausgeschiedenen 
Epithelfasermutterzellen hervorgegangen sind. Er geht dabei von 
del' V orstellung aus, daB das Deckepithel del' Haut nicht als rein ekto
dermales Gebilde zu betraehten ist, sondern als ein aus zwei Keim
blattern sieh entwickelndes Organ. Es setze sich aus einem binde
gewebigen Anteil, dem sogenannten Epithelfasersystem und einem 
ektodermalen Anteil zusammen. Mit diesel' Annahm~ lassen sieh naeh 
seiner Ansicht aIle Kontroversen in del' Naevusfrage schlicht en. \Vir 
miiBten demnaeh die Naevuszellen als mesenehymale (bindegewebige) 
Abkommlinge ansehen und die daraus hervorgehenden Tumol'en nicht 
als Carcinome, sondern als Sarkome ansprechen. 

Die Behandlung ist eine operative und besteht in Excision mit 
blepharoplastiseher Deekung des dadureh entstehenden Hautdefekts. -
Bei sehr groBer Ausdehnung del' Naevi wird auch die Elektrolyse 
mit Erf01g angewandt. 
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§ 77. Der GefaBnaevus, Naevus vasculosus oder sanguine us, 
auch Feuermal genannt, ist von den Angiomen haufig nur schwierig, 
mitunter gar nicht zu trennen. 

Die Angiome bestehen aus abnorm angeordneten, geschlangelten 
und erweiterten Blut- oder LymphgefaBen und sind als MiBbildung 
mit entweder neugebildeten oder alten erweiterten, in ihren Wandungen 
hypertrophisch gewordenen GefaBen zu betrachten. J e nachdem hierbei 
die Blut- oder LymphgefaBe besonders beteiligt sind, unterscheidet 
man zwischen einem Hamangiom und einem Lymphangiom. 

Das Hamangiom tritt als einfaches, Angioma simplex, und 
als cavernoses, Angioma cavernosum, auf; letzteres ist dadurch 
charakterisiert, daB sich die BlutgefaBe 
in schwammartige Hohlraume umgewan
delt haben. 

Das Angioma simplex s. Teleangi
ectasie zeigt sich bald als eine flachen
hafte, die obersten Cutisschichten ein
nehmende GefaBneubildung, bald als eine 
in die Tiefe, bis in die Subcutis, gehende 
oder als eine iiber die HautHache hervor
ragende knopfartige oder mehr massige 
GefaBgeschwulst. Die einzelnen Formen 
. d 1 hAd h d S't h Abb.46. KnoUenfOrmiges Angiom des SIn a so nac us e nung un 1 z se r rechten Oberlides. (Natiirliche GroBe.) 

verschieden. Die kleinsten Angiome stel-
len sich als Hache Sternfiguren dar (sogenannte Naevi aranei), aus 
feinen GefaBreisern bestehend, die von einem zentralen leicht erhabenen 
roten Punkte allseitig ausstrahlen. Anderseits finden sich groBe bald 
rundliche, bald landkartenahnliche rotliche Flecken oder beetartige 
Erhebungen mit schader Abgrenzung und einer groBen Zahl von eng 
nebeneinander liegenden GefaBen. Subcutan entstehende Angiome 
machen sich erst bei ihrem Vordringen in die Cutis bemerkbar. Die 
GefaBe schimmern blaulich durch und die erkrankte Stelle schwillt 
an, wenn eine starkere GefaBfiillung durch Biicken, Schreien usw. ent
steht. Die Lidrander sind haufig befallen und nicht selten finden 
sich an einem derselben mehrere schad abgegrenzte Angiome von 
LinsengroBe reihenweise angeordnet. Zuweilen ist die auBere Lidkante 
beider Oberlider an symmetrischer Stelle von einem diffusen Angiom 
eingenommen, das in einem Fane v. MICHELS eine Ausdehnung von 
6-8 mm darbot. Mitunter ist nur die HaUte einer Lidflache, mitunter 
sind beide Lidflachen, teilweise noch iiber ihre Grenzen hinaus, von 
mehr oder weniger umschriebenen massigen oder rundlichen knolligen 
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Bildungen mit lividrotem Aussehen besetzt, die von zahlreichen dicken, 
erweiterten GeflWen durchzogen werden (s. Abb. 45). Solche Bildungen 
erinnern nicht selten an das Aussehen einer Brombeere. Die in un
mittelbarer N1ihe der Angiome gelegenen venosen GefaBe erscheinen 
haufig stark verbreitert. Die Ober£lache dieser Geschwillste ist glatt 
und zart, die Haut bald verschiebbar, bald mit der Unterlage ver
wachsen. Breiten sich die Lidangiome der Flache nach aus, so konnen 
groBe Partien des Gesichts ergriffen werden. Beim Wachstum in die 
Tiefe entstehen knollige, lappige Bildungen. Hat diese Form des 
Angioms einen erheblichen Grad erreicht, so spricht man von Ele
phantiasis haemangiectatica oder teleangiectodes. Solch 
ausgedehntes Angiom p£legt Lid und Gesicht halbseitig entsprechend 
dem Verbreitungsbezirk des Trigeminus einzunehmen; es wurde von 
TH. SIMON (nach v. MICHEL) als vasomotorischer Naevus bezeichnet. 
In einem derartigen von v. MICHEL beobachteten Falle (s. Abb. 47) war 
die ganze rechte Wangen- und Schlafengegend, beide Augenlider, die 
rechte und noch ein kleiner Teil der link en Nasenhal£te sowie die rechte 
Stirnseite befallen. Teilweise reichte hier der Naevus noch bis in die 
behaarte Kopfhaut und schnitt mit einer scharf, aber etwas unregel
maBig verlaufenden Bogenlinie gegen das gesunde Gewebe abo Die 
Farbe des Naevus war eine violett-rotliche. Entsprechend der Augen
braue, dem Oberlide und seiner Nachbarschaft fanden sich zahlreiche 
hockerige und beerenartig gefurchte Geschwillstchen von weicher Be
schaffenheit, sowie einzelne Knoten in dem Wangenangiom zerstreut. 
Getrennt durch eine schmale Zone normalen Gewebes waren am unteren 
Teil der Wange noch zwei isolierte kleine £leckige Naevi vorhanden (s. 
Abb. 47). Die Haut war im allgemeinen weich und geschmeidig und 
zeigte normale Sensibilitatsverhaltnisse. Eine in der rechten Stirn
gegend nahe der Medianlinie von oben nach unten verlaufende Narbe 
riihrte von einem operativen Eingriffe her (s. Abb. 47). A.hnlich lag 
ein Fall SIMONS (nach V. MICHEL). Der Naevus erstreckte sich ein
seitig iiber Stirn, Vorderkopf, Oberlid und Nase mit EinschluB del' 
N asenspitze und der N asen£liigel. 

Das Angiom del' Lidhaut ist haufiger mit Angiomen an anderen 
Korperstellen kombiniert. So sah V. MICHEL bei einem Angiom beider 
Oberlider ein solches an beiden Ohrmuscheln. Eine ungewohnliche 
ausgedehnte und viel£ache Verbreitung von Naevi zeigt del' von SCHIR
MER (nach v. MICHEL) mitgeteilte Fall. Die Naevi hatten schon von 
Geburt bestanden, nahmen auf del' rechten Halfte des Gesichts die 
ganze Partie vom unteren Augenlide bis zur Schleimhaut del' Ober
lippe ein und el'streckten sich links von del' Stirn bis zur Unterlippe. 
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Abb.47. Naevus der rechten Gesichtshalfte. (NatliIliche GroBe.) 
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Zugleich reichten die Naevi bis zur Schleimhaut des Mundes und der 
Nase und am linken Unterlide bis zur Tarsalbindehaut. Auch die Con
junctiva bulbi war unterhalb der Hornhaut an einzelnen Stellen befallen. 
Ophthalmoskopisch fanden sich Varikositaten, der Netzhautvenen. 
Beteiligt waren auBerdem noch das Zahnfleisch, der weiche Gaunien, 
die Gaumensegel und der sichtbare Teil der Pharynx. Naevi von ge
ringerer Ausdehnung fanden sich am Halse, auf der rechten Seite der 
Brust und des Bauches. MEISSNER beobachtete bei einem 9 monatigen 
Kinde ein Angiom des Oberlids in Verbindung mit multiplen Angiomen 
an Hals und N acken und gleichzeitigem hochgradigen Hydrocephalus. 
Da die Geschwruste zum Teil auf die Kopfnahte iibergriffen, wird auf 
die Moglichkeit hingewiesen, daB der Hydrocephalus infolge Ein
wucherns der Angiome in die Schadelhohle entstanden sein konne. 
- Das Lidangiom kann sich tief in die Orbita hineinerstrecken. Aus
nahmsweise ist dasselbe mit angeborenen Anomalien des Bulbus vel'
bunden, so ein Angiom des Unterlides mit gleichseitigem Mikroph
thalmus (BRAUNSCHWEIG 1892). 

1m weiteren Verlaufe zeigen die Hamangiome in der Regel groBe 
Neigung zu ausgedehntem Wachstum; manchmal ist fiir gewisse Zeit 
ein Stillstand zu beobachten, wahrend in andel'en Fallen wiederum 
ein sehr rasches Fortschreiten auch noch im spateren LebensaUer 
eintritt. So berichtet Mc CLELLAND (nach v. MICHEL), daB zur Zeit 
der Geburt erbsengroBe Lidangiome anfanglich Imum wuchsen, aber im 
10. Lebensjahre sich rasch zu solcher GroBe entwickelten, daB auf 
dem Oberlid eine 1/3 hiihnereigroBe und auf dem Unterlid eine mandel
groBe Geschwulst entstand. Zu beachten ist, daB aus den Angiomen 
spontane Blutungen erfolgen konnen, wobei sich das Blut sogar aus 
ganz klein en Teleangiektasien im Strahle ergieBen und die Blutung 
nicht unbetrachtlich werden kann, wenn nicht in geeigneter Weise 
eingegriffen wird. 

Was die Haufigkeit der Lokalisation del' Angiome anlangt, so 
sind Gesichts- und Kopfhaut in ungefahr 2/3 der FalIe betl'offen. Auf 
Grund einer Zusammenstellung von 130 Angiomfallen hat MAAS (nach 
v. MICHEL) die Beteiligung dieser Bezirke mit 81,8% beziffert. Von 
diesen 81,5 % kamen nur 8 am behaarten Kopfe vor, 17 waren auri
kulare oder aurikulo-temporale, 16labiale, 37 nasofrontale, 12 palpebrale 
und 14 buccale Angiome. 

Pathogenetisch wird der Naevus vasculosus (Angiom) als an
geborene Fehlbildung der Haut von Geschwulstcharaktel' aufgefaBt. 
RIBBERT ninlmt an, daB der Verbreitungsbezirk einer kleinen Artel'ie 
von Anfang an ohne Zusammenhang mit del' Umgebung entstanden 
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sei oder spater die Beziehungen dazu verloren habe. VIRCHOW hat das 
Vorkommen von Angiomen im Bereiche fotaler Spalten betont - so
genannte fissurale Angiome. 

Anatomisch besteht das Angiom aus neugebildeten, stark er
weiterten Kapillaren, wie vorzugsweise bei den kleinen Teleangiektasien, 
oder aus einem Konvolut von neugebildeten kleinen Arterien und 
Venen mit mehr oder weniger reichlichem Bindegewebe. N ach OGAWA 
(1907) edolgt die VergroBerung der warzen£ormigen Angiome nicht 
durch Aussprossen seitlicher Verzweigungen, sondern durch Wachstum 
del' bereits bestehenden GdaBe del' Lange und der Breite nacho In
folge eines ungleichmaBigen Wachstums entstehen buchtige Erweite
rungen und Schlangelungen. 

Die Behandlung besteht bei ober£lachlichen Angiomen in der 
Ausfiihrung del' Elektrolyse, wobei bald der negative bald del' positive 
Pol aktiv zur Anwendung gelangt, oder in del' Kautel'isation mit 
spitzem Brenner, wodurch man eine Vel'odung und fibrose Umwand
lung del' BlutgefaBe hel'beizufiihren sucht. Elektrolyse und Kauteri
sation miissen, wenn es sich nicht urn ganz kleine Tumoren handelt, 
mehrmals wiederholt werden. Bei groBeren Angiomen hat sich mil' 
die Gefriermethode mittels Kohlensaureschnees in einigen Fallen gut 
bewahrt. J e nach der GroBe des zu gefrierenden Bezirks preBt man 
den Schnee in MetallhUlsen verschiedenen Durehmessers und driiekt 
die HUlse fest gegen das Gesehwulstgewebe. Das Gefrieren und die 
l'eaktive Entziindung bedingen Thrombenbildung mit sekundarer 
bindegewebiger Durehwaehsung del' Blutraume. Aueh dieses Ver
fahren bedad in del' Regel mehrerer Sitzungen. Bei ober£laehliehen 
und aueh etwas tiefer gelegenen Angiomen empfehlen sieh ferner in 
bestimmter Zeit zu wiederholende subeutane Alkoholinjektionen. 
LEJ\fERE (1914) hat diese mit Injektion von koehendem Wasser kom
biniert. Aueh Einlegen von Magnesiumstiften, die dureh einen mittels 
feinen Troeal't hergestellten Kanal in das Angiom eingefiihrt werden, 
seheint zweekmaBig zu sein. Dadureh sowohl, als auch dureh die 
Alkoholinjektionen kommt es zu einer fibrosen Umwandlung der Ge
sehwulst, die hierauf leieht operativ entfernt werden kann. J eden£alls 
ist eine rein operative Behandlung erst vorzunehmen, wenn die ge
nannten Behandlungsmethoden auf ihre Wirkung gepriift wurden, da 
die blutige Exstirpation wegen profuser Blutungen mitunter teehnisehe 
Sehwierigkeit bereiten kann. 

Zu erwahnen ist noeh, daB aueh im hoheren Le bensal ter sehr 
kleine, kaum erbsengroBe, Angiome an del' Lid- und Gesichtshaut 
auftreten konnen. 
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§ 78. Das seltenere Haemangioma cavernosum nimmt seinen 
Ausgangspunkt von der Cutis oder der Subcutis. 1m ersteren Faile 
findet sich anfanglich eine kleine blauliche Anschweilung, im zweiten 
ein dunkelblaues, mit zarter Epidermis bedecktes knotenformiges Ge
bilde. Das entwickelte Kavernom erscheint entweder als umschriebene 
violette, weiche, wulstige und erektile Geschwulst, oder in seiner 
diffusen Form als klumpige, gelappte, weiche, selbst f]uktuierende und 
pulsierende Masse. In der Tiefe ist nicht selten eine groBere Zahl von 
verschlungenen GefaBen durchzuftihlen. Bei maBigem Drucke auf 
das Kavernom tritt, was diagnostisch wichtig ist, eine Verkleinerung 
ein, ja es kann bei anhaltendem Drucke die Geschwulst sogar ganz 
verschwinden, doch kehrt dieselbe nach Aufhoren des Druckes sofort 

wieder. Bei kleineren Kavernomen ge
lingt es, durch starkere Kompression 
die Blutraume ganz zu entleeren. Bei 
allen Vorgangen, die den RuckfluB des 
venosen Blutes hemmen, wie Abwarts
neigung des Kopfes, bei Hustenanfallen 
usw. schwillt das Kavernom betracht
lich an. Wie das Angiom, so vergesell
schaftet sich auch das Lidkavernom 
mit gleichartigen Bildungen im Gesicht. 
So waren in einem von v. MICHEL be
obachteten Falle Ober- und Unterlid 

Abb.48. Kavernom des Oberlides. 
der link en Seite in der medialen Halfte 

befallen, wobei am Unterlide das Kavernom der Ubergangsfalte durch 
die Bindehaut durchschimmerte und gerade von ihr bedeckt erschien. 
Die Raut des Nasenruckens war ebenfalls Sitz eines Kavernoms, 
ebenso linkerseits die Wangen- und Zahnschleimhaut entsprechend 
den hinteren Zahnen des Unterkiefers. In manchen Fallen erreicht 
das Kavernom eine geradezu monstrose GroBe und geht mit del' 
Bildung von lappenartigen groBen Willsten einher - ein Zustand, 
den man als Elephantiasis cavernosa bezeichnet hat. Ein solcher 
Fall wurde von PAULI (nach v. MICHEL) beschrieben. Bei del' Geburt 
war nul' ein kleines Knotchen am linken Oberlide sichtbar, nach drei
viertel Jahren hatte die Geschwulst bereits die Gri.iBe eines Ganseeies 
erreicht und wuchs nach allen Richtungen weiter, so daB im neunten 
Lebensjahre die ganze Halfte des Gesichtes und des Kopfes befallen war. 

Das kavernose Angiom tritt angeboren oder in den ersten Lebens
m onat en , seltener im spateren Lebensalter auf und zeigt in del' 
Regel ein stetiges Wachstum, das bald in kurzeren, bald in langeren 
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Zwischendiumen erfolgt. So kann sich ein kleiner Knoten des Ober
lides bei seinem Wachstum auf das Unterlid, die Wange, die Stirn 
und die Augenhohle ausbreiten. Ein wirklicher Stillstand des Wachs
tums ist nur bei abgekapselten Kavernomen zu erwarten; doch kommen 
Ausnahmen hiervon vor: bei einem 21 jahrigen Manne sah ich ein 
stecknadelkopfgroBes Kavernom des Lidmndes, das angeblich diese 
GroBe zeigte, soweit seine Erinnerung reichte. 1m klinischen Verhalten 
sprach nichts fiirAbkapselung des Kavernom. Die operativeBeseitigung 
wurde in diesem FaIle nicht gewiinscht und war auch nicht erforderlich. 
- Wie rasch anderseits Kavernome wachsen konnen, das illustriert 

E 
Abb.49. Schnitt durch ein Kavernom des Oberlides. Vergr. 1 : 45. 

H Kavern6se Blutraume; E Bindegewebsbalken mit elastischem Gewebe. 

der folgende in Abb. 48 wiedergegebene Fall: Bei dem 10jahrigen 
Madchen war nach Angabe der Mutter weder nach der Geburt noch 
spaterhin an den Lidern irgend etwas Ungewohnliches wahrzunehmen: 
3 Monate vor Anfertigung der Zeichnung (Abb. 48) bemerkte die Mutter 
am linken Oberlid nahe dem Lidrande einen win zig en roten Fleck, 
der danach - also innerhalb von 3 Monaten - zu der im Bilde wieder
gegebenen GroBe, die reichlich derjenigen eines Kirschkerns entspricht, 
gewachsen war. Bei langerem Druck lieB sich das Blut aus dem weichen 
Tumor groBenteils verdrangen. Auffallend war in dies em FaIle das 
stark ausgebildete Venennetz oberhalb des Kavernom, das von drei 
dicken aus dem Geschwillstchen austretenden Venen gebildet wurde, 
die nach der linken Schlafengegend hinzogen. Der Lidrand und Tarsus 
waren intakt, so daB die Excision ohne Schwierigkeit gelang. 
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Mikroskopisch finden sich weite mit Blut gefiillte Hohlraume, 
sogenannte kavern6se Blutraume (s. Abb. 49H), die miteinander ganz 
odeI' teilweise kommunizieren und, wie in einem Faile von RUMSCHE
WITSCH (1898), in zwei Schichten gelagert sein k6nnen, einer ober
flachlichen mit gr6Beren und einer tieferen mit kleineren Raumen. 
Die die Blutraume abschlieBenden und an ihrer 1nnenflache mit Endo
thelzeilen versehenen bindegewebigen Septa zeigen eine verschiedene 
Breite und Dicke und enthalten zahlreiche elastische Fasern (s. Ab b. 49 E). 
Die Hohlraume selbst besitzen verschiedene Form, bald eine rundliche 
odeI' ovale, bald eine schlitz- oder kanalartige. RUMSCHEWITSCH (1898) 
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Abb.50. Sagittaler Schnitt <lurch ein subkutaues Angiofibrom. 
Vergr.t :10. BBB Derbes faseriges Bindegewebe; H Blutraume; 
H, frisch geschichtete Thromben in einem griilleren Hoh lraume ; 

H" organisierte Thromben in einem kleinen Hohlraume. 

will in einigen Septis 
arterielle GefaBe, glatte 
und quergestreifte Mus
kelfasern gesehen ha
ben. Manchmal kommt 
es im weiteren Verlaufe 
zur Thrombenbildung in 
den Blutraumen, die als
dann mit frischen (s. 
Abb. 50H) odeI' alteren 
organisierten Blutge
rinnseln ausgefiillt sind 
(s. Abb. 50H,); wahr
scheinlich wird die 
'rhrombenbildung durch 
mechanische oder che-
mische Einfllisse veran

laBt. Del' bindegewebige Anteil ist mitunter stark entwickelt und die 
gewucherten Bindegewebsbalken (s. Abb. 50 BBB) zeigen dann plexus
artige Anordnung. 1st die Bindegewebsbildung derart, daB diese gegen
libel' der Entwicklung del' bluterfiillten Hohlraume das mikroskopische 
Bild beherrscht (Abb. 49), so ware die Geschwulst als Angiofibroma 
plexiforme zu bezeichnen. 

Die Behandlung ist die gleiche wie bei den einfachen Angiomen 
(s. S. 203). Eine vollkommene Excision eignet sich nur fUr abge
kapselte Formen; bei diffusen ist von einer Entfernung mit dem Messer 
abzusehen. 

Anhangsweise sei hier eine erworbene BlutgefaBgeschwulst be
sprochen, das Granuloma teleangiectaticum sive Granuloma 
pediculatum, das besonders haufig an den Handen und Fingern, 
recht oft auch am Gesicht, am Skrotum USW., abel' sehr selten an den 



Granuloma teleangiectaticum. 207 

Lidern zu beobachten ist. Das in Abb. 51 u. 52 dargestellte gestielte 
Geschwiilstchen entstammt einer 45 jahrigen gesunden Frau, die· an 
ihren Augen niemals etwas Ungewohnliches bemerkt haben will. Erst 
4 Monate vor der Aufnahme in die Heidelberger Univers.-Augenklinik 
(5. VI. 1914) fielen ihr zeitweise kleine Blutungen auf, die von einer 
kleinen roten Stelle des untern Lidl'andes an del' Kommissur des auBel'en 
Lidwinkels ausgingen. Der rote Fleck war ohne weiteres sichtbar und 
zwar ohne daB man die Lider habe abziehen mussen, und so erfolgte 
die Blutung auch stets nach auBen, niemals in den Bindehautsack 
hinein. Von diesem aus habe sich innerhalb von 4 Monaten ohne er
kennbare Ursache eine Gmchwulst von der GroBe eines Pflaumenkerns 
nach auBen entwickelt, die Neigung zu kleinen Blutungen zeige. 

Abb.51 und Abb. 52 .. Granuloma pediculatum bei einer 45jilhrigen J;'rau. 

Stat. praes. (5. VI. 19l4, Tag del' Bildanfertigung). Am auBeren 
Liclwinkel cles linken Auges bemerkt man einen polyposen Tumor von 
der GroBe etwa eines Pflaumenkerns, aber von starkerer Dicke. Die 
rotviolett gefarbte Geschwulst hat eine ausgesprochen hockerige 
Oberflache und hangt an einem kurzen ziemlich dunnen urn 90 0 ge
drehten Stiel, der mit seiner temporal en Flache am intermarginalen 
Teil des Unterlidrandes und an cler Hautseite der auBeren Kommissur 
inseriert und dessen nasale Flache in die Conjunktiva ubergeht clerart, 
claB die Binclehaut in Form eines Stranges nach vorn gezogen erscheint. 
Die vordere, der Luft ausgesetzte Flache des Tumors sieht matt, etwas 
vertrocknet und infolge eines zarten Fibrinbelags stellenweise grau
gelblich aus; wegen der Vertrocknung ist die hockerige Beschaffenheit 
hier nicht so ausgesprochen wie an der Unterflache, die den Liclern 
zugekehrt ist. Diese besteht aus kleinen tief rotvioletten Hockern, 
sehr an das Aussehen einer Brombeere erinnernd. 
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Der Tumor wurde durch Exstirpation beseitigt, die infolge der 
Stielung miihelos gelang. -

Kurze Zeit darauf sah ich eine weitere derartige Geschwulstbildung, 
die eine 39 jahrige gesunde Frau betraf und die auch hier ohne erkenn
bare Ursache, insbesondere ohne voraufgehendes Trauma (das bei·der 
Entwicklung des Granuloma teleangiectaticum der Hande und Finger 
eine groBe Rolle spielt) entstanden war. Der pilzformig gestaltete 
rotviolette Tumor saB mit relativ dickem Stiel der Raut des auBern 
Drittels des Oberlides nahe dem Lidrande auf und hatte innerhalb von 
4.-5 Monaten die GroBe eines Kirschkerns erreicht. ,Vie im ersten 
Faile bestand auch hier N eigung zu kleinen Blutungen, die bei gering en 
Traumen wie beim Waschen eintraten. 

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors im Fall 1 
ist bedauerlicherweise unterblieben, da das wertvolle Material Kriegs
opfer wurde. Es war einem Doktoranden iibergeben worden, del' plotz
lich ins Feld gerufen wurde, und der Tumor ist nicht mehr auffindbar. 
1m zweiten Faile war die Exstirpation der kleinen Geschwulst in Aus
sicht genommen, die Frau entzog sich aber der Behandlung. - Des
halb mochte ich hier in Kiirze die mikroskopische Darstellung von 
FRIBOES aus seiner »Histopathologie del' Rautkrankheiten« wieder
geben, die auch eine Abbildung eines mikroskopischen Durchschnitts 
enthalt: Die Epidermis bekleidet den Stiel und den Tumor allseitig. 
Schon im Stiel fallen stark erweiterte BlutgefaBe auf, die von hier aus 
nach allen Seiten facherformig ausstrahlen. Die Blutgefa!3e sind von 
sehr verschiedener Weite, bilden bald nur enge Spalte, bald sackartig 
erweiterte Hohlen. Del' Charakter des Geschwulstgewebes ist del' 
eines zellen- und gefaBreichen Granulationsgewebes mit mehr odeI' 
mindel' stark en entziindlichen Veranderungen (polymorphkernigeLeuko
cyten, Plasmazellen, Schadigung und Proliferation der GefaBendo
thelien, diffus odeI' in Haufen angeordnete epitheloide und spindel
formige junge Bindegewebszellen). Ferner finden sich in del' Nahe 
del' BlutgefaBe myxomatos degeneriertes Bindegewebe, au!3erdem 
reichliche Blutungen und groBe sinusartige Bluthohlen. -

'Vegen des groBen Zellenreichtums sind die Tumoren von einigen 
Autoren als Angiosarkome aufgefaBt worden. Dieselben sind jedoch 
gutartig ohne N eigung zu Rezidiven. - Mit der Botryomykosis des 
Pferdes, mit del' man das Granuloma teleangiectaticum fruher identi
fizierte, hat dasselbe zweifellos nichts zu tun. 

§ 79. Das Lymphangio m findet sich an der Lidha u t als Lymph
angioma simplex und Lymphangioma cavernosum. 
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Das Lymphangioma simplex, die seltenere Geschwulstform, 
tritt wie das L. cavernosum angeboren auf odeI' entwickelt sich spateI' 
auf del' Basis einer angeborenen Anlage in Form von flachen odeI' 
hockerigen Erhebungen von durchsichtig blassem an kleine Cysten 
erinnernden Aussehen. 1m spateren Lebensalter scheint das Lymphan
giom seinen Sitz ausschlieBlich an del' auBeren Lidkante des UnteI'
lides zu haben (v. MICHEL 1875) und besteht mikroskopisch aus rund
lichen odeI' oval en in del' Cutis gelegenen Hohlriiumen, die mit einem 
Endothelbelag versehen sind und eine geronnene feinkornige Masse 
enthalten. 

Das Lymphangio rna cavernosum tritt teils umschrieben, 
teils in diffuser Ausbreitung auf und erscheint als flache blasse etwas 

Abb.53. Sagittaler Schnitt durch ein Lymphangiom des Oberlides. V ergr. 1 : 100. 
L Lymphraume; B hypertrophisches Bindegewebe. 

durchsichtige Anschwellung, odeI' als eine mehr hockerige und eben
falls leicht durchsichtige wulstige Verdickung. Die Begrenzung del' 
Geschwulst ist unscharf und ihre Konsistenz weich, selbst fluktuierend. 
Durch Druck liiBt sich die Geschwulst etwas verkleinern und bei N ach
lassen desselben schwillt sie allmahlich wieder an. In manchen Fallen 
entstehen lappige Bildungen von so bedeutender Ausdehnung und 
GroBe, daB man die Geschwulst als Elephantiasis congenita 
lymphangiectatic a bezeichnete. 1m allgemeinen ist besonders dem 
diffusen Lymphangiom del' Charakter eines langsam fortschreitenden 
Wachstums eigentlimlich. So findet eine Ausbreitung im Gesichte 
nicht bloB nach del' Flache, sondern auch nach del' Tiefe, selbst in die 
AugenhOhle (HIRSCHBERG 1906) hinein statt. Auch eine Erweiterung 
del' LymphgefaBe del' Skleralbindehaut kann mit dem Lymphangiom 
del' Lidhaut verknlipft sein (HIRSCHBERG 1906). 

Handbuch del' Augenheilkunde. 3. Auf!. Schreiber. 14 
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Mikroskopisch zeigt dasLymphangiom denBau einessogenannten 
Schwammgewebes. In der Cutis und Subcutis finden sich verschieden 
groBe vielgestaltige Hohlraume (s. Abb. 53), deren Innenwand mit 
einem einschichtigen Endothelbelag versehen ist und deren Inhalt ,aus 
klarer Fliissigkeit besteht, die im geharteten Praparat als eine fein
fadige oder feinkornige Substanz erscheint. Das die Hohlraume um
gebende Bindegewebe (s. Abb. 53B) ist mehr oder weniger reichlich 
entwickelt und an einzelnen Stellen kleinzellig infiltriert. Ein_ Uber
wiegen des bindegewebigen Anteils bedingt eine Geschwulstform, die 
als hypertrophisches oder fibromatcrses Lymphangiom be
zeichnet wird. Beim Wachstum in die Tiefe drangen die neugebildeten 
Lymphraume (s. Abb. 54L) in groDer Zahl die Muskelbiindel des Orbi-

cularis (s. Abb. 54M) stark aus-
einander. 

In anatomischer Hinsicht 
besitzen die im Gefolge von 
erysipelatosen '_ und ekzema
to sen Entziind;ungen der Lid
haut entstehenden Erweite
rung en del' Lymphspalten (s. 
S. 92 u. 94) eine groDe Ahn
lichkeit mit dem angeborenen 
Lymphangiom. 

Die B e han diu n g del' 
Lymphangiome schlieBt sich 
an diejenige del' Hamangiome 

an. Zur Herausnahme sind die abgekapselten Lymphangiome am 
besten geeignet; bei den diffusen wird eine keilformige partielle Ex
cision empfohlen, verbunden mit del' Anlegung einer elastischen Binde, 
um durch Druckwirkung weiteres Wachstum zu verhiiten und sogar 
eine Verkleinerung der Geschwulst zu erzielen. 

Abb,54. Sagittaler Bcbnitt durch ein Lymphangiom des 
Oberlides. Vergr. 1 ; 50. 

L Lymphraume; ill lVIuskelfasern der Orbicularis, 

§ 80. Die angeborenen Lipome sind umschriebene, mehr oder 
weniger gut abgrenzbare, manchmal von einer fibrosen Kapsel um
gebene Geschwiilste von teigig-weicher Beschaffenheit; sie treten ein
seitig auf, sind in del' Subcutis verschiebbar und erstrecken sich nicht 
selten vom Lide aus in die Augenhohle hinein. Ihre GroBe schwankt 
zwischen del' einer Hasel- bis vValnuD. 

In der Regel sind die angeborenen Lipome Mischgeschwiilste, am 
haufigsten Angiolipome, seltener Fibrolipome und Neurolipome. 
Beim Angiolipom ist eine leicht blauliche Verfarbung del' Lidhaut 
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bemerkbar, die sich noch auf die Bindehaut erstrecken kann. Die 
Geschwulst nimmt beim Biicken und bei jeglicher Hemmung des Ab
flusses des venosen Blutes zu. 

Mit dem angeborenen Lidlipom konnen andere angeborene Ano
malien verkniipft sein, wie angeborene Orbitalcysten und Mikroph
thalmus (TALKO lSSl). In der Regel erscheint das Oberlid, seltener das 
Unterlid befallen, und beziiglich der Haufigkeit der Lidlipome, der an
geborenen wie der erworbenen, wird von MOOREN (nach WINTERSTEINER 
1907) angegeben, daB er unter lOS 000 Kranken das Lidlipom 24: mal 
beobachtet hatte. Unter den von GROSCH (nach VVINTERSTEINER 1907) 
zusammengestellten 716Lipomen befanden sich nur 2andenAugenlidern. 

Bei der Entstehung von Lipomen oder lipomatosen Mischgeschwiil
sten diirfte es sich urn Keimverirrungen oder andere Storungen in der 
embryonalen Entwicklung handeln. 

Anato mische Befunde liegen von KNAPp (lS7S), VELHAGEN 
(lS99) und LASPEYRES (1905) vor. KNAPp (lS7S) entfernte eine Ge
schwulst der nasalen Halfte des linken Oberlides. Die Geschwulst zer
fiel in zwei Abschnitte, einen hinteren, der im wesentlichen das Bild 
eines Angioms darbot, und einen vorderen, der eine Mischgeschwulst 
darstellte, teils ein Fibro-, teils ein Angiolipom. VELHAGEN (lS99) 
untersuchte eine haselnuBgroBe Geschwulst des rechten Unterlides bei 
einem 3/4 Jahre alten Madchen. Mikroskopisch zeigte sich die Ge
schwulst von einer festen Kapsel umgeben und zwischen den verdickten 
Wandungen der zahl10sen kapillaren Bildungen waren kleinere und 
groBere Fettnester eingestreut. Die von LASPEYRES (1905) untersuchte 
walnuBgroBe Geschwulst des rechten Unterlides bei einem 3jahrigen 
Kinde wies in den vorderen 2/3 miteinander kommunizierende blut
gefiillte Hohlraume auf; das hintere in der Orbita gelegene Drittel war 
ein Lipom. Die LymphgefaBe waren erweitert und stellenweise zeigte 
sich eine Bildung machtiger Lymphspalten. 

Die Behandlung ist eine operative. 

§ S1. Das N e u r 0 fib rom tritt an den A ugenlidern in wechselnder 
Gestalt auf, 1. als sogenanntes plexiformes Neurofibrom, 2. als 
Fibroma molluscum und 3. als halbseitige Gesichtshyper
trophie, deren verwandtschaftliche Beziehung zur N eurofibromatose 
zwar nicht in allen Fallen, abel' - bei Beriicksichtigung der groBen 
Seltenheit dieses Krankheitsbildes - haufig genug sinnfallig ist. Diese 
drei Formen konnen gleichzeitig ausgepriigb sein und je nach dem Vor
wiegen der fiir die einzelne Form charakteristischen Erscheinungen er
gibt sich die Diagnose des klinischen Bildes. Anatomisch besteht das 

14* 
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Gemeinsame in einem grobere und feinere N ervenfaserbiindel umsehei
denden oder innerhalb derselben gewucherten Bindegewebe. 

Das plexiforme Neurofibrom oder Rankenneurom (BILL
ROTH 1870 und BRUNS 1870), aueh als Neuroma fibrillare myelinieum 
cirsoideum oder zylindrisches Fibrom del' N el'venscheiden (MARCHAND 
1893) bezeiehnet, befallt ausschlieBlieh das Oberlid, entweder primar 
oder haufigel' von der Stirn- und Schlafengegend fortgepflanzt. Das 
weich und schlaff herabhangende Oberlid ist in allen Dimensionen ver
graBert, manchmal um das Vierfache verdickt (ALBRECHT 1906). Als 
charakteristische Eigenttimlichkeit ist in dem erkrankten Oberlide eine 
gewisse Zahl von hartlichen wurmahnlichen Strang en und erbsen- bis 
kirsehgroBen Knoten durchzuflihlen in plexusartiger Verbindung. In 
gleicher Weise wie das Oberlid kann die Stirnhaut beteiligt sein und 
die Geschwulst erstl'eckt sich zuweilen, wie in_ dem ALBREcHTschen 
(1906) Faile, als flache Schwellung nach oben auf die mediale Halite der 
Augenbraue und nach unten auf die betreHendeN asenhal£te. 1m wesent
lichen entspreehen Sitz und Ausdehnung des Neurofibroms dem 1. Aste 
des N. trigeminus und seiner Ausbreitung. Sehmerzhaftigkeit der Ge
schwulst besteht in del' Regel nicht, nur in vereinzelten Fallen (BILL
ROTH 1870) wird tiber stellenweise auftretende heftige Schmerzen be
richtet. 

Manchmal erreicht die Gesehwulst eine besondere GroBe und Aus
dehnung und nahert sich alsdann dem klinisehen Bilde del' Lappen
elephantiasis (s. S. 216 u. 217). Dementsprechend wird dieselbe als Ele
phantiasis nervorum bezeichnet. In einem Fane von DE VINCEN
TIIS (1897) reichte die Geschwulst bei einer Breite von 11 em vom 
medialen Orbitalrande nahezu bis zum Ohre und die Hohe des bis zur 
Oberlippe herabhangenden und in einen sackartigen Lappen umgewan
delten Oberlides betrug 9 cm. BRUNS (1870) beobachtete eine faust
groBe, unregelmaBig hockrige Geschwulst des linken Oberlides und der 
Schlafengegend, die eine sackahnliche Falte bilclete. Manchmal er
streckt sich auch cler Stirn und Oberlid einnehmende Tumor ziemlich 
weit in den oberen Abschnitt der Augenhohle hinein, so daB ihl'e hintere 
Begrenzung schwer abgetastet werden kann. Hierdurch kommt es zu 
einer Verdrangung des Augapfels nach vorn und unten. 

Als okulare Begleiterscheinungen wurden eine Atrophie des 
Augapfels, wahrscheinlich als Folge eines angeborenen Buphthalmus 
sowie ein unkomplizierter Buphthalmus (ROSE=":YIEYER 1906) beobach
tet, ferner Erweiterung und N eubildung von BlutgefaBen, weiterhin ein 
Aneul'ysma al'tel'io-venosum del' Augenhohle mit den El'scheinungen 
eines pulsierenden Exophthalmus. In einem von DE VINCENTIIS (1897) 
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mitgeteilten Faile war an einem atrophischen Bulbus die Pulsation nur 
fUhlbar, wenn derselbe nach hint en oben in die Orbita zuriickgedrangt 
wurde; GefaBgerausche waren nicht zu horen. Hier diirfte wohl durch 
eine Usur odeI' eine angeborene Liicke des Orbitaldaches eine Kommu
nikation mit der Schadelhohle bestanden haben. 

Als anderweitige Begleiterscheinungen konnen sich an der Haut des 
Gesichts und des Riickens einzelne linsen- bis erbsengroBe weiche Fi
bI'omknotchen finden. Ein haselnuBgroBer Knoten in del' Sakralgegend 
wurde von HANKE (1903) und eine faustgroBe, mit dem Vagus zusam
menhangende Geschwulst in einem Faile (BRUNS 1870) festgestellt, in 
welchem - nebenbei bemerkt - nach Exstirpation dieses Tumors ein 
todlicher Ausgang durch Blutung aus einer 
ulcerosen Perforationsoffnung der Carotis 
erfolgte. 

Was die Entstehung und den Ver
I auf des Rankenneuroms anlangt, so pflegt 
schon bei del' Geburt eine kleine faIt en
artige Verdickung des Oberlides sichtbar 
zu sein. Diese Falte wachst im Laufe del' 
Jahre, allerdings meist lang sam. Manch
mal kommt die Geschwulst auch etwas 
spater, etwa im 6. Lebensjahre (MARCHAND 
1893) zur Entwicklung. Die erbliche An-

Abb. 55. Au. dem Oberlid elltfernte 
lage spielt eine groBe Rolle. So beob- Nervellstrallge. (Nach KATZ.) 

achtete BRUNS (1870) bei zwei Kindern Vergr. 1: 2. 

ein Neurofibrom am Oberlid und in del' Schlafengegend; zudem solI 
in del' Familie eine ahnliche Geschwulst schon vorgekommen sein. 
v. RECKLINGHAUSEN (1882) wies auf die Bedeutung mechanischer Ein
wirkungen, eines standigen Drucks odeI' Zerrung, fiir die Entwicklung 
dieser Tumoren hin und fiihrte als Beispiel das N eurofibrom des Kreuz
beins an, das nachst dem plexiform en Neurofibrom des Oberlides und 
del' Augenhohle am haufigsten vorkommt. Nach Ansicht von STRAUSS 
(1905) besteht ein Zusammenhang mit dem Zentralnervensystem, da die 
Geschwulst sich einerseits an Steilen befindet, wo das Zentralnerven
system seine knocherne Kapsel verlaBt, da anderseits in einigen Fallen 
del' direkte Nachweis des Zusammenhanges mit dem Zentralnerven
system erbracht werden konnte. Die entwickelten Geschwiilste be
stehen zuweilen jahrelang, ohne besondere Beschwerden zu veranlassen. 

Makroskopisch zeigt sich das Neurofibrom als ein Konvolut von 
rankenartig gewundenen odeI' verflochtenen Strangen (KATZ 1898), 
stellenweise mit knoten- oder spindelartiger Verdickung (s. Abb. 55). 
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In dem Faile von ALBRECHT (1906) bestand das Rankenneurom aus 
drei innig miteinander verschlungenen bleistiftstarken Strangen, die 
sich getrennt bis in die Augenhohle hinein erstreckten. Sie standen in 
direktem Zusammenhange mit dem N. supraorbitalis und zeigten steilen
weise knotige oder spindelformige Auftreibungen und Verdickungen. 
Wo nur eine lockere Verbindung der erkrankten N ervenaste besteht, 
da sind die einzelnen Strange isoliert zu fiihlen. Manchmal ist das 
plexiforme Neurom der Verzweigungen des N. supraorbitalis in eine 
feste bindegewebige Kapsel eingeschlossen (BEARD und BROWN 1906). 

... - (" 

Abb. 56. Langs· und Querschnitt eines plcxiformen 
Neurofibroms des Oberlides. (Nach KATZ. ) 

a und h Querschnitte mit gut erhaltenen Kervenfasern 
nebst Bindegewebshulle; c Langsscilnitt eines Nerven

faserbundels mit bindegewebiger Hulle. 

Mikroskopisch sind die 
einzelnen N ervenstamme und 
-stammchen (s. Abb. 56) von 
einer mehr oder weniger brei
ten bindegewebigen Hiille um
geben, wie dies auf Quer- (s . 
Abb. 56a u.b) undLangsschnit
ten (s. Abb. 560) hervortritt. 
Die einzehlen Bindegewebs
fibrillenbiindel zeigen eine kon
zentrische Schichtung. Die 
Wucherung geht vornehmlich 
vom Perineurium aus, wobei 
die einzelnen N ervenfaserbiin
del axial liegen und von dem 
wuchernden Gliagewebe gleich-
maBig umschlossen werden. 
Geht die Wucherung dagegen 
vom Endoneurium aus, so 
werden die N ervenfaserbiindel 

durch das neugebildete Gliagewebe auseinandergedrangt. Dabei konnen 
die in der Geschwulstmasse liegenden N ervenbiindel und, im Faile del' 
Beteiligung des Endoneuriums, sogar die einzelnen durch die Wuche
rung auseinandel'gedrangten N ervenfasern voilstandig gut erhalten sein. 
In anderen Fallen wird das eigentliche N el'vengewebe ganz odel' teil
weise zerstol't (HANKE 1903 und KATZ 1898). Nach HANKE (1903) 
kann das neugebildete Gliagewebe von zahll'eichen Liicken und Spalten 
durchzogen sein, in denen eine kornige und hyaline Substanz ab
gelagert ist und die als Lymphangiektasien aufzufassen sind; ferner 
finden sich schleimig ental'tete Steilen mit gleichzeitiger hydropischer 
Degeneration del' Endothelien del' Lymphspaltenauskleidung. HANKE 
(1903) ist del' Meinung, daB es sich beim Neurofibrom nicht bloB um 
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eine Wucherung des Bindegewebes hande1e, sondern daB auch bei del' 
uberaus groBen Zah1 von N ervenstammen jeglichen Ka1ibers eine N eu
bildung solcher anzunehmen sei. 

Erwahnenswert ist, daB nach HANKE (1903) del' Knoten in der Sa
kralgegend, der entfernt wurde und an einem hart en Strange von kaum 
Federkie1dicke hing, in seinem mikroskopischen Verha1ten mit dem 
Rankenneurom des Lides vollig ubereinstimmte. 

Von weiteren mikroskopischen Befunden ist zu erwahnen, daB die 
Lidhaut durch ein bis unter die Epidermis reichendes Bindegewebe ver
dickt erschien, welches nicht sehr zellreich, aber reich an BlutgefaBen 
war und das in etwas dichteren Zugen die unveranderten Haarbalge 
und Haarbalgdrusen umgab. Die einzelnen Lappchen der MEIBoMschen 
Drusen waren durch mehr oder minder starke Bindegewebszllge aus
einandergedrangt, ebenso die lVluskelbundel des Orbicularis. UberaIl 
waren in dies em gefaBreichen Bindegewebe N ervenfaserbundel vor
handen (KATZ 1898) mit konzentrisch geschichteter Bindegewebskapsel. 
Die BlutgefiiBe sind in einer und derselben Geschwulst an einzelnen 
Stellen sehr sparlich, an anderen so zahlreich, daB sie das Aussehen 
eines Angioms darbieten. An den groBeren Arterien ist zuweilen eine 
Endarteriitis und Hypertrophie del' Muscularis, an den kleineren Ge
faBen und Kapillaren eine hydropische Schwellung des Endothels mit 
starker Verengerung des Lumens nachweisbar (HANKE 1903). Endlich 
hat die Autopsie in dem oben erwahnten FaIle von BRUNS (1870) zahl
reiche hirsekorn- bis walnuBgroBe N eurome im Verlaufe beider Vagi, 
am Plexus brachialis und ischiadicus und an sehr vielen Rautnerven 
ergeben. Auch ein Fibrom des Nervus oculomotorius wurde in einem 
FaIle gefunden. 

§ 82. Das Fibroma molluscum bildet an del' Lidhaut eine 
schmerzlose von normaler Haut bedeckte teigigweiche, umschriebene 
schlaffe Geschwulst von verschiedener Form; dasselbe erscheint bald 
als Kugel oder Knoten, breitbasig oder nul' durch einen dunnen Stiel 
(Cutis pendula) mit del' Lidhaut verbunden, bald als vorhangartiger 
Rautlappen. Dabei ist in der Regel auBer den Augenlidern und der 
ubrigen Gesichtshaut (s. Abb. 57) auch die Raut des RaIses und des 
Rumpfes mit zahlreichen groBen undkleinen Geschwulstknoten wiellber
siit (multiple Haut- und N ervenfibromatosis, sogenannte v. RECKLING
HAUsENsche Krankheit). In dem von HORNER (1871) und v. MICHEL 
(1875) beobachteten Fane war besonders die Gegend von den Brust
warzen an bis zu den Schenkelbeugen, die Raut del' Arme, das Scro
tum, weniger die Raut del' unteren Extremitiiten beteiligt. Dadurch 
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erhielt der ganze Korper ein warzig-hockriges Aussehen. AuBerdem 
kOl1l1en an der Raut des Stammes und des Riickens zahlreiche steck
nadelkopf- bis ein Markstiick groBe Pigmentflecken vorhanden sein 
(MARX 1908). In anderen FiiJIen sind einseitig Augenlider, Wange und 
Stirn mit zahlreichen Knoten von verschiedener GroBe besetzt (N ae
vus moilusciformis, SEIFERT 1901). Mit zahlreichen Imotenformigen 
Fibromen kann sich eine lappenformige Geschwulst des Oberlides ver
binden (s. Abb. 57); solche herabhangenden Geschwiilste sind zuweilen 
bis ApfelgroBe an verschiedenen Korpersteilen vorhanden. Ahnliche 
Fane wurden von DE VINCENTIIS (1897) u. a. beobachtet; die Abb. 57 
gleicht vollstandig dem von LESSER (1904) abgebildeten Fane. Da

Abb. 57. Fibroma molluscum. 

durch, daB das Oberlid in eine 
schlaffe unformige klumpen- oder 
wampenartige Masse umgewandelt 
ist, gewinnt dasselbe ein elephan
tiasisahnliches A ussehen. Den hoch
sten Grad solcher Gesch wulstformen 
bezeichnet man als I~appenele
phantiasis, wobei das Oberlid 
und die Stirnhaut stets einseitig 
betroffen sind. In einem derartigen 
von ADAM beobachteten Falle (s. 
Abb. 58 u. 59) hing das rechte Ober
lid gleich einer schlaffen Mamma 
iiber das Unterlid und die Wange 
herab und die rechte Stirnhalfte 

war von machtigen schlaffen Wiilsten eingenommen (s. Abb. 58). Wurde 
das Oberlid gehoben (s. Abb. 59), so zeigte sich del' Augapfel von nor
maIer Beschaffenheit, aber nach vorn verschoben, woraus zu schlieBen 
ist, daB die Geschwulstmassen teilweise in die Augenhohle hinein
reichten. 

Riel' und da finden sich Ubergange zum plexiform en N eurofibrom, 
die dadurch gekennzeichnet sind, daB die Geschwulst von einzelnen 
derben Strangen durchsetzt ist. In dem oben abgebildeten Faile 
(Abb. 57) lieB sich in del' Tiefe der Geschwulst ein kleinfingerdicker 
Strang durchfiihlen, del' in der Richtung der N aht zwischen Processus 
frontalis ossis zygomatici und Stirnbein endigte. Die Naht selbst er
schien diastatisch. 

Hinsichtlich der Begleiterscheinungen ist zu erwahnen, daB in 
manchen Fallen eine geistige Minderwertigkeit besteht; auch die kor
perliche Entwicklung kann zuriickgeblieben sein, wie in dem von 
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v. MICHEL beobachteten FaIle, in dem gleichzeitig die Sprache mangel
haft war. Daraus wird geschlossen, daB die Entstehung der multiplen 
N eurofibromatose durch eine primare Erkrankung des Zentralnerven
systems veranlaBt werde. Die v. Recklinghausensche Krankheit 
stellt sich als Systemerkrankung dar, bei welcher neuerdings eine Sto
rung del' Drusen mit innerel' Sekretion angenommen wird. Gelegentlich 
wurde Vel'gl'oBerung del' N ebenniel'en, Hypophyse, Atrophie der Schild
druse sowie Knochensklel'ose gefunden. Von okulal'en Vel'anderungen 
beobachtete SIEGRIST (1905) einen Hydrophthalmus del' el'kl'ankten 
Seite. Besondel'es Interesse bietet ein von WAGENMANN (1922) klinisch 
und mikl'oskopisch genau untel'suchter Fall von multiplen N euromen 

Abb.58 und Abb. 59. Lappenelephantiasis. 

del' Augen und del' Zunge. Derselbe betrifft einen 12jahrigen Knaben 
mit beiderseitigel' hochgradiger Myopie von 25 Dioptl'ien und unge
wohnlich langen (34 mm gegen weniger als 30 mm in der Norm) Lid
spalten (vgl. S. 553) bei abnol'mgeringer Hohe derselben (9 mm gegenuber 
11-14 mm del' Norm). Die Lidrander, besonders die untel'en, zeigten 
eineReihe kleinerWarzen mit glatter Oberflache, von eigentumlich gelb
grauem Aussehen. Am Limbus fand sich beiderseits fast zirkulal' ein 
etwa 2 mm breites Band einer leicht hockerigen, speckigen graugelb
lichen Wucherung, die den Wucherungen bei Fl'uhjahrskatal'rh durch
aus ahnlich sah. Seit dem 2. Lebensjahr wurden auch Wucherungen 
an del' Zunge bemel'kt, deren Spitze hockerig vel'dickt erschien. Del' 
histologische Befund der excidierten Stucke von den Lidrandern, vom 
Limbus und von der Zunge el'gab typische N eurome mit ausgezeich
neter Markscheidenfarbung, und zwal' war del' Befund der verschie
denen kleinen Wucherungen vom Auge mit denen del' Zunge vollig 
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ub ereinstimm end. Sonstige N eurofibromatose bestand nicht. Die neu
rologische sowie die psychiatrische Untersuchung zeigte nichts von der 
Norm abweichendes; der geistige Besitzstand sowie das Urteil des Kna
ben entsprachen einem guten Durchschnitt. Die eingehende Blutunter
suchung ergab eine maBige Eosinophilie und Zunahme der Monocyten, 
war aber im ubrigen normal. - Manchmal ist ein familiares Auftreten 
nachzuweisen; so berichtet MARX (1908) uber eine Neurofibromatose 
bei zwei Geschwistenl. 

Der Verlauf der Fibrome ist durch ein langsames Wachstum aus
gezeichnet; die, wie erwahnt, schmerzlosen Geschwiilste konnen jahre
lang ohne besondere Beschwerden bestehen. Doch scheinen Traumen 
das Wachstum der Fibrome zu befordern (MARX 1908). 

Differentialdiagnostisch kamen Verwechslungen mit Lipomen 
und Atheromen in Betracht; Lipome sind von festerer Konsistenz, haben 
lappigen Bau und sind meist druckempfindlich. Atherome zeigen beim 
Anstechen einen breiigen Inhalt. 

Die Therapie besteht in der Exstirpation kleinerer oder in der 
partiellen Excision einzelner durch ihren Sitz und illre GroBe beson
ders lastiger Tumoren. 

Histologisch nimmt die fibromatose Neubildung ihren Ausgang 
von der Scheide del' subcutanen N erven (v. RECKLINGHAUSEN 1882) und 
sie reicht in die Cutis hinein. Die Fibrombildung kann eine groBe Zahl 
dicht nebeneinanderliegender N ervenstamme oder Fasern ergreifen. 
deren Bindegewebshiillen auf mehr oder weniger lang en Strecken ver
dickt sind. J e nach der geringeren odeI' starkeren Entwicklung des 
zwischen den fibromatos erkrankten N erven neugebildeten Bindege
webes kommt es zu einem festen Knoten, bestehend aus einem eng en 
Flechtwerk der erkrankten Nerven (FRUGIUELE 1904), oder zu einer 
hockrigen Geschwulst, wobei die N ervenaste miteinander stark verfilzt 
sind, oder zu mehr isolierbaren Strangen, wenn ilue Verbindung eine 
lockere ist. Das neugebildete Bindegewebe kann ahnliche Verande
rungen erfahren wie beim Rankenneurom, schleimige Entartung und 
Bildung von Lymphangiektasien. An del' Geschwulst konnen sich nach 
v. RECKLINGHAUSEN (1882) auch die bindegewebigen Haute der Gefa!3e, 
sowie die bindegewebige Hulle del' SchweiBdrusen und Haarbalge be
teiligen. Die Blutgefa13e verhalten sich ahnlich wie beim N eurofibrom 
(S. 215). Von zelligen Elementen wird noch das Vorhandensein von 
Mastzellen angegeben. DUCLOS (1903) will auch eine Vermehrung der 
elastischen Fasern gefunden haben. MARX (1908) beobachtete auf dem 
Tarsus des gleichzeitig verdickten Unterlides einen kleinen erbsengroBen 
Tumor, wahrend die Bindehaut des weit starker befallenen Oberlides 
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im auBeren Drittel ein sulziges Aussehen darbot. Mikroskopisch zeigte 
sich eine Wucherung von fibromat6sen Massen teils im tarsal en Binde
gewebe, teils in der Bindehaut. 

§ 83. Die ange borene Gesich tshypertrophie tritt einseitig auf 
und wird daher auch als halbseitige Gesichtshypertl'ophie be
zeichnet. Dieselbe ist von seh1' wechselndel' Starke und bei den 
h6chsten Graden erstreckt sich die Hypertrophie auf Haut, Muskehl, 
Nel'ven und Knochen (totale vollkommene Hypel'trophie), bei 
den leichteren Graden nur auf 
die Weichteile (totale un
vollkommene Hypertro
phie). Die Hypertrophie 
kann ferner nur partiell 
entwickelt sein, und zwar als 
vollkommene, wenn in be
stimmten Bezirken der befal
lenen Gesichtshalfte Weich
teile und Knochen hyper
trophisch sind; als unvoll
kommene, wenn sienur die 
Weichteile betri£ft. Die erste 
Beschreibung des Krankheits
bildesstammtvonBEcK(1856). 

Bei der vollkommenen 
totalen halbseitigen Ge
sic h t shy per t r 0 phi e er
scheint, wie v. MICHEL dies in 
einem Falle (s. Abb. 60) be

Abb.60. Vollkommene totale halbseitige 
Gesichtshyp ertrophie. 

obachten konnte, die betroffene (linksseitige) Gesichtshalfte mit scharfer 
Abgrenzung in der Medianlinie erheblich verdickt und von weichel', 
schlaffer Beschaffenheit, so daB die ganze Gesichtshalfte ein lappiges 
Aussehen gewinnt. Das Oberlid ist gleichmaBig wulstig verdickt und 
in seinen Durchmessern bedeutend vergr6Bert, teigig-weich und hangt 
nach Art del' Ptosis libel' das Unterlid herab, an dem die Hyper
t1'ophie nur in geringerem Grade entwickelt ist. Auch del' Tarsus des 
Oberlides erschien palpatorisch etwas verdickt. 1m Verhaltnis zum 
Oberlide und zur vVange war die Stirnhaut bis zur behaarten Kopf
grenze nul' leicht di£fus verdickt. Die scharfe Abgrenzung zwischen del' 
hypertrophischen und der normalen Gesichtshalfte in der Medianlinie 
zeigte sich besonders an der Oberlippe, wo die rechte und linke Halfte 
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durch eine tiefe lange Furche, ein stark entwickeltes Filtrum, vonein
ander getrennt waren (s. Abb. 59). Nirgends waren Knoten odeI' Strange 
fiihlbar. Die Hypertrophie del' link en Gesichtshalfte betraf noch die 
Mundschleimhaut del' link en Wange, die an einzelnen Steilen buckel
formige Erhebungen aufwies, manchmal von del' GroBe einer Kastanie. 
Das Rontgenbild zeigte eine gleichmaBige Verbreiterung des linken 
Gesichts- und Kopfskeletts, wobei die Gesichtsoffnung del' linken 
Augenhohle ungefahr um 1/3 gegeniiber del' rechten vergroBert war. 
In anderen von v. MICHEL beobachteten Fallen war del' Tarsus wenig 
entwickelt. Die Bindehaut zeigte entsprechend del' hypertrophischen 
Seite zahlreiche gewucherte Gewebsziige, die del' Bindehautinnenflache 
ein gyroses Aussehen verliehen, ahnlich den Wucherungen del' Schleim
haut del' Zunge in del' hypertrophischen Halfte. In einem Faile von 
THOMPSON (1890) waren bei einer ausgedehnten rechtsseitigen Gesichts
hypertrophie Ober- und Unterlid in nahezu gleichem Grade verdickt, 
zugleich die rechte Kopfhiilfte hypertrophisch und die rechte HaUte 
del' Zunge um das Doppelte vergroBert. FISCHER (1880) fand bei einem 
7 Monate alten Knaben die linksseitige Hypertrophie del' Weichteile 
und Knochen mit einer Schiefsteilung del' letzteren, besonders des Ober
kiefers nnd des Stirnbeins, verbunden. 

Die Beteiligung del' Lider an del' Gesichtshy-pertrophie ist in den 
einzelnen Fallen graduell sehr wechselnd und dabei, wie eingangs er
wahnt wurde, die iibrigen Weichteile und das Knochengeriist in ver
schiedenem Grade und in verschiedener Ausdehnung mitbetroffen. So 
waren nach einer Beobachtung von ""VERNER (1904) bei einer schon bei 
del' Geburt bemerkten starken Entwicklung del' linken Gesichtshalfte 
von den Weichteilen Wange, Nase und Lippen betroffen und an den 
Lidern war nur del' linke laterale Lidwinkel von einem machtigen 
'Vulste iiberlagert. Zugleich waren noch Zunge, Gaumensegel, Uvula 
und Tonsille hypertrophisch. 'Vahrend im unteren Gesichtsabschnitt 
nul' die Weichteile hypertrophisch waren, betraf im oberen Gesichts
abschnitt die Hypertrophie vorzugsweise das Knochengeriist. Die Diffe
renz in del' GroBe del' Kopfhalften begann an den Processus mastoidei 
und in del' Mitte beider Scheitelbeine und umfaBte das J ochbein, den 
Ober- nnd Unterkiefer, sowie die Zahne. In diesem Falle war nur del' 
anBere Lidwinkel beteiligt, in anderen Fallen ist nur das Unterlid hyper
trophisch. Es kann also die Hypertrophie des Oberlids, die in del' Regel 
am starksten ansgebildet ist, ganz fehlen odeI' nur schwach entwickelt 
sein. In einervon CAGIATI mitgeteilten Beobachtung (1907) war links nur 
die \Vangengegend viel fleischiger als rech ts und zugleich del' U nterkiefer, 
besonders del' Angulus, starker entwickelt. Ferner war links das Zahn-
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fleisch dicker und umfangreicher, die ZungenhiUfte groBer, del' Gaumen
bogen tiefer gestellt und die Mandel hypertrophisch. Eine angeborene 
ungemein entstellende Hyperplasie del' linken Gesichtshalfte beobach
tete PASSAUER (1866) bei einem lljahrigen Knaben mit normaler 
Schadelbildung. Die linke, starker gerotete Wange stellte eine halb
kuglige, nach unten verzogene Geschwulst dar von gleichmaBig pralleI' 
elastischer Konsistenz. Diese Anschwellung verlor sich nach oben zu 
in das Unterlid, die Schlafengegend und den oberen Teil del' Nase, n[l,ch 
unten zu in die Oberlippe, das Kinn und die obere Halsgegend. Eine 
schade Begrenzung war an del' Oberlippe zwischen links und rechts 
durch eine von del' N asenscheidewand aus verlaufende starke Verlange
rung del' unter del' Mitte del' N ase entspringenden normalen Furche 
ausgesprochen, die auch bedeutend nach rechts abbog. Die Anschwel
lung war an del' Unterlippe erheblicher als an del' Oberlippe. Die Zunge 
wurde in del' Medianlinie schief nach rechts herausgestreckt und war 
ihrer Lange nach in zwei ungleichmaBige Teile geschieden, indem del' 
linke dicker und langeI' als del' rechte war. Ferner waren die Zahne del' 
linken Seite bedeutend groBer (so hatte del' obere Eckzahn die Gestalt 
eines Backenzahns) und standen weiter auseinander, wahrend die nor
malen Zahne del' rechten nahe zusammen standen. 

1m Gegensatze zu diesen Fallen von geringer odeI' fehlender Betei
ligung del' Lider kann sich die Hypertrophie auf das Oberlid und die 
Schlafengegend beschranken, wobei Unterlid und Wange nahezu odeI' 
giinzlich frei bleibt, wie in den Fallen von GOLDZIEHER (1898), ROSEN
MEYER (1906) und GINSBURG (1899). In dem GINSBURGSchen Falle 
erstreckte sich die angeborene Verdickung des Oberlides auf die linke 
Stirnhiilfte bis zur Glabella. Die Knochen waren unbeteiligt. v. MICHEL 
sah eine lediglich auf das rechte Oberlid beschrankte Hypertrophie 
als Ausdruck del' in Rede stehenden Veranderung. Manchmal er
scheint dieselbe etagenartig ausgebildet, me in dem Falle von SNELL 
und TREACHER-COLLINS (1903) bei einem 10jahrigen Knaben. An drei 
Stellen del' linken Gesichtshalfte war eine Hypertrophie in Form je eines 
\Vulstes von verschiedener Starke vorhanden, namlich eine Verdickung 
des Oberlides, del' Wangengegend unmittelbar unter dem Unterlide und 
del' unteren Halfte del' Wangengegend nebst Oberlippe. Die beiden letzt
genannten Wiilste waren durch eine tiefeFurche voneinander geschieden. 
Auch dieSchlafengegend samt den Knochen war hypertrophisch, ebenso 
die Rachenschleimhaut und die oberen Alveolen del' link en Seite. 

Nicht selten finden sich Kombinationen mit einem Ranken
neurom teils im Oberlide, teils in del' Augenhohle. So war in dem Falle 
von SNELL und TREACHER-COLLINS (1903) entsprechend del' tempo-
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ralen Halfte des Oberlides in der Augenhohle eine knot en- und strang
formige lVIasse durchzuftihlen. In dem Faile von ROSENMEYER (1906) 
zeigte sich bei del' Operation del' linksseitigen Hypertrophie des Ober
lides, del' SchHife und del' Wange, daB die Hauptmasse der Geschwulst 
aus weiBen Strangen bestand, die sich in der Augenh6hle verzweigten. 
SACHSALBERS (1898) Beobachtung betrifft eine linksseitige Gesichts
hypertrophie mit Verdickung des Ober- und Unterlides bei einem 7jah
rig en Kinde. Der Umfang del' Augenhohle war bedeutend vergroBert 
und eine in ihrem oberen Teile sitzende Geschwulst wolbte das Ober
lid halbkuglig VOl'. In del' lmochernen auBeren Orbitalwand ftihlte 
man zwei unregelmaBige Defekte. Langs des J ochbogens fand sich 
ein breiter, teigig-weicher Wulst, del' die Schlafengegend vorwolbte 
und in dem Strange durchzufiihlen waren. Von solchen war auch 
die ganze Augenhohle durchzogen. SUTHERLAND und lVIAYOU (1907) 
fanden bei einem 6jahrigen Knaben mit rechtsseitiger Gesichtshyper
trophie und Beteiligung del' Knochen eine strangartige Verdickung 
derVerzweigungen des III. Astes des N. trigeminus. Endlich wurde 
eine Kombination von angeborener halbseitiger Gesichtshypertrophie 
mit allgemeinem Riesenwuchse beobachtet. 

"Vas die Farbe der Haut del' hypertrophischen Gesichtshalfte an
langt, so kaml sie bald normal, bald stark pigmentiert sein, wie v. lVII
CHEL dies an derSchlafenhaut beobachtete (s.S. 219). Dieselbekamlauch 
mit dichten dunklen Wollhaaren besetzt sein (LEZIUS 1899). In den 
Fallen von GOLDZIEHER (1898) und GINSBURG (1899) war die Augen
braue auf del' hypertrophischen Seite stark entwickelt, es bestand eine 
sogenannte Lowenbraue, die in del' Beobachtung GINSBURGS bis zur 
J ochbeingegend reichte. lVIanchmal finden sich Naevi an anderen Kor
persteilen (LEVIN 1884). 

Von seiten des A uge s ist die Kombination mit Hydrophthalmus 
so haufig, daB diese Erkrankung fast untrennbar von dem klinischen 
Bilde del' halbseitigen Gesichtshypertrophie erscheint. Ein Hyclroph
thalmus war in den Fallen von SACHSALBER (1898), SUTHERLAND
MAYOU (1907), LEZIUS (1899) und CAGIATI (1907) gleichzeitig ent
standen; nul' ROSENMEYER (1906) gibt an, daB in seiner Beobachtung 
die Hypertrophie des link en Oberlids schon bei del' Geburt vorhanden 
war, dagegen del' Hyclrophthalmus erst im Alter von 3 1 / 2 Jahren be
merkt wurde. In den Fallen, in denen sich eine Atrophie des Augapfels 
entsprechend del' erkrankten Seite findet, wie bei SNELL und TREACHER
COLLINS (1903), ist diese wohl als Folgezustand eines fri'lheren Hy
clrophthalmus anzusehen, wie dies auch in dem auf S. 219 abgebildeten 
Falle von v. MICHELS festgestellt wurde. 
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Vereinzelt wurde eine hochgradige Kurzsichtigkeit entsprechend der 
hypertrophischen Gesichtshiilfte beobachtet und im Faile GINSBURGS 
(1899) ein Mikrophthalmus mit Iriskolobom nach unten bei gleichzei
tiger Bewegungsbeschrankung des Auges nach oben. Die Bindehaut
und Ciliarnerven k011l1en an der Neurofibromatose mitbeteiligt sein: 
v. MICHEL sah bei ausschlieBlicher Hypertrophie des rechten Oberlides 
einen graurotlich durchscheinenden Strang der Skleralbindehaut, der 
8 mm yom temporalen Hornhautrande entfernt, parallel zu demselben 
gelagert war und aus perlschnurartig dicht aneinander gereihten kleinen 
Knotchen bestand. Mikroskopisch erwiesen sich dieselben als kleine 
Fibrome eines groBeren N erven der Skleralbindehaut. SUTHERLAND 
und MAYOU (1907) fanden am Hornhautrande eines buphthalmischen 
Auges weille Strange, die sie als verdickte Ciliarnerven auffaBten. N ach 
TREACHER-COLLINS und RAYNER BATTEN (1905) zeigten die Ciliar
nerven eine geringe "\iVucherung des Perineurium, Frau MICHELSOHN
RABINOWITSCH (1906), die den SIEGRISTSchen Fall untersuchte, fand 
an fast samtlichen Ciliarnerven eine bedeutende vVuchenll1g des Peri
neurium von muschelschalenartig geschichtetem Bau mit vereinzelten 
Blasenzeilen. Auch das Endoneurium war an manchen Steilen merklich 
gewuchert. In bestimmten N ervenasten lieBen sich degenerative Pro
zesse, Verlust der Markscheiden, nachweisen. 

Die sonstigen Erscheinungen der halbseitigen Gesichtshypertrophie 
sind: einseitige Makrosomie der Zunge, der Wangenschleimhaut, der 
Tonsille und des Gaumens mit entsprechenden Wucherungen der 
Schleimhaut; ferner abnorme funktionelle und subjektive Storungen 
entsprechend der hypertrophischen Seite, namlich anhaltender lastiger 
SpeichelfluB (FRIEDREICH 1863 und ZIEHL 1883), heilgelber AusfluB 
aus dem Ohre bei ungestortem Gehor, iibermaBige Talgdriisenabsonde
rung (FRIED REICH 1863), ofters stark ere Rote der Wange (FRIEDREICH 
1863, PASSAUER 1866), Lahmung der Muskulatur (PASSAUER 1866), 
Entartungsreaktion der Gesichtsmuskulatur (v. MICHEL), abnormes 
Warmegefiihl (FRIED REICH 1863) und Anfaile von Zahnschmerzen 
(FRIEDREICH 1863). 

Beziiglich des Verlaufs ist zu bemerken, daB die Hypertrophie ent
sprechend dem allgemeinen Korperwachstum ausnahmslos zunimmt, 
wobei jedoch, wie aus der obigen Darsteilung hervorgeht, die Betei
ligung der verschiedenen Abschnitte und Gewebe der befailenen Ge
sichtshalite eine ganz ungleiche sein kann. In der weitaus iiberwie
genden Zahl der Falle ist die Hypertrophie schon bei der Geburt deut
lich bemerkbar. 

Die Entstehung der halbseitigen Gesichtshypertrophie, die als 
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MiBbildung aufzufassen ist, muB in die erste Fotalperiode verlegt werden 
(CAGIATI 1907) und ist als Entwicklungsstorung des Mesenchym zu 
betrachten. Unwahrscheinlich ist die Annahme, daB die halbseitige 
Gesichtshypertrophie durch eine Vision des N ervensystems in dem 
erkrankten Gebiete hervorgerufen werde (sogenannte neurotische Theo
rie); denn die Hypertrophie entspricht nicht immer dem Versorgungs
gebiet eines N erven und insbesondere ist das sprunghafte Befallensein 
der verschiedenen Teile der neurotischen Theorie abtraglich. Die Binde
gewebswucherungen an den N erven sind als Teilerscheinung, nicht als 
Ursache der Hypertrophie aufzufassen. 

Makroskopisch ist, insbesondere bei gleichzeitigem Rankenneu
rom der Augenhohle, in einer Reihe von Fallen ein Gewirr miteinander 
anastomosierender und vielfach gewundener Strange von verschieden
ster Dicke nachweisbar. Nach SACHSALBER (1898) hatten die peripher 
in der Lidhaut gelegenen Strange das Kaliber von diiImeren und dicke
ren Seidenfaden; diese Veranderungen waren am Oberlide weit ausge
dehnter als am Unterlide, zu dem nur wenige ganz diinne Strange 
hinzogen. Gleichzeitig war die ganze Augenhohle von Strangen durch
setzt. In dem FaIle v. MICHELS von ausschlieBlicher Hypertrophie des 
rechten Oberlides wurden bei der Operation in der temporalen Halfte 
sowohl in der Subcutis als unmittelbar unter der Ubergangsfalte ein 
Konvolut von weiBgrauen Strangen von der Dicke eines Nahfadens 
angetroffen. 

Uber Sektionsbefunde berichten FRIED REICH (1863) und CAGIATI 
(1907). In dem FRIEDREICHSchen Falle, der mit reichlichem rechts
seitigen Speichelflusse bei rechtsseitiger Gesichtshypertrophie einher
ging, war das rechte Felsenbein hypertrophisch, dicker, prominenter 
und an del' Oberflache mit groberen Hockern versehen als das linke. 
CAGIATI fand bei einer linksseitigen Gesichtshypertrophie eine Hyper
trophie del' link en Herzkammerspitze und Hypertrophie samtlicher 
BlutgefaBe del' betroffenen Seite. Auch die linke Lunge und Niere 
waren starker entwickelt. Die GefaBe des Zentralnervensystems er
schienen unbeteiligt. 

Mikroskopisch handelt es sich im wesentlichen um eine Hyper
plasie des Bindegewebes in Form einer diffusen Fibromatose del' Cutis 
und Subcutis, vorzugsweise abel' um eine Wucherung des Peri- und 
Endoneuriums del' cutanen und subcutanen Hautnerven, demnach urn 
eine peri- odeI' endoneurale Fibrombildung, die bei Beteiligung groberer 
subcutaner Aste als groBere und kleinere Strange sogar schon palpa
torisch nachweisbar sind. Die Wucherung del' cutanen Aste vermehrt 
die Verdickung del' Cutis betrachtlich, wobei die perineurale Fibro-
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matose den Hauptanteil hat (s. Abb. 61). In einem excidierten Stucke 
aus dem hypertrophischen Oberlide des auf S. 219, Abb. 60, abgebildeten 
Falles fand sich an den cutanen und subcutanen Hautnerven eine hoch
gradige, jedoch nicht an allen Stellen gleich starke Wucherung des Peri
neuriums (s. Abb. 61NNNN). 1m allgemeinen waren die gewucherten 
Bindegewebsfibrillenbundel konzentrisch urn feinere N erven gelagert, 

M 

T 

Abb.61. Sagittaler Schnitt dnrch ein excidiertes Stuck aus einem hypertrophischen Oberiide. Vergr.l: 20. 
NNNN Wuchernng des Perineuriums von Hautnerven; M Jluskelbundel des Orbicularis; T Tarsaldrusen. 

dabei erschien die N ervensubstanz normal. Auffallig war nicht bloB 
die ungemein groBe Zahl der fibromatos veranderten N erven, sondern 
auch die Tatsache, daB die Erkrankung der Nerven sich selbst inner
halh der Muskelbundel des Orbicularis (s. Abb. 61 M) und im Tarsus 
in unmittelbarer Nahe der Tarsaldrusen (s. Abb. 61 T) ausgebreitet 
hatte. Hand in Hand damit ging eine maBige diffuse Bindegewebs
neubildung in der Cutis und Subcutis. Mit der Wucherung des Peri
neuriums kann sich eine solche des Endoneuriums verbinden (SNELL 
und TREACHER-COLLINS 1903), diese aber auch allein vorhanden sein, 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Schreiber. 15 
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wie v. MICHEL es in einem Falle feststellte. CAGIATI (1907) fand eine 
Hyperplasie des Epi-, Peri- und Endoneuriums der N erven innerhalb 
des intramuskularen Bindegewebes und bei der Sektion auBerdem Wu
cherungen an den N ervenstammen und den Ganglien des Sympathicus. 
In anderen Fallen wurde ausschlieBlich eine machtige Hypertrophie 
des Fett- und Bindegewebes mit geringer Beteiligung der Muskulatur 
(BECK 1856) oder eine Vermehrung und Erweiterung der LymphgefaBe 
(WERNER 1904) festgestellt, wobei jedoch wahrscheinlich das Verhalten 
der feineren Nerven nicht beachtet wurde. Nach SACHSALBER (1898) 
waren, abgesehen von den pathologisch veranderten N ervenbundeln 
und der diffusen Fibromatose der Haut, die bindegewebigen Hullen 
der Talg- und SchweiBdrusen stark verdickt und zahlreich strahlten 
Bindegewebszuge in ihre Umgebung aus. Die Adventitia der GefaBe 
war ebenfalls verdickt, mitunter sklerotisch. Ungewohnlich ist der 
Befund DE VINCENTIIS' (1897), wonach bei einem hypertrophischen 
Oberlide die Verdickung des Lides im wesentlichen auf einer Neubil
dung von meist marklosen N ervenfasern beruhte, die, in gewundenen 
Schniiren oder parallelen Biindeln von der Brauengegend herabziehend, 
sich in der Raut und im Tarsus verbreitet, die Fasern des Orbicularis 
stark auseinander gedrangt und nach del' Raut zu verschoben hatten 
(TREACHER-COLLINS und RAYNER BATTEN 1905). 

Ais zufalliger Befund ist wohl eine kleinzellige Infiltration in der 
Nahe von ausgedehnten und mit degenerierten epithelial en Elementen 
gefiillten MEIBOM:schen Drusen anzusehen. 

Vergleichsweise sei in Kurze das von SOPHIE HORNSTEIN (1893) mit
geteilte Untersuchungsergebnis eines auf das rechte Ohr und die rechten 
Extremitaten sich erstreckenden halbseitigen Riesenwuchses erwahnt. 
Weitaus am starksten waren an der bindegewebigen Hyperplasie Cutis 
und Subcutis beteiligt, ferner das Epi-, Peri- und Endoneurium der 
N erven. Von den GefaBen waren besonders die Arterien erweitert, ihre 
Wand verdickt. Auch innerhalb der Muskelbundel war das Billde
gewebe wesentlich verdickt. 

SchlieBlich sei noch des Verhaltnisses der Neurofibrome del' Ci
liarnerven zum Rydrophthalmus und deren moglichen Einwir
kung auf seine Entstehung gedacht. Frau MICHELSOHN-RABINOWITSCH 
(1906) hat die Meinung ausgesprochen, daB durch eine Lahmung del' 
in den erkrankten Ciliarnerven enthaltenen GefaBnerven eine allge
meine Hyperamie der Augenhaute, infolge davon eine vermehrte Ab
sonderung und ein verstarkter AbfluB von Kammerwasser eintrete. 
Die chronische vermehrte Durchstromung des Ligamentum pectinatum 
und des SCHLE){M:schen Kanals mit vielleicht verandertem Kammer-
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wasser veranlasse eine Ver klebung und Verdickung des Kammerwinkels, 
wodurch es zur intraokularen Drucksteigerung und zur Entwicklung 
eines Hydrophthalmus komme. Zu diesel' lediglich hypothetischen 
Ansicht sei bemerkt, daB beim Hydrophthalmus del' SCHLEMMsche 
Kanal in der Regel vermiBt wird. 1m Hinblick auf die oben erwahnte 
Auffassung del' einseitigen N eurofibromatose als einer Starung des 
Mesenchyms betrachtet v. MICHEL die Fibromatose der Ciliarnerven 
und den Hydrophthalmus als koordinierte Vorgange und die Ent
stehung des letzteren ware im Sinne einer primaren Fibromatose des 
Kammerwinkels mit sekundarer intraokularer Drucksteigerung zu er
klaren. J e nach dem Sitze der N eurofibromatose kann daher auch del' 
Hydrophthalmus fehlen, anderseits kanne das Vorhandensein eines 
solchen ohne weitere Erscheinungen del' Fibromatose als einzige AuBe
rung derselben gedeutet werden. 

In diagnostischer Beziehung ist zu bemerken, daB Verwechs
lung en eines N eurofibroms mit einem Lymphangiom (ROSENMEYER 
1906) und einem malign en Tumor (SIEGRIST 1905) del' Orbita vorge
kommen sind; von letzterem wurde angenommen, daB er die auBere 
Orbitalwand perforiert hatte und in die Fossa temporalis gewuchert 
ware. Das angeborene oder friihzeitige Auftreten, das langsame Wachs
tum, das einseitige Befallensein, die teigig-weiche Beschaffenheit del' 
Geschwulst, das Durchfiihlen von Strangen und das gleichzeitige Be
stehen eines Buphthalmus und eines Exophthalmus sind hinreichende 
Anhaltspunkte, urn die sichere Diagnose des N eurofibroms im allge
meinen und seiner verschiedenen Formen mit ihren Ubergangen im 
besonderen zu begriinden. 

Die Behandlung del' verschiedenen Formen des Neurofibroms ist 
eine operative und besteht in partiellen Excisionen, die in mehreren 
Sitzungen vorzunehmen sind, wobei eine vollkommene Entfernung aus
geschlossen ist. Eine Wucherung del' zuriickgebliebenen Geschwulst
teile tritt in der Regel nicht ein. Vorzugsweise wird sich die Behandlung 
auf das Oberlid zu beschranken haben; sie besteht in maglichst sub
cutaner Entfernung der hauptsachlich gewucherten Partien. Die binde
gewebig veranderten graBeren subcutanen N erven miissen heraus
prapariert und entfernt werden, da sonst Rezidive zu befiirchten sind. 
Die durch die Excision hervorgerufenen Defekte sind unter U mstanden 
plastisch zu decken. 

Mischgesch wulst. Einen wohl einzig dastehenden Fall von Misch
geschwulst del' Lidhaut beschreibt WICK (1920) bei einem 27jahrigen 
Manne. Dieselbe war im Verlaufe von F/2 Jahren bis zu 1 cm Durch-

15* 
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messer gewachsen und zeigte an ihrer Kuppe unter einer fibrinartigen 
Deckhaut ein weiBes, markig aussehendes derbes Gewebe, so daf3 die 
klinische Diagnose z·wischen Carcinom, Fibrom, Endotheliom und 
Mischgeschwulst schwankte. Mikroskopisch erwies sich der Tumor als 
Fibro-Chondro-Epithelio m, wobei allerdings auch histologischeine 
Entscheidung zwischen Epitheliom und Endotheliom nicht sicher zu 
treffen war. Ihrem histologischen Bau nach war die Neubildung als 
gutartig zu betrachten. 
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the fifth nerve with buphthalmos. Transact. of the ophthalmol. soc. of the Unit. 
Kingd. T.27, p. 179. - WINTERSTEINER: Lidgeschwtilste. Schwarz, Encyklopadie 
del' Augenheilkunde. 

1908 MARX: Ein Fall von multipler Neurofibromatose. Zeitschr. f. Augen
heilk. Bd. 19, S. 528. - MEISSNER: Angiom des Oberlids. Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. 20, S. 404. - V. MICHEL: Dber Veranderungen des Auges und seiner Adnexe 
bei angeborenem Neurofibrom del' Gesichtshaut. Bericht ii.ber die 35. Versamml. 
d. ophthalmol. Gesellsch. Heidelberg. S. 6. - RISLEY: Naevus removed by electro
lysis. Ophthalmol. Rec. p. 204. 

1909 CARLOTTI: Teleangiectasie de la paupiere, de la conjonctive et de la retine. 
(Soc. d'ophtalmol. de Paris.) Recueil d'ophtalmol. p.39. - CANTONNET et Du
VERGER: Naevus de la face avec vascularisation anormale de la conjonctive et de 
l'iris. (Soc. d'ophtalmol. de Paris.) Recueil d'ophtalmol. p. 38. - WEINSTEIN: 
Ein Fall von Buphthalmus mit kongenitaler Hypertrophie des Oberlides (Elephan
tiasis neuromatosa s. Neurofibroma congenit. palp. sup.). Klin. Monatsbl. f. Augen
heilk. XLVII, Bd.2, S.577. 

1910 KRAUSS: Ein Ganglionneurom des Lides. Bel'. tiber d. 36. Vel's. d. oph
thalmol. Ges. S. 337. - MARCHI: Neuroma plessiforme della palpebra superiore. 
Ann. di ottalmol. T. 39, p. 65. -MEYERHOF: Plexiform angiofibroma of the eyelids. 
Ophthalmol. Rec. p.281. - ODINZEW: Zur Kasuistik del' Neurofibrome des Lides. 
(Moskauer ophthalmol. Ges. 24. II. 1909). Westnik Ophthalmol. 1910, p.620. 

1911 CAPAUNER: Behandlung del' Lidkavernome rnittels Kohlensaureschnee_ 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLIX, Bd. 2, S. 641. - PURTSCHER: Dermoidcysten 
des Oberlides mit Epidermis u. Schleimhautepithel. Graefes Arch. f. Ophthalmol. 
Bd. 80, S. 251. - ROHMER: Un cas de neuro-fibrome des paupieres. Arch. d'oph-
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talmo!. T. 31, p. 451. - SBORDONE: Sopra una rara formazione cistica della super
ficie interna della palpebra superiore. Arch. di ottalmol. Vol. 19, fasc. 3, p. 228. 

1912 GABRIELIDES: Maladie de Recklinghausen avec localisation palpebrale. 
Ann. d'oculist. T. 147, p.l05. - VELHAGEN: Eine seltene Form von Fibroma mollus
cum am Augenlid. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. S. 33. 

1913 KRAILSHEIMER: Ein Fall von Tumor vasculosus des Oberlids und zwei 
FaIle von kavernosem Angiom der Unterlider. (Ver. d. vViirttemb. Augenarzte.) 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LII, Bd. 1, S. 139. - TRUBIN: Zwei FaIle von Neu
roma plexiforme des oberen Lides. Westnik Ophthalmol. p.813. 

1914 LEMERE: Angioma of the lids and brow. Arch. of ophthalmol. T.43, 
No.2. 

1917 ELSCHNIG, A.: Ein Fall von Rankenneurom. Munch. med. W ochen
schr. S. 1212. Sitzungsbericht. 

1919 ASCHOFF: Pathologische Anatomie. 4. Aufl. J ena: G. Fischer. - FUCHS, 
A.: Uber geteilte Naevi der Augenlider. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 63, S.678. 

1920 CASPAR, L.: Die Behandlung der angeborenen Lidangiome mit Kohlen
saureschnee. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 65, S. 584. - MASSEY, G. B.: 
Treatment of cavernous angiomata by electrolysis. Americ. J ourn. of electrotherap. 
a. radiol. T.38, p. 1-3. ~ RIECKE: Lehrbuch der Raut- und Geschlechtskrank
heiten. 5. Auf I. Jena: G. Fischer. - WICK, W.: Eine seltene Lidgeschwulst (Fibro
Chondro-Epitheliom). Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 65, S. 328. - WIRTHS, M.: 
Beiderseitige Lidgeschwulst, kombiniert mit Geschwulstbildung der Oberlippe. 
(Angiolipome der Lider. Schleimhautdrusenhyperplasie der Oberlippe.) Zeitsch!'. 
f. Augenheilk. Bd. 44, S. 176. 

1921 FRIBOES: GrundriB der Histopathologie der Hautkrankheiten. ~achtrag. 
Leipzig: F. C. W. Vogel. - POllfPLUN, F.: Uber zwei FaIle von Rankenneurom def! 
Trigeminus mit Elephantiasis der Lider und Rydrophthalmus in einem der beiden 
1nille. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd.67, S. 242. ;~.n~f.t::lj~~ 

1922 WAGENMANN, A.: Multiple Neurome des Auges und der Zunge. Bericht 
der Dtsch. Ophthalmol. Gesellsch. Bd. 43, S. 282. 

2. El'worbene Geschwiilste (Blastome). 
§ 84. Die erworbenen Geschwiilste treten an del' Lidhaut als 

epitheliale und bindegewe bige auf. Epitheliale Gesch wiilste, 
Epithelio me, gehen mit einer vVucherung del' Deckepithelien einher 
und erscheinen als gutartige, homoiotypische, homologe, aus
gereifte Tumoren in Form des Epithelioma molluscum, odeI' als 
bosartige, heterotypische, heterologe, unreife Tumoren in Form des 
Krebses, des Cal'cinoms. Die an del' Lidhaut auftretenden Binde
gewe bsgesch wiilste sind gleichfalls teils gutartiger (ho moio
typischer, homologer, reifer) Natur, teils bosartig (heterotyp, 
heterolog, unreif). Es kommen folgende Axten zur Beobachtung: 
Das Fibrom, das Lipom, das Rhabdomyom, das Xanthom, 
das Endotheliom, das Peritheliom, das Sarkom, das Gliom, 
das Lymphozytom (Lymphom), Lymphosarkom und das Plas
mozytom(Plasmom). Ubergange zwischen diesen beidenGeschwulst
arten bilden die papillaren fibroepithelialen Gesch wii.lste. 
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a) Epi thelio me. 

§ 85. Das Epithelio rna molluscum, auch Epithelioma conta
giosum und Molluscum contagiosum genannt. Geht man von 
del' Definition aus, daB echte Geschwiilste Wachstumsexzesse 
von autonomem Charakter sind (BORST), so dad das Molluscum 
contagiosum nicht zu diesen gerechnet werden. Seine Stellung im 
System ist noch zweifelhaft. N ach dem heutigen Stande unseres Wissens 
ist das Molluscum contagiosum als ein WachstumsexceB hyper
plastischer Art aufzufassen. Dasselbe stellt im Beginne ein nicht 
entziindliches, gerade noch hervorragendes, etwas glanzendes Knotchen 
von durchscheinendem Aussehen dar. 
Bei weiterem Wachstum biidet sich hier
aus eine etwa erbsengroBe halbkugelige 
odeI' leicht abgeplattete, warzenahnliche 
Erhebung von weichel' Konsistenz und 
perlahnlichem Aussehen und Glanze. In 
del' Mitte zeigt die Obedlache eine kleine 
Delle odeI' trichtedormige Einziehung 
und ist mit durchscheinenden weiBlichen 
bis graugelblichen Massen ediillt. Bei 
leichtem seitlichen Druck entleert sich 
a us del' zentralen Vertiefung ein zerkl iif
tetes hornartiges Gebilde und bei starke
rem Druck eine mehr odeI' weniger konsi

Abb.62. M 0 Ilu sea con ta g i 0 sader 
Lider. - 21 jahriges lIHidchen mit beider
seitiger Conjullctivitis catarrhaIis und 
rechtsseitiger Blepharitis. Das groBe Mol
luscum am Oberlid besteht seit 1 Jahr, 
das am Unterlid seit '14 Jahr: das dritte 

wurde seit etwa 2 Wochen 'bemerkt. 

stente, weiBliche, gelappte Masse, wonach eine leicht blutende von iiber
hangenden Randern begrenzte, muldenartige Vertiefung zuriickbleibt. 

Del' weitere Verlauf des Molluscum contagiosum ist in del' Regel 
so, daB es nach mehrmonatigem und noch langeI' en beschwerdelosen 
Bestehen well.: wird, vertrocknet und abfallt, wenn es nicht von seinem 
Trager abgekratzt wird und auf diese Weise verschwindet. GroBere 
Epitheliome konnen vereitern und eine zuweilen gedellte N arbe bei 
del' Heilung hinterlassen. Interessant ist die Beobachtung von CHURCH 
und DUCKWORTH (nach v. MICHEL), daB im Desquamationsstadium 
des Scharlachs eine spontane AbstoBung von Epitheliomen edolgte. 
Rezidive sind nicht selten. 

Das Epithelioma molluscum befallt fast ausschlieBlich das kindliche 
und jugendliche Lebensalter, als das friiheste wird ein solches von 
2 Monaten angegeben (HUTCHINSON, nach v. MICHEL), LAUBER (1913) 
beobachtete die Erkrankung noch bei einer 63jahrigen Frau. Lieblings
sitz del' Epitheliome sind im Vergleiche zu anderen Korperstellen die 
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Augenlider, wobei die auBere Lidkante, und hier die nasale Halfte, 
bevorzugt wird. Haufiger erkrankt das Oberlid als das Unterlid, am 
haufigsten einAugenlidpaar, einseitig oder doppelseitig. DasEpitheliom 
kann auf ein Lid beschrankt sein und bleiben. In einer Reihe von Fallen 
werden zugleich andere Korperstellen befallen, So Augenlider. und 
Gesicht oder ein Augenlid und die oberen Extremitaten, oder in rascher 
Aufeinanderlolge: Lippe, Kinn, Augenlider, Nacken. Die Zahl del' 
Epitheliome kann sehr groB sein. Bei einem 4jahrigen Madchen wurden 
beispielsweise 107 im Gesicht gezahlt und zwar 15 auf dem link en, 16 auf 
dem rechten Augenlide, an del' Stirn 19, an del' N asenwurzel 24, an den 
Schlafen 11, an dem unteren Teile der Nase 7, an der Oberlippe 3, am 
Kinn 7 und an den Wangen 6 (EBERT 1871). DE VINCENTIIS (1877) 
zahlte bei einem 15jahrigen mannlichen Kranken 19 auf dem ob er en, 
11 auf dem unteren rechten und 5 auf dem oberen linken Augenlide. 
Bei einem 18 jahrigen Madchen mit Trachomverdacht sah ich (L. SCHREI
BER) eine massenhafte Aussaat von Molluscumknotchen an den Augen
lidern, an del' Nase, den Wangen, der Oberlippe, am Kinn, am Halse 
und hinab bis zur Brust. Die Knotchen bestanden angeblich etwa 
8 Wochen. Wahrend einer 4wochigen Beobachtung und Behandlung 
der Conjunctivitis zeigten die Knotchen keinerlei Veranderung, ab
gesehen davon, daB an del' Brust ein frisches aufgetreten war. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel mehr, daB es sich beim Epi
thelioma molluscum urn eine -Llbertragbare Hauterkrankung 
handelt. Dafur sprechen schon die klinischen Erlahrungen, das ge
haufte Auftreten bei Kindern einer Familie, in Waisenhausern, Schulen 
und Krankenhausern. So sah DUCKWORTH (nach v. MICHEL) das Epi
thelioma molluscum an verschiedenen Stellen des Korpers, an Lippen, 
Augenlidern, Kinn und Backen, bei vier Kindern auftreten, wovon 
drei in demselben Hause wohnten, das vierte haufig mit ihnen spielte. 
N ach CAILLA ULT S (nach v. MICHEL) Mitteilung wurden durch den gemein
schaftlichen Aufenthalt in einem Zimmer, in dem sich ein mit Molluscum 
behaftetes Kind befand, von 30 Kindern 14 infiziert. In Krankenha usern 
wurden von einem mit Molluscum behafteten Kinde die in den N eben
betten befindlichen Kinder angesteckt (VIRCHOW, nach v. MICHEL); 
auch wurde in Hospitalern wiederholt ein endemisches Auftreten beob
achtet. Sehr haufig kommt es zu einem Autoinfekt: zunachst ist nur 
eine Korperstelle erkrankt und von diesel' wird das Impfmaterial durch 
Kratzen und Reiben auf andere Hautstellen iibertragen. So waren 
in dem HERZOGschen (1905) FaIle bei einem 3 Jahre alten Knaben 
anfanglich nur zwei Mollusken am linken Oberlide in del' Nahe des 
Lidrandes vorhanden, die entfernt wurden. Nach 3 Monaten zeigte 
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sich ein umfangreiches Rezidiv, indem nicht nur die beiden Lider der 
linken Seite, sondern auch die 1inke Stirnhalfte und Oberlippe von 
im ganzen 13 Mollusken befallen waren. Besonders charakteristisch 
fiir die Mog1ichkeit der Autoinfektion durch Kontakt ist der Fall 
LAUBERS (1913), in we1chem die Knotchen am Ober- und Unterlid 
stets an korrespondierenden Stellen 1agen. 

Die Frage, ob dem Auftreten der Molluscumknotchen eine beson
dere allgemeine oder 10ka1e Disposition der Lidhaut zugrunde liege, 
ist strittig. Einzelne Beobachter, wie RETzIUs (nach v. MICHEL) und 
EBERT (1871), schreiben der Tuberku10se im allgemeinen, besonders 
einer solchen der Lymphdriisen und der Knochen, sowie del' Rachitis 
einen EinfluB zu. Lokal werden Ekzeme der Lidhaut odeI' eine Macera
tion derselben durch iiberflieBendes Sekret bei Bindehautkatarrhen in 
Betracht gezogen. SALZER (1896) und MUETZE (1896) weisen darauf hin, 
daB das Auftreten eines Molluscums an den Lidrandern umgekehrt eine 
katarrhalische Entziindung der Bindehaut hervorrufen konne. ELSCHNIG 
(1897 und 1908) betont die Beziehung des Molluscum contagiosum del' 
Lidrander zur Conjunctivitis follicularis, die er sich durch Hinein
gelangen von abgestoBenen Epidermiszellen des Molluscum in den 
Bindehautsack entstanden denkt. Ais beweisend fiir den Zusammen
hang fiihrt er FaIle von einseitiger Conjunctivitis follicularis bei ein
seitigem Auftreten von Lidmollusken an, ferner das Verschwinden 
hartnackiger Conjunctivitis follicularis nach Abtragen der k1einen 
Geschwillstchen. In dem von mil' beobachteten FaIle (S. 234) ist eine 
derartige Beziehung nicht erkennbar, indem beide Conjunctiven un
gewohnlich starke Follike1bildung zeigten, aber nur am Oberlidrand 
des einen Auges ein kleines Molluscumknotchen vorhanden war. 

Die Xtiologie des Molluscum contagiosum ist noch unbekannt. 
A1s Krankheitserreger wurden von BOLLINGER (1878), NEISSER 
(1887) und TOUTON (1896) Gregarinen bzw. Coccidien angesprochen; 
insbesondere wurde das Molluscum contagiosum beim Menschen mit 
del' sogenannten Gefliige1pocke identifiziert, die an den Kammen, 
Nasenrandern, AugenIidern usw. der Hiihner in Form von hanf
korn- bis erbsengroBen, rund1ichen braunlichge1ben Knoten auftritt. 
Die Knoten entha1ten ahnlich dem mensch1ichen Molluscum einen 
griitzigen Brei. SANFELICE (1897) bestreitet eine solche Identitat und 
nimmt als Erreger des Molluscum Blastomyceten an. N ach J ULIUS
BERG (1905) ist das Virus sowohl bei del' Gefliigelpocke als auch bei 
dem menschlichen Molluscum filtrierbar. Zerriebene menschliche 
Mollusken, die durch ein auf Bakterienundurchgangigkeit gepriiftes 
CHAMBERLAND -Filter filtriert waren, wurden in die Haut von drei 
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Versuchspersonen eingerieben. N ach 50 Tagen gingen in einem FaIle 
60 deutlicheKnotchenmit typischen sogenanntenMolluscumkorperchen 
an. Auch KINGERY (1920) erzielte durch intracutane Injektion des 
Filtrats von Molluscumknotchen bei Menschen nach etwa 8 Wochen 
Knotchen, die histologisch angeblich das einwandfreie Bild des MOn~lS
cum contagiosum mit den sogenannten Molluscumkorpern boten. Die 
lange Inkubationszeit (2-3 Monate) erklart wohl auch die friiheren 
negativen Impfergebnisse. 

Die Ubertragbarkeit des Molluscum ist demnach durch diese Ver
suche sowie durch die klinische Beobachtung erwiesen. Also ist ein 
Contagium die Ursache des Molluscum. Die Erreger selbst aber kennen 
wir noch nicht. Die von BOLLINGER, NEISSER u. a. als Protozoen an
gesprochenen Gebilde sind lediglich Degenerationsprodukte im Proto
plasma der geblahten Epithelzellen, die unter der Wirkung des noch 
unbekannten Virus entstanden sind. 

§ 86. Mikroskopisch erscheint das Molluscum auf dem Durch
schnitte als eine rein epitheliale N eubildung von kugliger Form und 
lappigem Bau (s. Abb. 63). Die einzelnen Lappchen bestehen aus 
knotenartigen epithelialen Wucherungen (s. Abb. 63KK) und sind durch 
schmale bindegewebige Septa voneinander getrennt (s. Abb. 63 B B). 
Durch dies en Aufbau, der auch mit einem aufgeklappten Apfelsinen
schnitte verglichen wird, wurde die friihere irrtiimliche Auffassung 
der Entstehung des Molluscums aus Follikelepithelien veranlaBt. 

Entsprechend der Mitte der Geschwulst findet sich eine mit Horn
massen ausgefiillte, kleine trichterformige Offnung, die mit einem 
kurzen, zentral gelegenen Hohlraum in Verbindung steht. Um diesen 
Hohlraum gruppieren sich facherformig die radiar angeordneten Lapp
chen. Uber das Molluscum ziehen die obersten Hautschichten unver
andert hinweg. Durch den Druck der wuchernden ::\1assen kommt es 
zu einer Abflachung des Papillarkorpers und zugleich zur Bildung einer 
bindegewebigen Kapsel (s. Abb. 63 MlJIllJll), der sogenannten }lolluscum
kapseL Von diesel' dringen zwischen die einzelnen Lappchen zarte 
Bindegewebsziige (s. Abb. 63 BB), die ziemlich gleichmaBige Struktur 
zeigen. Die Innenflache del' Bindegewebssepta ist mit einer einschich
tigen oder mehrschichtigen Lage langeI' schmaler Cylinderzellen 
(s. Abb. 63) ausgekleidet; die Kerne diesel' Zellen sind sehr groB und 
enthalten oft ein odeI' mehrere Kernkorperchen, das Protoplasma er
scheint helL Die hier vorhandene Epithelfaserung schwindet nach 
dem Innern des Lappchens zu. Die nachste Schicht bilden betracht
lich aufgequollene Zellen, die das Doppelte bis Vierfache der gewohn-
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lichen GroBe der Retezellen erreichen konnen. Das Protoplasma be
sitzt eine hyaline, fast durchsichtige Beschaffenheit, der Kern ist noch 
deutlich sichtbar, zeigt Chromatinkornchen und liegt meist etwas 
exzentrisch. In einer Anzahl der Zellen finden sich helle, wie kleinste 
Tropfchen (Vacuolen?) aussehende scharf begrenzte Fleekchen, meistens 
in der Nahe des Kerns. Weiter nach dem Inneren zu erscheinen die 
Zellen vielfach lang ausgezogen und nehmen reichlich Keratohyalin 
auf, wodurch sie homogener werden. J e weiter nach dem Inneren 
der Lappchen zu, desto mehr 
verliert der Kern seine ur
spriingliche Gestalt und Lage. 
Durch das Auftreten einer 
rundlichen kornigen Masse 
zwischen Kern und Proto
plasma wird der Kern ab
geplattet und, indem diese 
Masse zunimmt, wird der
selbe nach dem untern Pol 
der Zelle exzentrisch verscho
ben. Dabei wird die Epithel
zelle (s. Abb. 63) mehr und 
mehr aufgetrieben, der Kern 
aber. degeneriert und verliert 
seine tinktorielle Eigensehaft. 
Die kornige Masse zerfallt 
in unregelmaBig groBe, kug
lige Gebilde, aus deren Ver
einigung homogene Sehollen 
entstehen, die sogenannten 
Moll useu mk orperchen. 
Zugleich versehwindet der 

B 

.II 
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Abb. 63. Senkrechter Schnitt durch ein Epithelioma 
molluscum. Vergr. 1: 35. 

KK Molluscumknoten; BB feine Bindegewebsziige zwischen 
den Mollnscnmknoten; 111 ,11 ill Molluscumkapsel. 

Kern und der Protoplasmaiiberrest wird keratinisiert. Das Molluseum
korperchen ist alsdann von einem Hornmantel umgeben (s. Abb. 64). 
Form und GroBe dieser Korperchen, die zuerst von PATERSON und HEN
DERSON (beide nach v. MICHEL) besehrieben wurden, sind verschieden. 
Dieselben zeigen eine halbmond-, gurken-, keil- oder eiahnlicheForm, sind 
stark liehtbreehend und erscheinen in die degenerierte Hornzelle bald 
eingebettet, bald dureh sie durehgesteckt. Die Molluscumzellen fiillen 
als locker gefiigte hornige Masse die Hohlung des ganzen Gebildes aus 
und entleeren sich bei Druck; sie farben sich durch Osmium intensiv 
schwarz und zeigen sich gegenAlkohol und Ather sehr widerstandsfahig. 
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Die feinere Struktur der Molluscumzellen hat eine zweifache 
Deutung erfahren. Von BOLLINGER (1878) , TOUTON (1896) und NEISSER 
(1887) wird die oben beschriebene kornige Masse als ein Parasit auf
gefaBt, der bei seiner Entwicklung die Epithelzelle auftreibe und den 
Kern zur Seite drange. NEISSER (1887) nimmt als parasitare Zellein
lagerung kleinste Organismen aus der Klasse der Sporozoen, speziell 
der Unterabteilung der Coccidien, an. Die Mehrzahl der Forscher 
betrachtet aber die Molluscumkorperchen als Ausdruck einer Zell
degeneration; so nehmen UNNA eine kolloidartige und MARCHAND eine 

Abb. 64. Ein Molluscumknoten bei starker VergrolJerung. 

hyaline Umwandlung des Protoplasmas der Retezellen an. BITSCH 
(1892) bezeichnet die Substanz der Molluscumkorper als eine solide, 
aber wasserhaltige Proteinverbindung, die extrahierbares Fett ent
halte. BENDA (1897) und Bosc (1905) nehmen einen vermittelnden 
Standpunkt ein. BENDA spricht die oben erwahnten hellen Fleckchen 
als parasitare Elemente an und betrachtet die Umwandlung in die 
Molluscumzelle als einen regressiven Vorgang. Der auBere Zell
abschnitt mit dem Kern verhorne in nahezu normaler Weise, wah
rend die durch den Parasiten bertihrten Teile des Zelleibes zuerst 
kornig zerfallen und nach vorangegangener Vakuolisation eine hya
line Umwandlung erfahren. Bosc (1905) unterscheidet ebenfalls be
ztiglich der Zelleinschltisse zwischen den im Protoplasma sich ent-
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wickelnden, d. i. wahrscheinlich parasitaren, und den intranuklear 
entstehenden degenerativen Elementen, die spater auch im Proto
plasma sich finden konnen. - Zweifellos stellen die Molluscumkorper
chen nul' eine besondere Form von Zelldegeneration dar. Von einzelnen 
Beobachtern wurden Mikroorganismen im Molluscum gefunden. So 
hat HERZOG (1905) in 4 von 7 untersuchten, an verschiedenen Stellen 
entnommenen Molluscumgeschwillstchen den Ausfiihrungsgang bis in 
die Tiefe mit massenhaften Mikroorganismen von dem Aussehen der 
Staphylokokken erfiillt gefunden und fUr das Molluscum die Be
zeichnung: Gutartiges Acanthoma staphylogenes vorgeschlagen. Da
bei diirfte es sich doch urn eine zufallige Verumeinigung gehandelt 
haben, urn so mehr, als zugleich entsprechend del' OHnung des Mol
luscumknotchens eine impeti
ginose Ekzemefflorescenz vor
handen war. LIPSCHUTZ (1907) 
fand mit Hille der GeiBelfar
bungsmethode nach LOFFLER 
gefarbte runde Gebilde von 
etwa O,25/-l Durchmesser. 

Die Behandlung besteht 
bei den groBeren Knotchen in 
del' Auskratzung mit scharfem 
LoHelchen, bei den kleineren 
in del' Excision mittels Schere; 
empfohlen werden auch Inci- Abb. 65. AusgepreBter Inhalt eines Molluscum. 

Molluscurnkiirperchen mit Hornmantel. Vergr. 1: 350. 
sion und nachfolgende Betup-
fung mit Argentum nitricum. Sind die Mulloscumknotchen sehr zahl
reich, so wende man J odtinktur an, die mittels eines zugespitzten 
Holzstabchens in die zentl'ale OHnung eingebracht wird. 

§ 87. Das Carcinom oder del' Hautkrebs tritt an del' Lidhaut in 
del' Regel als HacheI' Kre bs, als Ulcus l'odens oder Basalzellen
krebs, auf. Seltener begegnet man am Lide del' tiefgreifenden 
Form, die dadurch den Charakter besonderer Malignitat erhalt, 
daB das Carcinom sich vorzugsweise nach der Tiefe zu ausdehnt. Ent
wickeln sich auf dem Boden eines Kre bsgesch wiil's papillare Ex
cl'escenzen von gewisser Machtigkeit, so bezeichnet man diese Form 
als Papillarkre bs. 

Der Hache Lidkre bs beginnt in Form eines einzelnen kleinen 
Knotchens odeI' mehrerer nebeneinander gelagertel' Knotchen, die, 
von derber Bes!3haHenheit, in den Papillarkorper eingelagert sind, 
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die GroBe eines Hirse-, Hanf- oder Senfkornes b esitz en, perlgrau bis 
blaurot gefarbt sind und ein perlmutterartig glanzendes, eigentumlich 
durchscheinendes Aussehen darbieten. Die Knotchen sind mit einer 
glatt en Hornschicht bedeckt und konnen urn 1 mm das Niveau der 
Haut uberragen. Hier und da beginnt auch die N eubildung in Form 
einer kleinen gelblich verfarbten Stelle, wobei die sie uberkleidende 
Hautschicht trocken, glanzend, sprode und leicht schuppend erscheint. 

1m weiteren V er la uf e wachst das Carcinom lang sam fortschreitend 
der Flache nach und es kommt an dieser oder jener Stelle, meist zentral, 
durch AbstoBung der Hornschicht zu einer Erosion, die gewohnlich mit 
einer dunn en Borke bedeckt ist und auf geringe mechanische Einflusse, 
wie leichtes Reiben oder Entfernung der Kruste, blutet. Der schmale 
leistenartige Rand ist nicht selten mit kleinen Knotchen besetzt. 

Abb. 66. 56jiihrige Frau. C arc in om des auBeren Lidwinkels, seit 11/ z Jahren bestehend. Das Carcinolll 
bildet (was aus der Photographie nicht ohne weiteres ersichtlich ist) eine zusammenhiiugende (am 

Lidwinkel nicht unterbrocilene) dicke Geschwulstmasse, welche die Lidspalte verengt. 

Diesem erst en Stadium, dem Stadium der Erosion, folgt als 
zweites die Bildung eines GeschwUrs, des sogenannten K reb s -
gesch wurs (s. Abb. 66). Die Form des Geschwurs ist in der Regel 
rundlich odeI' oval; der Grund, dessen Mitte mehr oder weniger vertieft 
ist, zeigt ein Aussehen gleich demjenigen eines jungen Granulations
gewebes, erscheint glatt und sondert sparlich eine ser6se Flussigkeit ab; 
die blassen Rander sind scharf, feinbuchtig und mit hartlichen, flachen, 
blaschenahnlichen Knotchen oder mit leistenformigen Erhebungen be
setzt. Hier und da findet sich als Rest des ersten Stadiums ein schmaler 
leistenformiger Rand, del' von del' emporgehobenen und unterwucherten 
Epidermis bekleidet ist. 1m GeschwUrsgrunde konnen sich papillare 
Excrescenzen entwickeln oder es entsteht eine diffuse N eubildung 
von Bindegewebe, was gleichbedeutend mit einer Vernarbung des 
Krebsgeschwurs ist. Die Vernarbung geht einher mit Schrumpfung, 
wodurch die gesunde Haut aus der Umgebung in radiar gestellte Falten 
herangezogen wird, ja es kann durch Hinuberwuchern von Epidermis 
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uber das Granulationsgewebe das Krebsgeschwur uberhautet werden. 
Diese Vorgange haben die irrtumliche Annahme einer spontanen Heilung 
veranlaBt, besonders wenn dieses oder jenes angepriesene Krebsmittel 
in Anwendung gezogen wurde. N ach kiirzerer oder langerer Zeit ulce
rieren auch die Geschwiirsrander. Die daran sich anschlieBende Aus
breitung des Krebses vollzieht sich in ungleichmaBiger Weise, wodurch 
die Gestaltung des Krebsgeschwiires bestimmt wird, das manchmal 
nieren- oder kleeblattfor-
mig erscheint. 

Bei den malignen For
men kommt es zu einer 
rascheren und groBeren 
Ausdehnung nach Flache 
und Tiefe. Die Knoten 
am Boden und an den 
Randern des Geschwii.rs 
vergroBern sich schnell 
und es entstehen hockrige, 
in anderen Fallen mehr 
gleichmaBigeErhebungen. 
In stetigem Wachstum 
pflanzt sich der Lidkrebs 
auf die benachbarte Ge
sichtshaut fort (s. Abb. 67) 
und kann auBerordentlich 
umfangreiche Zerstorun
gen, sogar die Zerstorung 
einer ganzen Gesichts
halite mit BloBlegung der 

Abb.67. 47jahrige Frau; Yom auLleren Lidwiukel auf Lid- und 
Schlafenhaut fortgepfiauztes Krebsgeschwiir. 

Knochen bewirken, und selbst in die Gesichtsknochen, den Oberkiefer, 
in die Orbita und Schadelhohle hineinwuchern (SCHULTZ-ZEHDEN 1907). 
Auch der Augapfel wird durch Ubergreifen des Krebses auf die 
Bindehaut der Lider und der Sklera sowie auf die Hornhaut in Mit
leidenschaft gezogen. Hat sich ein Krebsgeschwur des Lidrandes auf 
die Bindehaut ausgedehnt, so entsteht nicht selten eine annahernd 
dreieckige Lucke des Lidrandes, die ein ahnliches Aussehen wie ein 
noch nicht vollig geheiltes traumatisches Colobom darbieten kann. 
Durch Vernarbung des Krebsgeschwures und die dabei entstehende 
Schrumpfung und Verkurzung der Haut kann ein Ectropium hervor
gerufen werden. Bei hochgradiger Zerstorung der Lider wird der 
LidschluB mangelhaft, das Hornhautepithel vertrocknet und wird 

Handbuch der Augenheilkuude. 3. Aufl. Schreiber. 16 
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abgestoBen. Durch die in der Regel frillier oder spater hinzu tretende 
Infektion entsteht ein Hornhautgeschwiir. Ein solches kann in gleicher 
Weise auch dadurch hervorgerufen werden, daB ein am Lidrande sitzen
der und nach innen gerichteter Krebs das Hornhautepithel mechanisch 
abstreift und so einen Epitheldefekt bedingt. Eine Zerstorung· del' 
Hornhaut kann ferner durch Hineinwuchern der Krebsmassen von del' 
erkrankten Skleralbindehaut aus in die Hornhaut erfolgen. 

Wie del' Lidkrebs sich auf die benachbarte Gesichtshaut weiter 
verbreitet, so kann umgekehrt ein Carcinom der Umgebung des Auges 
sich sekundar auf die Lidhaut fortpflanzen. Am haufigsten sind es 
Hautkrebse der Tranensackgegend, des N asenriickens, der Wange 
und del' Schlafe, welche auf die Lider iibergreifen. 

SubjektiveBeschwerden, Schmerz usw. 
pflegen erst dann einzutreten, wenn die 
N eubildung in die Tiefe dringt und Ver
lotungen mit der Unterlage eintreten. 
Daher suchen die Kranken erst spat und 
gewohnlich nul' dann arztliche Hilfe auf, 
wenn es durch die Ausdehnung del' Er

Abb. 68. Bas a I z e II e n car c in 0 ill krankung schon zu einer starkeren Ent
des Unterlidrandes, seit 5 Monaten stellung gekommen ist. 
bestehend; das flaehe Geschwiir zeigt 
2 papillare Exerescenzen. Gieichzeitig Die regional' en Lymphdriisen bzw. die 
bestand ein kleines flaches carcinoma-
toses Geschwiir am Kasenriicken. _ Praaurikulardriisen werden nicht beteiligt, 

71jiihriger Mann. wie auch eine Metastasenbildung fehit. 
Del' Krebs del' Lidhaut tritt im hoheren Lebensaiter, am haufigsten 

im Alter von 45-60 Jahren, auf. VOl' 2 Jahren beobachtete ich ein 
familiares Auftreten eines Unterlidcarcinom bei einem 68jahrigen 
Bauern und seiner 40jahrigen Tochter (beide nach Exstirpation und 
nachfolgender Rontgenbestrahlung bisher rezidivfrei). DaB beim Xero
derma pigmentosum typische Carcinome schon in den ersten Lebens
jahren (3.-5. Lebensjahr) vorkommen, wurde bereits bei Besprechung 
dieses Krankheitsbildes erwahnt. - Beziiglich des Auftretens des Car
cinoms im friihen Lebensalter verdient die folgende Beobachtung be
sonderes Interesse: 

6jahriges Madchen K. M. - Bei dem im iibrigen gesunden Kinde 
wurden gleich nach del' Geburt an der link en vVange und am linken 
Unterlid kleine Warzchen bemerkt. Dieselben wurden an del' "\iVange 
groBer, weshalb sie im Alter von 2 Jahren vom Hausarzte geatzt wurden. 
Danach schwanden sie angeblich vollig, kamen abel' im 6. Lebensjahr 
wieder Zllm Vorschein und wuchsen langsam. Deshalb 2 Monate VOl' 
del' photographischen Aufnahme nochmalige Xtzung durch den Haus-
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arzt. Bald darauf rasches Wachstum bis zu del' aus del' Abb. 68 er
sichtlichen GroBe. - Die Warzchen am Unterlide sollen seit der Geburt 
nur unbedeutend groBer geworden sein. 

Status praesens (s. Abb. 69): Vier nebeneinander liegende warzige, 
maBig erhabene, derbe blasse Knotchen an del' linken Wange. Zwei 
kleine solche Gebilde auf der Flache, ein winziges nahe dem Rande 
des Unterlids. 

Die Knotchen del' Wangenhaut wurden excidiert. Del' Befund des 
Heidelberger Pathologischen Instituts lautet wie folgt: 

Hautstiickchen mit multiplen warzigen Erhebungen. Dieselben 
bestehen aus sehr atypischen Epithelwucherungen, die sowohl yom 
OberfUi,chenepithel als auch von den Haarbalgen ausgehen. Die da
durch gebildeten Zapfen sind 
im Vergleich zu den normal en 
Reteleisten stark vergrobert, 
auch in ihrem feineren Aufbau 
unregelmaBig und schlechter 
abgegrenzt. Zentrale Abplat
tung ohne deutliche Verhor
nung. Mitosensparlich. Starke 
kleinzellige Infiltrationen um 
die Zapfen. Diagnose: Sehr 
atypische Epithelwucherung, 
die deutlichen Charakter des 

Abb.69. 6jiihriges Madchen; Carcinom der linken Wange 
nnd kleine Papillome des Unterlides (Ietztere bei Lupen

betrachtung deutlich). 

Carcinoms zeigen. - Wegen del' Ungewohnlichkeit des Falles bat ich 
den Direktor des Pathologischen Instituts, Herrn Prof. ERNST, speziell 
um seine Diagnose, die dahin geht, daB er kein Bedenken trage, die 
'Varzen als carcinomatos zu bezeichnen. Die mikroskopischen 
Praparate entsprechen durchaus den RIBBERTschen Bildern, nicht ein
mal mehr den Anfangsstadien. 

Bei del' 8 Jahre spater (1922) vorgenommenen Nachuntersuchung 
erwies sich das exstirpierte Wangencarzinom als rezidivfrei. Dagegen 
waren die kleinen Tumoren des Unterlides etwas gewachsen, weshalb 
diese excidiert wurden. Die mikroskopische Untersuchung derselben 
ergab das typische Bild gutartiger Papillome. 

Del' Lidrand bildet den bevorzugten Sitz des primaren Krebses, 
seltener erscheint die Lidflache, hiiufiger noch die des Unterlides als 
die des Oberlides, primal' befallen. Bevorzugte Stellen sind ferner 
die Lidwinkel, und zwar del' mediale mehr als del' laterale. 

Hinsichtlich del' Haufigkeit des Vorkommens sind die Lider 
ungefahr in gleiche Linie mit Stirn, Schlafe und Oberlippe zu stellen. 

16* 
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Naeh einer von O. WEBER (1866) gegebenen trbersieht fanden sieh 
unter 211 Fallen von Epitheliom 128 an del' Unterlippe, je 19 an Nase 
und Wangen, je 15 an Stirn, Sehlafe und Augenlidern, 12 an del' Ober
lippe, 2 am Kinn und 1 am Ohr. 

Von lokalen disponierenden Momenten kommen Warzen und N arb en 
insbesondere aueh alte Lupusnarben (vgl. S. 115 und Abb. 16) in 
Betraeht. 

§ 88. DieEntstehung del' Careinome ist auf eine tiefgreifende 
Anderung des Zelleharakters del' Epithelien zuriiekzuIiihren, 
die das Auftreten einer neuen im Korper parasitiseh hausenden 
Zellrasse bedingt (BORST). trber die eigentliehe Ursaehe del' Ge
sehwulstbildung wissen wir niehts. Die friiher als Protozoen ge
deuteten Zelleinschliisse haben sieh als Degenerationsprodukte del' 
Zelle und ihres Kerns erwiesen. 

Hinsiehtlieh des anatomisehen Baues del' Careinome wurden 
versehiedene Einteilungsprinzipien versueht, von denen hier die wesent
liehsten angefiihrt seien. UZUHIKO MAYEDA (1903) unterscheidet 
4 Typen del' Lideareinome: l. Careinome geringster Anaplasie (Zell
entdifferenzierung), die papillar wuehern und eine nul' geringeNeigung 
zur Tiefeninfiltration haben, 2. Plattenepithelkrebse mit Verhornung, 
deren Zellen den Typus des Epithels del' auBeren Haut bewahren, 
3. Driiseneareinome, deren Zellen in ihrer Anordnung und eventuell 
aueh dureh eine Sehleimabsonderung Reste ihrer urspriingliehen Funk
tion analog den Hautdrusen zeigen, und 4. Careinome starkster Anaplasie, 
deren Zellen vielgestaltig sind. Die groBere Anzahl bilden die Careinome 
mit mehr odeI' weniger driisenahnliehem Bau und in del' Regel fehlen
derVerhornung. UNNA (1895) teilt die Hauteareinome in vegetierende, 
walzenformige und alveolare ein. Del' vegetierende Krebs ist dureh 
eine iippige Wueherung gekennzeiehnet. DasEpithel sehwillt zu massigen 
Klumpen an, die in unregelmaBiger vVeise das Bindegewebe dureh
waehsen und vielfaeh konfluieren, so daB sieh das Stroma meist auf 
die GefaBe und deren naehste Umgebung reduziert. Grobretikulare 
Formen entstehen durch mehr odeI' weniger breite und dureh zahl
reiehe Brueken netzformig verbundene Epithelzuge. Del' walzenformige 
Krebs entsprieht in seiner einfaehsten und typischen Form am meisten 
dem normalen \Vaehstum des Epithels, indem er gleiehsam eine trber
treibung des normalen Epithel-Leistensystems darstellt. Die retiku
lare Form entsteht dadureh, daB von den Reteleisten richtige walzen
formige Zapfen in die Tiefe wuehern, die ihrerseits wieder Seiten
sprossen treiben und netzformig untereinander in Verbindung treten 
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konnen. Bei der acinosen Form entwickeln sich an den kolbig an
geschwollenen Endpunkten der Zapfen neue Sprossen in radiarer 
Richtung nach verschiedenen Seiten. Beim alveolar en Krebs, der 
einen klein- und groBalveolaren Typ entwickeln kann, finden sich 
durch das Bindegewebe zerstreute, zusammenhanglose, in allseitig 
abgeschlossenen Alveolen befindliche Epithelnester, die in del' Peripherie 
des Krebsherdes in eine fOrmlicheAussaat einzelnliegender versprengter 
Epithelien libergehen. Dabei ist die bei den anderen Krebsformen wohl
erhaltene Epithelfaserung und Stachelung der Zellen beim Alveolar
krebs vollig verloren gegangen. 

In bezug auf das Wachstum des Krebses stellt PETERSEN (1901) 
zwei Hauptformen auf: 1. das unizentrische Carcinom; die Epithel
wucherung beginnt an einer einzigen Stelle und greift von hier zer
storend auf die ganze Umgebung, so auch auf das Nachbarepithel liber, 
und 2. das multizentrische Carcinom; die Epithelwucherung beginnt 
an verschiedenen Stellen und das periphere Wachstum des £ertigen 
Carcinoms erfolgt durch die Bildung immer neuer selbstandiger Carci
nomherde in der Peripherie des Haupttumors; diese neuen Herde 
sind dem Haupttumor entweder sofort dicht angelagert oder ver
schmelz en in der Regel sekundar mit demselben. Die von je einem 
Zentrum ausgehenden Carcinomzellen wachsen meist kontinuierlich 
weiter; sie bilden dalm einen einheitlichen Stamm, del' nach allen 
Seiten hin Aste, Zapfen und Kolben entsendet. Seltener wachsen die 
Carcinomzellen diskontinuierlich unter Bildung echter, abgeschlossener 
Alveolen. 

KROMPECHER (1902) nimmt zum Ausgangspunkte seiner Einteilung 
das histogenetische Prinzip und unterscheidet den Basalzellen
krebs, Carcinoma basocellulare (auch Retezellen- odeI' Matrix
carcinom genannt) und den Stachelzellenkre bs odeI' Hornkre bs, 
Carcinoma spinocellulare. Beim ersteren wuchern die basalen 
Zellen, beim letzteren die Stachelzellen. Die zelligen Elemente beim 
Basalzellenkrebs sind oval odeI' spindelformig mit langlichen intensiv 
farbbaren Kernen, lassen meist keine Epithelfaserung erkennen und 
machen keine typische Verhornung durch. In das Bindegewebe wuchern 
die Basalzellen in Typen von wechselndem Bau, bald drlisen- oder 
schlauchartig, bald solid, bald locker, bald cystenartig, odeI' in Form 
eines spitzentuchahnlichen N etzes. In der Regel findet sich eine aus
gedehnte sekundare Bindegewebswucherung und -degeneration. Das 
Stachelzellencarcinom besteht aus verhaltnismaBig schwach gefarbten 
groBen Zellen mit blaschenfOrmigem Kern und zumeist deutlicher 
Epithelfaserung und laBt gleich del' normal en Stachelzellenschicht eine 
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typische Verhornung und Bildung von Hornperlen erkmmen. Histo
genetisch sind daher zwei aus getrenntem Muttergewebe entstehende 
Arten von Hautcarcinom zu unterscheiden, der Basalzellenkrebs, 
auch Coriumkrebs genannt, und der verhornende Plattenepithelkrebs 
(Stachelzellenkrebs), wobei Ubergangsformen vorkommen konIien. 
Nach COENEN (1904) stammt der Basalzellenkrebs mit Wahrschein
lichkeit aus Basalepithelsprossen, die in das Corium hineinwuchern 

Abb.70. Basalzellenkrebs des rnterlides mit hyaliner Entartung des Bindegewebes. Sagittaler Sc:hnitt. 
Vergr.i: 25. E Durch serases EXslldat abgehobenes oder abge16stes Epithel; CC, carcinomatase Wuche

rungen in der Tiefe; J! N verdrangte Blindel des M. ciliaris. 

und sich bei ihrer Entstehung in embryonaler Zeit abgeschniirt haben, 
demnach aus Talgdriisenanlagen. Wo die Talgdrusen am dichtesten 
stehen, findet sich auch der Krebs am haufigsten. Infolge Anaplasie 
der Krebszellen verliert die Geschwulst den ausgebildeten drusigen 
Aufbau, an dem sie zunachst noch festhalt, und kehrt zur tiefsten 
embryonal en Bildungsstufe zuruck, d. h. zum Wachstum in soliden 
Basalzellenzapfen. CLAIRMONT (1907) hebt hervor, daB das histogene
tische Einteilungsprinzip wesentlich durch die biologischen Differenzen 
in dem Verhalten des Carcinoms gegeniiber den Rontgenstrahlen ge
stiitzt werde. Del' Basalzel1enkrebs werde, wenn derselbe keine groBere 
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Ausdehnung hat, durch die Rontgentherapie zum Verschwinden ge
bracht, der Hornbrebs dagegen nicht. 

§ 87. Beim Basalzellenkre bs der Lidhaut kommt es anato
misch zur VergroBerung und Verbreiterung der Epithe1zapfen und 
zum Hineinwachsen solcher in die Cutis und Subcutis. Die Wucherungen 
zeigen eine schmale oder breite Zapfenform, haufig am Ende eines 
Zapfens eine raketenahnliche Ausstrahlung (s. Abb. 70), sie sind 
netzWrmig miteinander verbunden oder von driisenahnlichem Bau 
(s. Abb. 70 00,). In die Tiefe wuchernde Krebsmassen folgen oft vor-

J1 

Abb. 71. Ausgedehnter Basalzellenkrebs des T:nterlides. Sagittaler Schnitt. Vergr. 1: 10. 
N Epithelwucherung in einer MEIBO}ISchen Driise. 

zugsweise praformierten Lymphspalten - sogenannter carcinomatoser 
Lymphbahninfarkt. Dabei kann das Bindegewebe der Cutis und Sub
cutis eine hyaline Umwandlung erfahren (s. Abb. 70). Bei fortschreiten
dem vVachstum in die Tiefe senken sich die Epithelzapfen zwischen 
die Muskelbiindel des Orbicularis (s. Abb. 70 1VI M), sie mehr und 
mehr verdrangend; ferner ergreifen dieselben das tarsale Bindegewebe 
(s. Abb. 71) und die Acini der MEIBOMschen Driisen (s. Abb. 71 M), 
die mit gewucherten Gesclnvulstmassen ausgefiillt und von ihnen aus
gedehnt erschejnen. Die Talg- und SchweiBdriisen konnen sich an der 
Wucherung beteiligen und die Cilien durch den Druck der gewucherten 
Massen in ihrer Ernahrung geschadigt werden und ausfallen. 

1m weiteren Verlaufe kann das Oberflachencarcinom odeI' dessen 
nachste Umgebung infiziert werden. Alsdann kommt es zu klein
zelligen Infiltrationsherdell oder auch zur Abhebung und AbstoBung 
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des Epithe1s durch ein seroses leukocytenreichesExsudat (s.Abb. 70E). 
1nfo1ge von loka1en Zirkulationsstorungen bei umfangreichen Wuche
rung en entsteht eine odematose Durchtrankung der Geschwulst und 
find en sich ausgedehnte Blutungen und Anhaufungen von Blutpigment 
in den bindegewebigen 1nse1n (s. Abb. 72 P P P P) zVirischen den car
cinomatosen Wucherungen. Solche B1utungen konnen iibrigens auch 
eine Fo1ge von mechanischen Einmrkungen sein. 

Von den einzelnen Gewebsbestandteilen zeigen die Epithelien 
progressive Veranderungen in Form der Mitose und Amitose und 
regressive in Form der Verhornung, der hyalinen, hydropischen, kolloi
den und kalkigen Entartung. Bei der entziindlichen Infiltration des 
Bindegewe bes besteht nach UNNA (1895) die Hauptmasse der zelligen 

p p p p 

Abb.72. Basalzellenkl'ebs des Unterlides. Sagittaler Schnitt. Vergr. 1 : 10. 
E Epithel. P P P P Blutpigmellt. 

Elemente aus Plasmazellen. Das Entstehen einer solchen Infiltration 
wird iibrigens von UNNA (1895) im Sinne einer Reaktion des Binde
gewebes gegeniiber dem Epithel aufgefaBt. KROMAYER (1899) ist der 
Ansicht, daB die Carcinomepithelien dem normalen Bindegewebe 
gegeniiber die Rolle von Mikroorganismen ahnlich den Tub erkel
bacillen spiel en. - AuBer der entziindlichen Infiltration kann das 
Bindegewebe eine sklerotische, hyaline oder cystose Entartung auf
weisen. 

Hinsichtlich der Bedeutung der das carcinomatose Epithelwachstum 
begleitenden Veranderungen des Bindegewebes gehen die Ansichten 
auseinander. Das gegenseitige Verhaltnis wird von einigen Autoren 
als supraordiniertes, von andern als koordiniertes, von dritten als 
subordiniertes aufgefaBt. RIBBERT betrachtete die Bindegewebs
veranderungen als supraordiniert. 1m V orstadium des Krebses werde 
durch Wucherungsvorgange im subepithelialen Bindegewebe das iiber 
ihnen liegende Epithel emporgehoben und weiterhin mechanisch ab-
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gesprengt, dadurch, daB das wuchernde Bindegewebe in das Epithel 
einwachse und Epithelzelien, selbst Epithelzapfen aus dem Zusammen
hange mit den ubrigen trenne. RIBBERT (1907) erkennt dabei auch 
ein kontinuierliches Tiefenwachstum des Epithels beim Carcinom an 
und betrachtet als V orstadium des letzteren eine gleichzeitige Epithel
zunahme und eine zellige Umwandlung des Bindegewebes. PETERSEN 
(1901) faBt die Bindegewebsveranderungen als koordinierte auf, be
sonders mit Rucksicht darauf, daB sie die EpithelwlIcherungen an 1n
tensitat und Ausdehnung erheblich ubertreffen konnen. Das sub
ordinierte Verhaltnis kommt in den oben schon mitgeteilten Ansichten 
von UNNA (1895) lInd KROMAYER (1899) zum Ausdruck. Nach UNNA 
handelt es sich urn eine entzundliche Reaktion, nach KROMA YER urn 
eine Proliferation des Bindegewebes gegenuber dem Eindringen del' 
Epithelwucherungen. Bei alier Anerkennung del' Bedeutung del' Vor
gange im Bindegewebe, die teils das Vordringen des Epithels im Binde
gewebe erleichtern sollen, teils als epithel£eindliche Gegenreaktionen 
zu denken sind, kann man abel' nicht umhin, eine Epithelerkran
kung besonderer Art als das Wesentliche bei del' Krebs
en tsteh ung anzusehen (BORST). 

Zusammenfassend sei bemerkt, daB der Lidkrebs in der Regel unter 
dem histologischen Bilde des Basalzellenkre bses auftritt und am 
richtigsten als sogenanntes plexiformes Epitheliom bezeichnet wird. 
Mit del' Bezeichnung )}Epitheliom « ist gleichzeitig seine relative Gut
artigkeit zum Ausdruck gebracht, d. h. trotz Wachstumstendenz und 
ober£1achlichem Zerfall dringt es nicht sehr in die Tiefe und zeigt Imine 
N eigung zur Metastasenbildung. Epithelzapfen wachsen zwar in groBer 
Zahl und dicht nebeneinander unter mannigfachen Windungen in die 
Tiefe, setzen sich abel' scharf gegen die bindegewebigen Teile del' Haut 
ab; sie unterliegen zentral haufig Erweichungsprozessen und zerfallen 
an del' Ober£1ache immer nekrotisch. 

Demgegenuber zeigt del' weit bosartigere Stachelzellenkrebs, 
das eigentliche primare Hautcarcinom, das an den Lidern nul' selten 
zur Beobachtung kommt (PALICH-SZANTO (1915) fand unter 12 Lid
krebsen nur 1 Stachelzellenkrebs gegenuber 11 Basalzellencarcinomen) 
die Gewebsgrenze zwischen Epithel und Bindegewebe verwischt. Er 
enthalt geschichtete Hornperlen und ist an del' Ober£1ache gewohnlich 
mit dicken Krusten verhornter Epithelmassen bedeckt. 

Die Diagnose ist in del' Regel durch die klinischen :Nlerkmale hin
reichend gesichert. Differential-diagnostisch kommt das ulcerierende 
Gumma des Augenlides in Betracht (s. S. 136,Abb. 27 und S. 142). 

Die Voraussage ist bei einer friihzeitigen und ausgiebigen opera-
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tiven Behandlung eine giinstige, wenn auch Rezidive m der Nahe 
der N arbe nicht ausgeschlossen sind. 

Die sicherste Behandlung des Lidcarcinoms besteht in der radi
kalen Entfernung mittels des Messers, wobei der dadurch entstehende 
Defekt durch eine Blepharoplastik zu decken ist. Eine gleichzeitige 
Enukleation des Augapfels kommt in Frage, wenn die Geschwulst in 
groBerer Ausdehnung auf die Bindehaut des Auges iibergegriffen hat. 
Die vielfachen anderen Behandlungsmethoden, die empfohlen werden, 
haben nur einen beschrankten Wert und garantieren nicht die voll
standige Entfernung des erkrankten Gewebes. Als solche Methoden 
sind zu nennen das Ausschaben, die Kauterisierung, die Fulguration, 
die Elektrolyse, die Anwendung von Atzmitteln (Milchsaure, Arsenik
paste, Pyrogallussaure, Chlorzink) und die Radium- undFinsen-Behand
lung. RAMPOLDI (1909) behandelt die Carcinome mit Jequiritypraparaten 
und will damit in einer groBern Zahl von Fallen rasche Heilung erzielt 
haben; die Angaben RAMPOLDIS werden von mehreren italienischen 
Autoren (1909 u.1910) bestatigt. CLAIRMONT (1907) will bei der Behand
lung von Basalzellenkrebsen von maBiger Ausdehnung sehr gute Erfolge 
mit Rontgenbestrahlung erzielt haben. Der Krebs verschwinde vollig, 
das kosmetische Resultat sei vorziiglich und das Ergebnis in bezug auf 
Dauerheilung nicht unbefriedigend. Auch AXENFELD (1912) halt bei 
geduldigen Patient en in nicht zu weit vorgeschrittenen Fallen die 
Behandlung mit Ronligenstrahlen fiir angebracht, beton t a ber, daB 
solche Kranke wegen der leicht auftretenden Rezidive noch jahre
lang weiter beobachtet werden mii.ssen. Ebenso berichtet 
STARGARDT (1912) bei moglichst friihzeitiger Rontgenbehandlung der 
Lidepitheliome iiber giinstige Resultate, wahrend dieselben im spateren 
Stadium schlechter reagieren. - Es muB jetzt als gesicherte Tatsache 
anerkannt werden, daB insbesondere flache Hautcarcinome durch 
Rontgen- bzw. Radiumbestrahlung heilbar sind. Nichtsdestoweniger 
ist die Operation in allen Fallen anzuwenden, in denen dieselbe keine 
groBeren technischen Schwierigkeiten bedingt und ohne Verunstaltung 
durchfiihrbar ist. Als Nachbehandlung im AnschluB an die Operation 
ist die Bestrahlungsmethode zweifellos von groBem ,Verte, da sie ge~ 
eignet ist, die Zahl der Dauerheilungen zu erhohen. 
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talmo!. p. 128. - RAMPoLDI: Azione terapeutica del jequirity in alcuni casi di cancro. 
6.-8. Communicazione. Ann. di ottalmo!. T. 38, p. 74,230,906. - SCHWEINITZ, DE: 
Epithelioma of the eyelid of somewath unusual form and development, together 
with the results of operation and X. ray treatment. Ophthalmol. Rec. p. 156. 

1910 GRIGNOLO: Azione della jequiritina sugli epiteliomi cutanei. Contributo 
clinico ed anatomico. Ann. di ottalmo!. T. 39, p. 793. - KNOWELS: Molluscum 
contagiosum: Report of ten family epidemies and forty-one cases in children. 
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New York med. Journ. p.1006. - LAPERSONNE, DE: Carcinome atrophiant des 
paupieres et de l'orbite. Recueil d'ophtalmol. p.32. - NOBILE: Due casi di epi. 
telioma cutaneo delle palpebre e del naso guariti col principio attivo del jequirity 
(metodo Rampoldi). Ann. di ottalmol. T.39, p. 685. - POULARD et SAI!'TON: 
Epithelioma de la paupiere traite par Ie radium. Arch. d'ophtalmol. T. 30, p. 146. 

1911 BAQUIS: La cura jequiritica dell' epitelioma in ottalmologia. Ann. di 
ottalmol. T. 40, p. 499. - CAVARA: Contribution it l'emploi du radium dans l'epithe· 
lioma des paupieres. Ann. d'oculist. T. 146, p.256. - HIRSOH: Uber kombinierte 
Rontgen.Radiumbehandlung bei Lidcarcinom. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
XLIX. Bd. 2, S. 201. - LIPSOHUTZ: Weitere Beitrage zur Kenntnis des Molluscum 
contagiosum. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 107. - OLSHO: Molluscum conta
giosum of the eyelids. (Sect. on ophth., College of physic. of Philadelphia.). Ophthal
mol. Rec. p. 193. - TISOHNER: Uber Rontgentherapie bei Lidcarcinomen. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. XLIX. Bd.l, S.477. 

1912 AXENFELD, TH.: Zur Pathologie und Therapie der Lidcarcinome. (Verein 
siidwestdtsch. Augenarzte.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LI. Bd.l, S.82. -
STARGARDT: Die Rontgenbehandlung der Lidepitheliome. Strahlentherapie und 
Zeritralorgan f. Lupusbehandl. 1913, S. 156. 

1913 LAUBER: Mollusca contagiosa der Lider. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 30, 
S.246. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LII. S.284 (1914). - LINDENMEYER: Ein
wirkullJg von Erysipel auf ein Lidcancroid. (Herbstvers. d. Verein. hess .... Augen
arzte.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LII. Bd. 1, S. 143. - LIPSOHUTZ: Die Atio
logie des Molluscum contagiosum. Med. Kliriik S.1897. - MENETRIER et MONTHUS: 
Epithelioma palpebral d'origine radiologique. (Soc. d'ophtalmol. de Paris.) Ann. 
d'oculist. T.90, p.209. Arch. d'ophtalmol. p.652. Clin. d'ophtalmol. p.470. 

1914 LINDNER: Krebs und Tuberkulose, kombiniert am Lid. (Ophth. Ge
sellsch. Wien.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 53, S. 245. Referat. - NOGIER: 
Traitement par Ie radium d'un epithelioma du naz chez un vieillard de 80 ans. 
Guerison. Olin. ophtalmol. T. 20, p. 291. 

1911i PALlOH-SZANTO: Uber verschiedene Forme~ des Lidkrcbses. Arch. f. 
Augenheilk. Bd. 79, S. 16. 

1919 ASOHOFF: Pathol. Anatomie. Bd. 1. Kapitel »Echte Geschwiilste« von 
M. BORST. 4. Aufl. J ena: G. Fischer. 

1920 HINE: Sebaceous horn of left upper lid becoming malignant. Proc. 
of the roy. soc. med. London. T. 13. Sect. of ophthalmol. p. 86. - KINGERY: The 
histogenesis of molluscum contagiosum. Arch. of dermatol. a. syphilol. T. 2, p. 144. 

b) Papillare fibroepitheliale Geschwiilste. 

§ 90. »Echte« papillare fibroepitheliale Geschwiilste 
(Blastome) im Sinne der modernen Geschwulstlehre kommen an der 
Lidhaut nicht vor. - Als hyperplastische papillose Bildungen von 
geschwulstahnlichem Charakter finden sich die Warze, die bei chro
nischen Bindehautkatarrhen auftretenden sogenannten sekundaren 
Papillome (spitze Kondylome) und das Hauthorn. 

§ 91. Die Warzen oderVerrucae werden an derLidhaut in ihren 
verschiedenen Formen als Verruca vulgaris, Verruca plana 
juvenilis und Verruca senilis beobachtet. 

Die Verruca vulgaris beginnt als ein umschriebenes stecknadel
kopfgroBes, flachkugeliges, die Hautoberflache iiberragendes Gebilde 
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von maschenartigem Bau. Die Balkchen erscheinen dabei als feine blasse 
oder gelbliche Linien und innerhalb der Maschen sind ratliche Punkte 
zu erkennen. Die Warze wachst bald langsam, bald schneller, erlangt 
dabei eine derbe Konsistenz und gelblich-braunliche Verfarbung. Die 
Mitte zeigt eine in graBere und kleinere Felder eingeteilte Oberflache 
und del' Rand eine glatte verdickte Hornschicht. 

Nach langerem Bestande kommt es durch Lasung des Zusammen
hanges der obersten Schichten zu einer vertikalen Zerkliiftung und Zer
faserung. Dadurch erhalt die Warze das Aussehen eines kurzen groben 
Borstenpinsels und erscheint zuletzt als eine papillare, mit einem Horn
mantel versehene zerkliiftete Wucherung (s. Abb. 73). Durch Kratz en. 

Zupfen odeI' ahnliche mechanische Einwir
kungen zum Zwecke del' Entfernung der Warze 
kommt es zu Blutungen, die auch spontan er
folgen kannen. Hier und da wird die Warze 
bei solchen Manipulationen infiziert und es 

Abb.73. Zerkltiftete grolle Warze entsteht eine akute Hautentziindung. Die
des link en Unterlides. (Nattirliche selbe kmm aueh Ausgangspunkt eines Care i-

GroBe.) 
noms werden. Die Warzen entwiekeln sieh teils 

singular an den Lidflaehen und den Lidrandern, teils - gewahnlich zu 
gleieher Zeit - multipel an versehiedenen Stellen der Lidhaut, wobei 
die Gesiehtshaut in del'. Regel mitbeteiligt ist. Das jugendliche Lebens
alter ist bevorzugt. 

Die Entstehung del' vVarzen wird auf ein noeh unbekanntes iiber
tragbares Virus zuriiekgefiihrt. 

Anatomisch handelt es sich um eine Hyperplasie des Papillar
karpel'S mit starker Verhornung (Hyperkeratose) des Epithels. Die 
Papillen sind sehr bedeutend in die Lange gezogen (Abb. 74 P) und 
die Staehelzellsehieht ist gewuehert (Abb. 74). Bei del' sich anschlie13en
den Hyperkeratose erreicht die Hornschicht eine verschiedene Dicke. 
J e nachdem an der Hyperplasie die Horn- odeI' Stachelschicht starker 
beteiligt ist, hat UNNA »keratoide« und »akanthoide« vVarzen unter
schieden. Haufig finden sieh in den Warzen Blutungen (Abb. 74 Bl), 
die durch mechanische Einfliisse oder durch thrombosierte Gefa13-
schlingen infolge der Zerrung del' in die Lange gestreckten Papillen 
entstehen. Kleinzellige Infiltrationsherde (Abb. 74 J) treten infolge 
eines lokalen Infekts auf. 

Eine besondere Form stellen die Verrucae planae juveniles 
dar. Sie finden sich im jugendliehen Lebensalter insbesondere im Ge
sichte und hier vorzugsweise an del' Stirn, den Augenlidern, del' Schlafe 
und del' Haargrenze in gra13erer, oft in sehr gro13er Zahl als dicht 
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gedrangte Hache Erhebungen von der GroBe eines Stecknadelkopfes 
bis einer Linse. Ihre Oberflache ist glatt und ihre Farbe ist die der 

p 

fJ 

J 

Abb.74. Sagittalschnitt durch eine in der Nahe des Lidrandes (Unterlid) entstandene Warze. Vergr. "/1. 
H Haar; P hochgradig ver!angerte Papillen; J kleinzellige Infiltration; Bl Blutungen. 

normalen Haut oder gelblich- bis braunlichrot. Die so beschaffenen 
Warzen bleiben lange Zeit, selbst viele Jahre unverandert. - Histo
logisch liegt eine Hyperplasie des Rete 
Malpighi ohne Hyperkeratose oder mit ge-
ringer Parakeratose vor. 

Die Verruca senilis ist durch nur 
leicht erhabene Bildungen gekennzeichnet, 
die mit einer gelblich-braunen, schmutzig
griinlichen oder schwarzlichen Hornmasse 
bedeckt sind und leicht mit dem Finger-
nagel abgekratzt werden konnen. Darunter 
wird eine warzige, teilweise blutende Flache 
sichtbar. Nicht selten finden sich diese 
Warzen in groDer Zahl auf der Haut des 

Abb. 75. Sogenannte s e k un dar e 
Papi\Jome des Lidrandes bei chro
nisch katarrhalischer Conjunctivitis. 

15 jahriges Madchen. 

Gesichtes und der Augenlider. Sie entwickeln sich etwa yom 40. Lebens
jahr ab, bleiben stationar oder vermehren sich mit dem Alter und be
sitzen eine groDe N eigung, sich in Carcinome umzuwandeln. 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auti. Schreiber. 17 
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Histologisch stellen dieselben eine Altersveranderung der Haut 
dar und haben mit den vorgenannten Formen nichts gemein. Die Cutis 
ist atrophisch, und tiber derselben findet sich mitten in dem ebenfalls 
atrophischen Rete Malpighi eine machtige atypische und retikular 
angeordnete Epithelwucherung mit zahlreichen Horncysten (TOMAS

CZEWSKI in RIECKES Lehrbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten). 
Die sogenannten sekundaren 

Papillome. Auch den sonstfast aus
schlieBlich an den Genitalien vorkom
menden venerischen Warzen oder Pa
pillomen, spitzen Condylomen oder 
spitzen Warzen begegnet man hier 
und da in der Nahe des auBeren Lid
winkels, an letzterem selbst oder an 
den Lidrandern, und zwar in Fallen, in 

denen durch starkere Ab

Abb.76. Senkrechter Schnitt durch ein sekllndiires Papillom 
(spitze Warze) des auBeren Lidwinkels. Vergr. 1: 25. 

sonderung der chronisch 
entziindeten Bindehaut 
oder bei Fliissigkeitsstau
ungim Bindehautsacklan
gere Zeit eine Benetzung 
der genannten Stellen der 
Lidhaut stattgefunden 
hat, manchmal auchin der 
Nahe von syphilitischen 
Narben, wie dies HIRSCH
LER (1866) bei der Hei
lung eines syphilitischen 
Geschwiirs am auBeren P verliingerte Papille. P, verlilngel'te Papille mit hochgradiger 

Erweiterung del' GefiiBe. 
Lidwinkel beobachtete. 

Die spitzen Warzen erscheinen anfanglich als stecknadelkopfgroBe, 
durchscheinende oder weiBliche Knotchen, die allmahlich entsprechend 
ihrem Wachstume ein zerkliiftetes, blumenkohlartiges Aussehen er
halten. 

Anatomisch findet sich ein verzweigtes Bindegewebe mit starker 
Verlangerung der Papillen (s. Abb. 76 P) und hochgradiger Wucherung 
der Stachelzellen (s. Abb. 76). Die in die einzelnen Papillen au£steigen
den Ge£aBe zeigen eine betrachtliche Kaliberzunahme (s. Abb. 76P) 

und reichen bis an die auBersten Spitz en der Papillen. Die Hornschicht 
kann fehlen oder an ihrer Stelle eine diinne Lage von noch kernhaltigen, 
spindeI£ormigen und maBig verhornten Zellen vorhanden sein. 
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Hinsichtlich del' Entstehung der spitzen Warzen hat RASCH (1890) 
in neuester Zeit die Ansicht ausgesprochen, daB ein spezifischer Infekt 
mit demselben Virus vorliege, das auch fiir die gewohnliche Warze in 
Betracht komme. 

Die Behandlung der Warzen besteht am einfachsten und sicller
sten in der operativen Entfernung; auch eine Verschorfung mit dem 
Thermokauter wird empfohlen. Von zerstorenden medikamentosen 
lVIitteln wird die Betupfung mit Trichloressigsaure und Milchsaure in 
Anwendung gezogen. 

§ 92. Die Hauthorner odeI' Cornua cutanea der Augenlider 
treten in Form von kleinen schmutzig-grauen Stacheln (Cornu filiform e) 
odeI' als umschriebene, zapfen- odeI' tierhornahnliche, mehr odeI' weni
ger gekriimmte Auswiichse auf, deren GroBe, Form, Struktur, Kon
sistenz und Farbung bedeutenden Schwankungen unterliegen. 

Si tz der Hauthorner ist mit Vorliebe die auBere Lidkante oder ihre 
unmittelbare Umgebung, dann die Lidwinkel und die Lidflachen. Die 
Hauthorner konnen an beiden Lidern zugleich odeI' nacheinander sich 
entwickeln, zuweilen an gegeniiberliegenden Stellen des Ober- und 
Unterlides. Die GroBe derselben schwankt erheblich. Bald sind sie 
nul' wenige Millimeter breit und lang, bald kann sich ihre Lange bis zu 
30 mm steig ern und die Dicke 5-6 mm und dariiber betragen. Uber 
eine besonders starke Entwicklung berichten Herzog CARL in 
Bayern (1892), del' ein 4,5 cm langes Hauthorn bei einer 78jahrigen 
Frau an del' Grenze des auBeren und mittleren Drittels des rechten 
Oberlides beobachtete, und SCHOBL (1892), in dessen FaIle bei einer 
82 jahrigen Frau ein Hauthorn die erhebliche Lange von 5 cm und an 
del' Basis einen Durchmesser von 3 cm erreichte. Dieses Hauthorn 
llahm in vertikaler Richtung die Nasenwurzel bis zum linken Nasen
fliigel und in sagittaler die Mittellinie der N ase bis in die Gegend 
des inneren Augenwinkels ein. 

Die Basis des Hauthornes geht entweder allmahlich in die um
gebende Haut tiber odeI' erscheint scharf abgesetzt, wie in eine Art 
Falz eingesenkt, nicht selten zeigt sie eine leichte Rotung. 

Die Form entspricht bald derjenigen eines Kegels, bald ist sie mehr 
zylindrisch, bald hakenformig gekriimmt, bald ahnlich einer Feder
spule. Nicht selten ist das Hauthorn etwas um seine Achse gedreht, 
gleich dem Horne eines Widders. In dem SPIETSCHKAschen (1898) FaIle 
war ein zylindrisch gestaltetes Horn des Oberlides schrag nach aufwarts 
gerichtet und leicht nach abwarts gekriimmt; etwa gleiche Form nnd 
Richtung zeigte das Hanthorn des Unterlides (s. Abb. 77). 

17* 
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Das Hauthorn laBt hinsichtlich seiner Struktur in der Regel eine 
Quer- und eine mehr oder weniger ausgesprochene Langsstreifung er
kennen, so daB neben queren Einkerbungen langs gestellte Riefen und 
Furchen sichtbar sind. Manchmal findet sich auch eine blatterige oder 
facherformige Struktur. Die Konsistenz ist hart, an diejenige eines 
gryphotischen Nagels erinnernd, und haufiger ungleichmaBig, indem 
del' Lange nach verlaufende Kanale im Hauthorn vorhanden sind. Die 
Farbe ist schmutzig-grau bis gelblich-braun oder selbst griinlich
schwarzlich. Das Aussehen kann ein undurchsichtiges oder leicht 
durchscheinendes sein. Die Entwicklung der Hauthorner geht in del' 
Regel sehr langsam vor sich; selten findet ein rascheres Wachstum statt. 

Fast ausschlieBlich wird das hohere Lebensalter jenseits der 50er 
Jahre befallen, selten das kindliche oder jugendliche. JOUSSANNE (nach 

Abb.77. 70jabrige Fran. Lange 
desHanthorns am Oberlid 17 mm, 
am Unterlid 10 mm. Natiirliche 

GroBe. (Nach SPIETSCHKA.) 

v. MICHEL) teilt mit, daB ein 3jahriges Kind 
zunachst ein Hauthorn des rechten Oberlides 
sich abgerissen habe und kurze Zeit darauf das 
linke Oberlid Sitz neuer Hauthorner wurde. 
NATANsoN(lS99) beobachtete bei einem lSjah
rig en Madchen ein Hauthorn des rechten Ober
lides an der Grenze des mittleren und auBeren 
Drittels ca. 5 mm yom freien Lidrande entfernt. 
DUJARDIN berichtet iibrigens iiber ein Haut
horn am Unterlid eines 34jahrigen Mannes, das 

sich innerhalb von 3 Monaten zu einer Lange von 3 cm mit einer Basis 
von 3 1 / 2 cm entwickelt haben solI. Die Bildung bestandgroBtenteilsaus 
einer breiartigen Masse, die Spitze war verhornt. Infolge des betracht
lichen Gewichts war es zu einem leichten Ectropium gekommen. Der 
Tumor wurde als Atheromcyste mit verhornter Spitze aufgefaBt (durch 
mikroskopische Untersuchung bestatigt). Nicht selten entstehen die 
Hauthorner auf schon vorher erkrankter Haut, wie besonders auf War
zen. v. AMMoN (nach v. MICHEL) erwahnt, daB bei einer 50jahrigenFrau, 
bei del' an verschiedenen Stellen ihres Karpel's Warzen aufgetreten waren, 
auf einer Warze am linken Oberlide sich ein hornartiger Auswuchs gebildet 
hatte. Die Hanthorner bedingen eine Vernnstaltung des Gesichtes und 
sind bei einer gewissen GroBe StoLlen und ahnlichen mechanischen Ein
fliissen ansgesetzt, wodurch Schmerzen, Entziindnngen der Hant an del' 
Basis des Horns und Blutnngen im Horne selbst hervorgerufen werden, 
die auch etwas zn seiner griinlich-schwarzlichen Farbung beitragen. 
Sitzt ein solches am Unterlid, so wird dieses durch die Schwere des 
Horns leicht evertiert bzw. ektropioniert. Rezidive sind nicht so selten, 
besonders wenn die Entfernung nicht ausgiebig genug gewesen ist. 
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Die anatomischen Veranderungen bestehen in einer hochgradigen 
Verlangerung der Papillen, einer machtigen Wucherung des Rete und 
einer Hyperkeratose, deren Produkte sich zu fest en Hornmassen zu
sammenschichten. Durch die Raschheit, mit der sich die beiden letz
teren Vorgange abspielen, wird die oberste Hornmasse nicht entspre
chend rasch abgestoBen, wodurch es zur 
Bildung eines Hornzylinders oder eines 
Hornkegels kommt. Das quantitative 
Verhaltnis von Bindegewebe und epithe
lialer Wucherung bietet mehr oder we
niger groBe Verschiedenheiten dar. Es 
wurde vielfach die Frage erortert, ob das 
Hauthorn epithelialen oder papillaren 
Ursprunges sei; ob nicht die Papillen 
gegeniiber der epithelialen Wucherung 
nur eine passive Rolle spielen und ein
fach mechanisch in die Lange gezerrt 
wiirden, oder ob es sich um eine selbstan
dige Papillenwucherung handele. UNNA 
(1892), MITVALSKY (1894) und BAAS (1892) 
traten fiir die epidermoidale, SPIETSCHKA 
(1898), BALLABAN (1898) und NATANSON 
(1893) fiir die papillare Entstehungsweise 
ein. P ASINI (1901) unterscheidet zwei 
Formen von Hauthornern; die ersteForm 
sei durch minimale Veranderungen in der 
Cutis, eine Hypertrophie des Stratum 
mucosum und eine Hyperkeratose des 
Stratum corneum gekennzeichnet, die 
zweite durch starke entziindliche Er
scheinungen in der Cutis, hochgradige 
Acanthosis und sehr starke Hypo- und 
Parakeratose im Stratum corneum. Die 
erste Form schlieBe sich den Warzen und 

p 

Abb. 78. Liingsschnitt dnrch ein 
Hauthorn des Unterlides. Yergr. 1: 25. 
P Papille, B ausgedehntes BlutgefiiJ3 mit 

Blutung, R Retezellen. 

dem UNNAschen Fibrokeratom an, die zweite neige zum Epitheliom. 
JARISCH (1900) tritt fiir eine dermoepitheliale Entstehung des Haut
hornes ein, wobei bald die epitheliale, bald die bindegewebige N eu
bildung iiberwiege. 

Mikroskopisch zeigt sich die Papille als ein mehr oder weniger 
derber, schlanker Bindegewebskegel (s. Abb. 78P). Die BlutgefaBe 
(s. Abb. 78 B), die bis in die hOchste Spitze der stark verlangerten Papille 
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verlaufen konnen, sind nicht selten von so bedeutender lVIachtigkeit, 
daB sie die Papille vollig zu verdecken scheinen. An der Spitze der 
Papillen finden haufig Blutungen statt, die von den gewucherten 
Epithelzellen eingeschlossen und weiter aufwarts gefuhrt werden. In 
den Papillen finden sich feine elastische Fasern und LymphgefaJ3e 
(SPIETSCHKA 1898, BALLABAN 1898, NATANSON 1899). Die gewucherten 
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und verhorntenEpithelien erscheinen gleich 
parallel gestellten Saulen aufgebaut, oder 
die Hornmassen sind gleich einem N agel-
fluhgeschiebe geschichtet. Das Langen
wachstum des Hauthornes geschieht durch 
Verlangerung der Papillen mit Ubedage-
rung neuer Hornschichten, das Breiten
wachstum durch teilweise Apposition 
(NATANSON 1899). Ein Teil der hyper
trophischen Papillen halt die vertikale 
Richtung nicht ein, sondern breitet sich 

I' vorwiegend horizontal aus und biegt dann 

/{ 

Abb. 79. Lii,ngsschnitt durch ein 
Hauthorn des Unterlides. Verg!". "'/I. 
I' 6demat6ses und teilweise mit Rund-

zellen durchsetztes PapiIlengewebe; 
R parakeratotische Hornschicht mit Er
haltung der Kerne; K K hyaline Kugeln 
bzw. hyalin-degenerierte StachelzeIlen; 
R Reduktion der StacheIschicht auf 1 bis 

Z Lagen; jJj )Iarksubstanz. 

in die Langsrichtung des Horns urn, urn 
als Basis fur weitere Epithelwucherung 
und Verhornung auf seiner Oberflache zu 
dienen. Nach UNNA (1892) ist die dem 
Hauthorn eigentumlicheStruktur dadurch 
bedingt, daB sich die Verhornung in den 
intrapapillaren Bezirken verschieden voll
zieht; sie steigt am starksten in die Tiefe 
zwischen den Papillen (Abb. 79) und nimmt 
hier die Form von locker ineinanderstek
kenden Trichtern oder Diiten an, die in 
den oberen Partien des Horns fest anein-
andergeschweiBt sind und fast homogen 
erscheinen konnen. Dieineinanderstecken
den Hornduten senken sich in die Epithel
zapfen und Leisten, erfUllen die Raume 
zwischen den Papillen und vereinigen sich 

oberhalb dieser mittels kuppel- oder fingerhutformig die Papillarkopfe 
deckenden Hornscheiden zu einer zusammenhangenden Hornmasse. 
Die Hornmasse laBt sich daher in Hornduten und Hornkuppeln zer
legen und nur innerhalb der letzteren bildet sich die sogenannte lVIark
substanz (Abb. 79M) aus. Uber den Papillen kommt es zu einer 
von Lucken durchbrochenen markahnlich gegitterten Zellsaule. N ach 
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v. MICHELS Untersuchungen sind in der parakeratotischen Hornschicht 
die Kerne erhalten (Abb. 79E) und in der Stachelzellenschicht finden 
sich hyalin degenerierte Zellen (Abb. 79 K). Diese Schicht ist auf 
2 Lagen reduziert (Abb. 79 R). Die Papille kann leicht 6demat6s und 
mit Rundzellen durchsetzt erscheinen (Abb. 79 P). Die benachbarte 
und am Horn aufsteigende Epidermis nimmt allmahlich an Machtigkeit 
zu, besonders die Hornschicht, und im Bereiche der aufsteigenden Epi
dermis kann die Vermehrung der Epithelien auch auf die Haarfollikel 
ubergreifen und deren Ausfiihrungsgang sich erweitern. Der Tiefe nach 
erstreckt sich die Wucherung zuweilen bis in die Nahe der SchweiB
drusen. Entsprechend dem Hauthorn erscheint die regelmaBige Reille 
der Papillen und Haarfollikel der Lidhaut unterbrochen. 

Die Behandlung besteht in der Excision mit Umschneidung der 
Basis des Hauthornes. 
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1909 HALLAUER: Hauthorn des Oberlids. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 21, 
S.509. Alimann, Pathol.-anat. u. klin. Beobachtungen. Westnik Ophthalmol. T. 26, 
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c) Bindegewebsgeschwulste. 

Als gutartige (reife) odeI' homoiotypische (homologe) 
Bindegewe bsgesch wulste werden an der Lidhaut beobachtet: das 
Fibrom, das Lipom, das Rhabdomyom und das Xanthom. 

§ 93. Die Fibrome (Fibroblastome) del' Lidhaut sind seltene Ge
schwillste und zeigen eine bald mehr lockere weiche, bald mehr derbe 
Konsistenz (sogenannte Desmoide): auch Ubergange beider Formen 

kommen VOl'. Sie entstehen cu
tan und subcutan. 

Das cut a n e Fib rom er
scheint als scharf abgegrenzter 
harter rundlicher Knoten von ver
schiedener GroBe und verrat seine 
Gegenwart einzig und aIlein durch 
eine auBerlich sichtbare umschrie
bene AnschweIlung. Am haufig
sten zeigt sich das kutane Fibrom 
als eine mit lang em dUlmen Stiele 
versehene pendelnde Geschwulst, 

Abb.80. Fibrom der unteren Lidfiache mit carci- die mit einer kleinen lose hangen
c ~nomat6s erkrankter Spitze. (Natiirliche GraGe.) den Beere oder einem an einem 

Faden aufgehangten Beutelchen zu vergleichen ist und durchschnitt
lich die GroBe einer Erbse erreicht. Mehrere solche Gebilde konnen 
an den verschiedensten SteIlen der Lidhaut gleichzeitig vorkommen; 
in einem FaIle saBen vier derartige pendelnde Geschwillste am Ober
lide in der Nahe del' auBeren Lidkante. 

Das subcutane Fibrom der Lidflache ist gewohnlich durch eine 
besondere Derbheit ausgezeichnet und kann die GroBe einer HaselnuB 
und daruber erreichen. Die Haut ist uber der Geschwulst verschieblich. 
Die Oberflache erscheint glatt und bei Betastung erhalt man den Ein
druck, als ob die Geschwulst von einer Kapsel umgeben ware. Die sub
cutanen Fibrome besitzen die N eigung nicht bloB der Breite, sondern 
auch del' Hohe nach zu wachsen; so kann es zu einer mit breiter Basis 
aufsitzenden penisahnlichen Geschwulst kommen (s. Abb. 80). 

In dem Abb. 80 dargestellten FaIle kam es an del' Kuppe des Fi
broms zu einer carcinomatosen Entartung der Haut und von einer 
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exulcerierten Stelle aus trat eine Infektion mit AbsceBbildung in den 
oberflachlichen Schichten ein. In dem von GALLENGA (1889) berichteten 
Falle, in dem der Ausgangspunkt des Lidiibroms allerdings in das tarsale 
Bindegewebe verlegt wurde, konnte Verkalkung und Verknocherung 
nachgewiesen werden. - 1m allgemeinen ist das Wachstum der Fibrome 
ein sehr langsames; bei einem rascheren Fortschreiten besteht immer 
der Verdacht einer malignen Degeneration -gewohnlich im Sinne einer 
Sarkomatose. 

Fiir die Entstehung des Fibroms kommt vielleicht eine angeborene 
Anlage in Betracht. 

Makroskopisch besitzt das Fibrom ein weiBliches Aussehen und 
besteht mikroskopisch aus dicht verfilzten stark en Bindegewebs
fibrillenbiindeln mit einer verhaltnismiWig geringen Zahl von zelligen 
Elementen und GefaBen. Elastische Fasel'll fehlen angeblich. Das 
weiche Fibrom zeigt einen groBeren Gehalt an Gewebsfliissigkeit zwi
schen den einzelnen Bindegewebsbiindeln odeI' -fibrillen. 

Diagnostisch ist hervorzuheben, daB eine Verwechslung des Fi
broms mit einem Neurofibrom, einem Gumma (s. S. 142) und einem 
geheilten verkalkten tuberkulosen Knoteri (s. S. 122) stattfinden kann. 
Beriicksichtigt man diese Verwechslungsmoglichkeiten, so wird die 
Differentialdiagnose meist nicht schwierig sein. Die Behandlung 
besteht in der Exstirpation del' Geschwulst. 

§ 94. Das erworbene Lipom (Lipoblastoma) del' Lidhaut (hinsichtlich 
des angeborenen Lipoms s. S. 210 u.f.) ist von teigig-weicher odeI' fester 
pralleI' BeschaHenheit, bald mehr oder weniger scharf abgegrei1zt, bald 
ohne deutliche Grenzen in die Umgebung iibergehend, insbesondere yom 
Tarsus kaum abzugrenzen. Die Haut iiber del' Geschwulst ist verschieb
lich. 1st das Oberlid befallen, so hangt es etwas herab und die Lidhaut 
ist durch die meist gleichmaBige Geschwulst oberhalb des Tarsus her
vorgedrangt. Bei starkerer OHnung del' Lidspalte bildet sich eine stark 
iiberhangende und den Lidrand deckende Falte. Diesel' Zustand wird 
auch als Ptosis adiposa (vgl. S. 168 und Fetthernien del' Oberlider 
S. 575) bezeichnet. Nach BACH (1906) soli alsdam1 das Oberlid eine 
groBe Ahnlichkeit mit der Blepharochalasis darbieten. Die Geschwulst 
diirfte durchschnittlich die GroBe einer WalnuB erreichen und ist manch
mal beim Sitze im Oberlide mit dem Perioste in del' Gegend des Foramen 
supraorbitale verwachsen (VOSSIUS 1894). Gleichzeitig konnen Lipome 
an del' Haut del' oberen Extremitaten und der Brust vorhanden sein 
(,VINGENROTH 1900). AnN arbenstellenvon exstirpiertenLipomen konnen 
- zuweilen erst nach J ahren (WINGENROTH 1900) - Rezidive entstehen. 
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Das Lipom befallt das Oberlid ein- oder doppelseitig oder in symme
trischer Weise die beiden Augenlidpaare (WINGENROTH 1900) und tritt 
teils zwischen dem 18. und 25. Lebensjahre (SCHELL 1885, Mc HARDY 
1885, BACH 1906), teils in den 50er Jahren auf (VOSSIUS 1894 und 
WINGENROTH 1900), fast ausschlieBlich beim weiblichen Geschlechte, 
wobei betont wird, daB :wch fettarme Personen befallen werden. Der 
Anfang der Geschwulstbildung kann auch im friihesten Kindesalter 
erfolgen (W AGENMANN 1907). 

Beztiglich der Anatomie wird von Mc HARDY (1885) hervorge
hoben, daB das Lipom tiber dem Musculus orbicularis sich entwickelt, 
wahrend BACH (1906) bei der operativen Entfernung eines Lipoms nach 
Ausfiihrung des Hautschnittes unter den gespannten und etwas aus
einandergedrangten Muskelbtindeln des Orbicularis eine fascienartige 
Membran zum Vorschein kommen sah, bei deren Einschneiden eine 
groBere Fettmasse von etwa 21/2 cm Lange und etwa 1 cm Dicke im 
Zusammenhang hervorgezogen werden konnte. In gleicher 'Veise ver
hielt es sich in dem Faile von WAGENMANN (1907). Nach Excision 
eines Hautsttickes und Incision der Fascie, durch welche gelbliche 
Massen durchschimmerten, quoll Fettgewebe heraus. In diesen beiden 
Fallen saB demnach das Lipom unter dem M. orbicularis, und 
zwar subfascial. VOSSIUS (1894) fand das von ihm entfernte Lipom 
abgekapselt und von feinen Septen durchzogen, die Fettgewebe in sich 
schlossen. Auf der Oberflache der Geschwulst war ein N etz von N erven 
vorhanden. WINGENROTH (1900) bezeichnet die von ihm exstirpierten 
Geschwiilste der Lidhaut und del' oberen Extremitaten als myxomatos 
entartete Lipome; es fanden sich massenhaft Fettzellen, eingebettet 
in ein glasig-schleimiges Bindegewebe, und zahlreiche BlutgefaBe mit 
einer verdickten und myxomatos degenerierten Adventitia. Del' Tar
sus schien in del' Geschwulst aufgegangen zu sein. 

Die Behandlung der Lipome ist eine operative. 

§ 95. Das Rhabdomyom (Myoma s. Myoblastoma striocellulare) der 
Lidhaut stellt eine auBerordentliche Seltenheit dar. ALT (1896) fand 
ein solches bei einem 17jahrigen Manne. Die mikroskopische Unter
suchung der als Chalazion diagnosticierten und entfernten Geschwulst 
des Unterlides zeigte eine Zusammensetzung aus quergestreiften Mus
keln, zwischen denen zahlreiche Rundzellen eingelagert waren. Die 
Diagnose diirfte hier mindestens zweifelhaft sein. - Dagegen teilt 
SCHNAUDIGEL (1910 u. 1913) einen Fall von Rhabdomyom des M. orbi
cularis am Unterlide einer 38jahrigen Frau mit, del' durch mikro
skopische Untersuchung gesichert ist. Der kleine Tumor, der gleichfalls 
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auf den ersten Blick den Eindruck eines Chalazion machte, war inner
halb mehrerer Monate bis zu LinsengroBe gewachsen. 11/2 Jahre nach 
der Exstirpation trat ein Rezidiv auf, und zwar von etwa der 3fachen 
GroBe des ursprunglichen Tumors. Das Rhabdomyom bewies auch 
hierdurch seinen Charakter als echte N eubildung. 

§ 96. Das Xanthom, auch Xanthelasma und Vitiligoidea ge
nannt, lokalisiert sich mit besonderer Vorliebe an der Lidhaut und 
kennzeichnet sich durch flecken- (Xanthoma planum) oder knot
chenformige (Xanthoma tuberosum) eigentumlich gelb gefarbte 
und in das Corium eingebettete Bildungen. 

Beim fleckenformigen Xanthom (X. planum) finden sich flache 
von normaler Epidermis uberzogeneFlecken, die entweder noch imNiveau 
der Raut sich befinden odeI', was das Ge
wohnliche ist, dasselbe etwas uberragen 
und die eine citronen- bis braungelbe 
odeI' selbst lehmartige Farbung aufwei
sen. Diese Farbung ist bald eine gleich
maBige, bald erscheint sie aus einzelnen 
kleinen, gelben Flecken zusammenge
setzt. Die Palpation laBt eine geringe 
Verdickung und eine vermehrte Kon-
sistenz del' erkrankten Raut erkennen. Abb.81. Xanthoma planum bei einer .iltereu 

Frau. (Natiirliche GroBe.) 
Das flache Xanthom befallt vorzugs-

weise die mediale Halfte des Ober- und Unterlides in del' Form eines 
bogigen Strenens odeI' eines Hufeisens, mit Uberbruckung des inneren 
Lidwinkels. Dieser Strenen ist zuweilen nur am Ober- odeI' am Unterlide 
vorhanden, und es kann eine Verbindung zwischen einem gleichseitigen 
Xanthom des Ober- und Unterlides fehlen. In der Regel beginnt das 
Xanthom in del' medialen Halfte des Oberlides, doch kaml auch zuerst 
das Unterlid und del' auBere Lidwinkel erkranken. Manchmal entwickelt 
sich am inneren oder auBeren Lidwinkel oder an beiden Lidwinkehl 
(s. Abb. SI) ein Xanthom von diffuser gelblicher Farbung, das ober- und 
unterhalb des Lidrandes sich als ein schmaler gelber Strenen ausbreitet 
(s. Abb. SI, Unterlid), oder selbst die auBere Lidkante in ihrer ganzen 
Bteite diffus durchsetzt (s. Abb. 81, Oberlid). Zugleich konnen flugel
artige Fortsatze nach der medial en Halfte del' Lidel' zu sich erstrecken 
(s. Abb. SI). Die Grenzen des entwickelten Xanthoms sind in der Regel 
unregelmaBig gezackt, und zeigen haufig Landkartenform (s. Abb. SI). 

Beirn knotchenformigen Xantho m, Xantho ma tu berosu m, 
finden sich ungefahr hirsekorngroBe, von normaler Raut bedeckte, bald 
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mehr weiche, bald mehr harte gelbe Knotchen von ovaler oder rund
licher Form. Das knotchenformige Xanthom scheint an der Lidhaut 
selten aufzutreten. In einem von v. MICHEL beobachteten Faile nah
men Xanthomknotchen die HaUte beider Lider und in besonders groBer 
Zahl das Unterlid ein; hier erstreckten sie sich noch liber die Lidgrcimze 
hinaus auf die Wangenhaut. 

Gar nicht selten kommt es im Bereich des Xanthelasma zur Bildung 
bald kleinerer, bald groBerer Comedonen, und auch von den Talgdrlisen 
ausgehende Cysten werden hier und da beobachtet (HUTCHINSON). 

In der Regel fehlen subj ektive Erscheinungen. P AVY (nach v. MICHEL) 
bemerkt, daB die erste Entwicklung der Xanthome manchmal unter 
heftigem Jucken und Stechen der Haut vor sich gehe. Bei einer star
keren Ausdehnung der Xanthome tritt eine gewisse Entstellung ein. 
Zugleich mit dem Lidxanthom konnen Xanthome an anderen Stellen 
des Korpers vorhanden sein, so an der Haut der Wangen, der Nase, 
der Ohrmuscheln, des Halses, der Gelenkbeugen, der Genitalien, den 
Schleimhauten (Mundhohle, Larynx, Trachea, o sophagus) , den serosen 
Hauten und dem GefaBapparate (Intima der GefaBe, Endo- und Peri
cardium). In einem von LEGG (nach v. MICHEL) mitgeteilten Faile waren 
bei einem 35 jahrigen, ikterischen Manne Flecken auf den Lidern, Ohren, 
Nacken, Schultern, Ellbogen und Palmarflachen der Hande, sowie auf 
jeder Seite der Zunge symmetrisch angeordnet. Wenn es sich in diesen 
Fallen fast ausschlieBlich urn ein Xanthoma planum handelt, so ist das 
Xanthoma tuberosum vorzugsweise an Drucksteilen zu beobachten, 
wie an der Volarflache del' Hande und FliBe und am Oberarm. Auch 
die Hornhaut kann, wenn auch auBerst selten, miterkranken. VIRCHOW 
(1871) publizierte einen von A. v. GRAEFE genau beobachteten und von 
TH. LEBER mikroskopisch untersuchten Fall, in welch em beide Horn
haute mit Xanthelasmen besetzt waren; an del' Hornhaut des link en 
Auges fanden sich eine Menge langlicher gelber Flecke, wahrend eine 
prominente schmutzig-gelbe Geschwulst den groBten Teil der rechten 
Hornhaut bedeckte. 

1m weiteren Verlaufe kommt es zu einem langsamen und unregel
maBigen vVachstum, das haufig keine weiteren Fortschritte macht, 
wenn das Xanthom eine bestimmte Ausdehnung gewonnen hat. Beim 
Fortschreiten des Xanthoms entstehen Flecken, die von der ursprling
lichen Erkrankungsstelle durch normale Haut getrennt sind, oder es 
vollzieht sich eine gleichmaBige Ausbreitung. Eine spontane Rlick
bildung findet nicht statt. N ach Entfernung der erkrankten Stellen 
ist kein Rezidiv zu beflirchten, vorausgesetzt, daB diese Stellen in ihrer 
ganzen Ausdehnung zerstort oder entfernt werden. 
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Die Entwicklung des Xanthoms fallt hauptsachlich in das mittlere 
Lebensalter, und das weibliche Geschlecht, besonders das verheiratete, 
ist dabei sehr bevorzugt. POENSGEN (1884) hat ein Xanthom am inneren 
Lidwinkel bei einem Knaben beobachtet, und BARLOW (1884) berichtet 
uber ein kongenitales V orkommen. Die Haufigkeit des Augenlidxan
thorns zu der allgemeinen Verbreitung des Xanthoms verhalt sich un
gefahr wie 100: l. 

Die nahere Ursache del' Entstehung des Xanthoms ist noch un
bekannt. Ein in ungefahr der Halite del' Falle zu gleicher Zeit beob
achteter Ikterus machte auf die Moglichkeit eines Zusammenhanges 
zwischen Lebererkrankung und Xanthombildung aufmerksam, wobei 
man sich vorstellen konnte, daB das Lidxanthom gleichzeitig mit einem 
Schleimhautxanthom del' Gallengange und einem daraus entstehenden 
Ikterus sich entwickelt hatte. In einer Reihe von Fallen felllt abel' 
zweifellos ein solcher Zusammenhang. SCHWIMMER (1904) konnte unter 
16 Fallen von Xanthom keine Lebererkrankung feststellen. Die in Zu
sammenhang mit Ikterus, mit Leberleiden, Nierenentzundungen und 
Diabetes auftretenden Xanthome sind wahrscheinlich als Bildungen 
entzundlicher Art verbunden mit fettiger Degeneration aufzufassen. 
Desgleichen kann wohl das Xanthom alterer Leute nicht als echte 
Geschwulst gelten. Fur diese Auffassung sprechen die gar nicht sel
tenen Beobachtungen, daB beispielsweise beim Diabetes mit del' Besse
rung des Grundleidens die Xanthome (oft findet sich hier das Xanthoma 
tuberosum) kleiner werden und ganz verschwinden konnen. Die Ent
stehung des Xanthoms wurde auch mit der Erkrankung bestimmter 
N ervengebiete in Verbindung gebracht und das Xanthom als neuro
pathisches bezeichnet. Die Hereditat scheint eine gewisse Rolle zu 
spielen. JANY erwahnt, daB in einem Falle Mutter und Schwester, 
und WILKS (beide nach v. MICHEL), daB Mutter und Tochter mit Lid
xanthom behaftet gewesen seien. 

§ 97. Ana to misch besteht kein wesentlicher Unterschied zwischen 
den beiden Xanthomformen und handelt es sich beim Xanthoma pla
num urn eine meln' flache, beim Xanthoma tuberosum urn eine mehr 
knotchenformige Wucherung von bestimmten Zellen, den sogenannten 
Xanthomzellen; sie sind bei der knotchenartigen Wucherung in 
Form von Nestern oder Lappchen angeordllet (s. Abb. 82aa) und im 
interfaszikularen Bindegewebe gewohnlich in den tieferen Schichten 
des Corium gelegen. 

Die Xanthomzelle ist im allgemeinen eine mit Fettkornchen voll
gepfropfte, seltener pigmentierte Zelle (s. Abb. 83). Dieselbe besitzt 
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einen Kern mit normalem Kernkorperchen und nicht selten sind viel
kernige Zellen (3-4 Kerne) anzutreffen (s. Abb. 83), die sich durch 
die Form und die unregelmaBige Lage der Kerne wesentlich von den 
tuberkulosen Riesenzellen unterscheiden. Haufig ist der mit basischen 
Anilinfarben gut farbbare Kern mit feinen rundlichen Einkerbmigen 
versehen (VILLARD 1903), woraus sich eine unregelmaBige, nicht selten 
stechapfelformige Gestalt ergibt. Die Protoplasmamembran ist sehr 
zart und man bemerkt ein sehr feines protoplasmatisches N etzwerk 
(s. Abb. 83). Nach VILLARD (1903) ist das Protoplasma von Streifen 
durchzogen, zwischen denen eine klare Substanz in Form von kleinen 
Kugeln gelagert sei. Die Xanthomzelle zeigt bei Osmiumfarbung graue 

a a 

Abb. 82. Sagittaler Schnitt eines Xanthoms des 
Oberlides. Vergr. 1 : 20. 

a a Liippchenal'tige Anordnung von Xanthomzellen. 

oder schwarzliche Kornchen 
und nach Entfettung durch 
Alkohol, Ather oder Xylol das 
erwahnte protoplasmatische 
N etz, zugleich eine homogene 
Substanz, die weder Hyalin 
noch Amyloid ist. Benutzt 
man zur Feststellung der N a
tur der Zelleinschliisse dieFett
reaktion mittels Sudan III, so 
ist zunachst die auBerordent
lich groBeAusdehnung der Far
bung (leuchtend rotliche oder 
gelblichekleineKornchen) auf
fallig. In Ubereinstimmung 
mit dem Untersuchungsergeb

nisse von BIRCH-HIRSCHFELD (1904) hat v. MICHEL feststellen konnen, 
daB die Xanthomherde vom Epithel nicht durch eine normale Gewebs
schicht getrennt sind (Abb. 84), wie man dies angenommen hat, viel
mehr Kornchen sich sogar zwischen den normalen Epithelzellen der 
Basalschicht an verschiedenen Stellen, an einzelnen bis in die mittleren 
Epithelschichten find en und daB in den tiefsten Schichten der Basal
zellen eine groBere Zahl von Cylinderzellen mit Fettkornchen voll
gepfropft ist. Unmittelbar unter der Basalzellenschicht ist eine fast 
kontinuierlich erscheinende Schicht von Fettkornchenzellen sichtbar 
(Abb. 84F), worauf noch eine mit zahlreichen groBeren und kleineren, 
zugleich regellos zerstreuten Xanthomzellenanhaufungen durchsetzte 
Bindegewebsschicht folgt (Abb. 84F1), bevor die Zone erreicht wird, 
in der die Xanthomzellen sich zu zahlreichen, nahe beieinanderliegen
den und sich in das cutane Gewebe erstreckenden Imotchenartigen 
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Haufen vereinigt haben (Abb. 84 F 2). An vielen Stellen finden sich 
im Endothel und Perithel von Blut- und LymphgefaBen, seltener in 
den Epithelien der Haarfollikel Fetttropfchen. Haufig sind auch Xan
thomzellen konzentrisch um ein GefaB angeordnet, oder sitzen kappen
artig einem solchen auf. Die Kornchen oder Tropfchen sind von sehr 
verschiedener GroBe; die groBeren Tropfen befinden sich meist zwi
schen den Zellhaufen in den Lymphspalten des Gewebes. Die Fett
natur der Kornchen wurde vielfach angezweifelt. KORACH (1881) halt 
die Kornchen fUr abgeblaBtes Pigment oder veranderten Gallenfarb
stoff und meint, daB dabei eine herdweise feiukol'llige Pigmentinfiltra
tion mit Zerfall von Bindegewebskorperchen vorliege. Die Kol'llchen 
zwischen den Epithelzellen halt VILLARD (1903) fUr Pigment und be
schreibt auBerdem noch 
ein intracellular gelegenes, 
sehr feiukol'lliges gelb
braunes' Pigment, das 
demjenigen vollig gleiche, 
das er in den Xanthom
zellen selbst gefunden hat. 
Er leitet das interepithe
liale Pigment von dem
jenigen der Xanthomzel
len ab und meint, ent
weder wiirden die amo Abb.83. Xanthomzellen. Vergr. 1 : 80. 

boiden pigmentierten Xanthomzellen ihr Pigment an die Epithelinter
stitien abgeben, oder es werde durch Zerfall von Xanthomzellen frei ge
wordenes Pigment durch den Fliissigkeitsstrom zwischen die Epithelien 
geschwemmt. TOUTON (1885) hebt hervor, daB dasFett der Xanthom
zelle niemals so groBe Tropfen bilde, wie dies fiir das Oberhautfett
gewebe oder das Lipom zutreffe, es werde auch durch Osmiumsaure 
haufig nicht geschwarzt, sondel'll nur dunkelbraun gefarbt. lVIA YS (zitiert 
bei BIRCH-HIRSCHFELD 1904) fand bei einer chemischen Untersuchung 
Fett und Fettsauren, aber nicht Tyrosin und Lecithin. vVahrscheinlich 
handelt es sich urn Cholestearinfettsaureester. Die Fettnatur der Zell
einschliisse erscheint aber durch die Anwendung der Sudanfarbung hin
reich end bewiesen. Dabei ist nur eine Steigerung der physiologischen 
Fettbildung, sicherlich nicht eine fettigeDegeneration anzunehmen. Die 
typische Xanthomzelle ist daher keine degenerierte Zelle. Wenn an diesel' 
oder j ener Xanthomzelle Zerfallserscheinungen ausgesprochen sind, so ist 
anzunehmen, daB die excessive Anhaufung von Fettkol'llchen die iibl'igen 
existenzwichtigen Pl'otoplasmateile schadigt (BIRCH-HIRSCHFELD 1904). 
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Was das Verhalten der iibrigen Hautgebilde anlangt, so zeigt das Ober
flachenepithel ein normales Verhalten. Nach VILLARD (1903) sollen die 
Xanthomkn6tchen eine Atrophie des umgebenden Bindegewebes durch 
Druck bewirken. Die elastischen Fasern erscheinen in der Regel voll
kommen normal, nur manchmal entsprechend den Zellanhaufungen ge
brochen und ihre Enden verkiirzt. BALZER (1882) nimmt einen k6rnigen 
Zerfall der elastischen Fasern an. Die Xanthomkn6tchen k6nnen sich 
tief in das Unterhautzellgewebe erstrecken und bis zur Muskelschicht des 
},' F "I Orbicularisreichen, die iibrigens 

keine Veranderungen aufweist. 
Die Ansichten iiber die 

Herkunft der Xanthomzellen 
gehen weit auseinander; bald 
werden sie als Fibroplasten, 
bald als Lipoplasten, bald als 
Zellwucherungen im Bereich 
der Lymphspalten und Lymph
gefaBe angesehen. HALLOPEAU 

1<'~ (1894) bezeichnet dieselben 
als heterotopische embryonale 
Fettzellen und TOROK (1894) 
als in der Entwicklung begrif
fene physiologische Fettzellen. 
DE VINCENTIIS (1883) betrach
tet das Xanthom als ein Endo
thelioma adiposum. N ach Po-
LITZER (1901) soIl das Fett aus 

Abb.84. Sagittalschnitt durch ein Xanthom des Ober- degenerierten verirrten quer-
lides. Vergr. 3./!. R Epithel; F fast kontinuierlich if M k I h 
verlaufende Zone von Fettk6rnchenzellen unrnittelbar gestre ten us e n entste en, 

unter der Basalzellenschicht. und U NN A nimm t einen xantho-

mat6sen lymphatischen Infarkt an, dessen Fett aus clem geschwachten 
Musculus orbicularis stammen soIl. Da nach UNNA die Xanthomzellen 
auch aus dem Perithel der GefaBe hervorgehen k6nnen, so wird angenom
men, daB eine GefaBalteration odeI' eine Diffundierung von bestimmten 
Stoffen durch die GefiiBwand zur Proliferation und fettiger Infiltration 
der Perithelzellen fiihre. CHAUFFARD und LAROCHE (1910) betrachten 
die Xanthomzellen als bindegewebige mit Cholestearin beladene Phago
cyten. MAWAS (1914) tritt dieser Ansicht entgegen mit der Begriinclung, 
daB auBerhalb der Zellell im Bindegewebe lliemals Fett oder dergl. zu 
fillden sei. MAWAS (1914) faBt die Xallthomzellell als Driisenzellell auf, 
die in ihrem Protoplasmaleib lipoide Tr6pfchell bildell. Die Art der 
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Bildung und Entwicklung dieser Zellen sowie dieAbsterbeerscheinungen 
an denselben seien vergleichbar mit den physiologischen V organgen in 
den Talgdriisenzellen. 1m iibrigen meint MAW AS, daB die Xanthom
zellen sich aus Bindegewebe entwickeln (glande interstitielle), wie die 
Geschlechtszellen des Hodens undOvarium in einem gewissenZeitpunkt 
ihrer Entwicklung aus Bindegewebe hervorgehen. - Die NL~ w Assche 
Annahme ist beziiglich del' eigentlichen Geschlechtszellen sichel' un
richtig; diese sind zweuellos echte Epithelien. MAWAS hat wohl an die 
LEYDIGSchen Zwischenzellen des Hodens gedacht, die bindegewebiger 
Natur sind und denenneuerdings eine innersekretorische Tatigkeit, eine 
Art von Hormonproduktion zugesprochen wird. Auch die Au£fassung 
del' Xanthomzelle als Driisenzelle erscheint mir nicht geniigend be
griindet. - Der Bau des Xanthoms, sowie der Umstand, daB Xanthom
zellen sich auch an den Talgdriisen finden, veranlaBte friiher die irr
tiimliche Mejnung von GEBER und SIMON (1872), daB eine hyperpla
stische Entwicklung von Talgdriisenzellen mit gleichzeitiger Verstop. 
fung und Erweiterung des Drilsenausfiihrungsganges das Wesen des 
Xanthoms bedeute. 

Die Haufigkeit der Liderkrankung in der Gegend des inneren Lid
winkels wird durch die Art del' GefaBanordnung und GefaBversorgung 
an dieser Stelle erklart (BIRCH-HIRSCHFELD 1904). Die genannte Ge· 
gend stelle gewissermaBen eine Stromscheide dar und die xanthomatose 
Partie entspreche einer breiten Anastomose zwischen del' Arteria oph
thalmica und der Arteria angularis. Das venose Blut flieBe teils durch 
die Vena ophthalmica, teils durch die Vena angularis nach der Vena 
facjalis ab und in deren Stromgebiete komme es haufig zu Storungen. 

Hinsichtlich del' Diagnose konnte eine Verwechslung des knot
chenformigen Xanthoms mit einem Milium stattfinden, was leicht zu 
entscheiden ist, da beim Einritzen der Oberhaut der 1nhalt des Miliums 
herausgedriickt werden kann, wahrend dies beim Xanthom unmog
lich ist. 

Die Behandlung, wobei ausschlieBlich kosmetische Riicksichten 
obwalten, besteht in der Excision der erkrankten Hautstellen gewohn
lich durch Ovalarschnitt. Die Befiirchtung einer dadurch entstehenden 
zu starken Verkiirzung del' Lidhaut ist meist hinfallig, da in del' Regel 
die Xanthome keine so betrachtliche Breitenausdehnung besitzen, und 
auch am Oberlide Haut im Uberschusse vorhanden ist. Fiir ungewohn
lich groBe Xanthome, sowie auch fiir messerscheue Kranke ist eine 
mehrere Sitzungen beanspruchende elektrolytische Behandlung zu ver
suchen. Auch Radiumbehandlung (SCHINDLER 1910) solI giinstige Re
sultate lidem. 

Handbuch del' Augenheilkunde. 3. Auf!. Schreiber. 18 
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§ 98. Die sehr seltenen Endotheliome del' Lidhaut treten als 
Lymphangioendotheliome und als Hamangioendothelio me 
auf; dies en letzteren reihen sich die von den Peritheizellen der Blut
gefaBe ihren Urspl'ung nehmenden Pel'itheliome an. Bei dies en Ge
schwiilsten handelt es sich um atypische Neubildungen mit angio
plastischem Wachstumstypus; dieselben waren als angioplastische 
Sal'kome oder sarkomal'tige Angiome zu bezeichnen (BORST). 

Das Lymphendotheliom der Lidhaut gleicht in seinem ent
wickelten klinischen Bilde haufig demjenigen eines Carcinoms. In 
der Regel findet sich anfanglich eine mehl' oder weniger ausgedehnte, 
bald mehr £lache, bald mehr prominente und hockerige Geschwulst mit 
derb infiltrierten Randern. 1m weiteren Verlaufe kommt es zu ober
flachlicher Excoriation und Geschwiirsbildung; die Geschwulst erreicht 
zuweilen eine stattliche GroBe, nahezu diejenige eines Taubeneies 
(WERNCKE 1905). Die Bosartigkeit der Geschwulst erhellt daraus, daB 
sie sich auf groBere Flachen auszudehnen p£legt. In einem FaIle von 
HINSBERG (1899) war zuerst das rechte Unterlid befallen, dann die 
Nasenwurzel und ein Teil des linken Unterlids. Auch eine Ausbreitung 
in die Augen- und Stirnhohle wurde beobachtet. Driisenmetastasen 
fehlen. 1m allgemeinen ist ein stetiges, wenn auch langsames Wachs
tum vorhanden. Rezidive finden sich nach Entfernung der Geschwulst 
gleichwie bei den malignen Tumoren. 

Das Alter, in dem die Lymphendotheliome der Augenlider auf
tretmi, entspricht ungefahr dem der an Carcinom Erkrankten; das 
durchschnittliche Lebensalter wird fiir erstere Erkrankung mit 61,25 
und fiir letztere mit 70 Jahren berechnet. Hinsichtlich der Haufig
keit des Vorkommens der Endotheliome des Gesichtes hat HINSBERG 
(1899) auf Grund der pathologisch-anatomischen Untersuchung von 
97 Neubildungen des Gesichtes 13 als Endotheliome und 84 fiir Carci
nome erklart. Von diesen 97 N eubildungen saBen 46 an den Lippen, 
14 an der Nase, 8 an den Augenlidern und 29 an den iibrigen Teilen 
des Gesichtes. Die 13 Endotheliome verteilten sich derartig, daB 9 der 
Nase, 4 den Augenlidern angehorten. Endotheliome der Lippen und 
der iibrigen Gesichtshaut fehlten. 

Anatomisch findet sich eine Wucherung von Endothelzellen im 
cutanen und subcutanen Bindegewebe, die teils in Zellstrangen von 
verschiedener Dicke und GroBe (s. Abb. 858), teils in haufenweise zu
sammengedrangten rundlichen Herden gleicher GroBe (s. Abb. 85 E E) 
alveolenartig angeordnet sind. Ein glandularer Charakter wird beson
ders dann beobachtet, wenn, wie dies in einem von HERj\-IANN (1899} 
untersuchten FaIle eines Endothelioms des Oberlides festgestellt wurde, 
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eine Erweichung im Innern der Zellnester auftritt und damit eine gro
Bere Ahnlichkeit mit dem Querschnitte eines Driisenschlauches ent
steht. Die Zellstdinge konnen eine verschiedene Dicke und Lange be
sitzen und die zelligen Elemente in den Alveolen in verschiedener Form 
und GroBe angeordnet sein. Nach WERNCKE (1905) sind die Hohl
raume, die innerhalb dieser Gebilde von wandstandigen Zellen ausge
kleidet werden, reihenartig angeordnet, und zwar in ein- oder mehr
facher Schicht. Dabei konnen die unmittelbar aneinanderliegenden 
Zellen eine ausgesprochene zylindrische Form aufweisen, wodurch, 
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Abb.85. Sagittaler Sehnitt durch ein Lidendotheliom. Vergr. 1 : 65. 
S Strang gewucherter Endothelzellen; EE gewucherte Enrlothelzellen in aiveolellartiger Allordnungi 

B teilweise hyalin elltartetes Bindegewebe zwischen den ZeJlhauien. 

abgesehen von den Zellstrangen und den Alveolen, das ganze Ge
bilde ein weiteres driisenartiges Kennzeichen erhalt. Das die Ge
schwulst umschlieBende Bindegewebe kann zu einer Kapsel verdichtet 
sein (WERNCKE 1905), von welcher bindegewebige Ziige ausgehen und 
in der Geschwulst sich verlieren. Das Stiitzgewebe ist in der Regel ein 
lockeres Bindegewebe, das zuweilen hyalin entartet (s. Abb. 85 B) und 
in welchem sich entziindliche Herde und an einigen Stellen vereinzelte 
Riesenzellen (HERMAN 1899) finden konnen. An der Grenze des Endo
thelioms sind hier und da Zellstrange vorhanden, die der Bahn eines 
Lymph- oder BlutgefaBes folgen (s. Abb. 858). In dem von WERNCKE 
(1905) untersuchten FaIle war nicht nur eine Wucherung des Endo-

18* 
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thels del' kleinen LymphgefaBe, sondern auch del' Capillaren vorhan
den. Die Zellen selbst sind groBe, meist ovale Gebilde mit groBem 
Kerne, del' fast die ganze Zelle einnimmt; sie liegen mit minimal ent
wickelter Intercellularsubstanz dicht nebeneinander. 

Die Diagnose des Endothelioms unterliegt klinisch und patho
logisch-anatomisch gewissen Schwierigkeiten. Klinisch ist dieselbe nul' 
mit Wahrscheinlichkeit zu stellen, wobei zu beachten ist, daB samtliche 
im Gesicht beobachtete Endotheliome ihren Sitz an den Augenlidern. 
und del' N ase hatten. Mit Berlicksichtigung diesel' Tatsache sind alsdann 
andere ahnliche Geschwulstformen zu vergleichen. Da im allgemeinen 
auch libel' die pathologisch-anatomische Abgrenzung des Endothelioms 
erhebliche Meinungsverschiedenheiten herrschen, die zu erortern 
hier nicht del' Ort ist, so seien hier nur kurz folgende Anhalts
punkte fUr die anatomische Diagnose des Endothelioms del' Lidhaut 
zusammengestellt: Einbettung del' Geschwulstelemente in Bindegewebe, 
drlisenahnlicher Charakter del' N eubildung, regelmaBige Ausbildung 
eines Stlitzgewebes, epithelahnliche Zellen mit einem ZusammenschluB 
zu Alveolen von fast liberall gleicher GroBe, zumal wenn diese einzelnen 
Eigenschaften gleichzeitig vorhanden sind. 

Die Behandlung ist eine operative. 

§ 99. Das Haemangioendothelioma tuberosum multiplex 
(JARISCH) wird auch als Lymphangioma tuberosum multiplex 
(KAPOSI-BIESIADECKI), als Endothelio rna tuberosum colloides 
(KROMAYER), als Syringocystadenoma (TOROK), als Hydroade
nome eruptif (JAQUET-DARIER) und als Cystadenome epithelial 
benin (BESNIER) bezeichnet. Trotz diesel' verschiedenartigen Benen
nungen handelt es sich doch urn das gleiche klinische und anatomische 
Krankheitsbild nnd die Wahl des Namens ist von del' verschiedenen 
histiogenetischen Anffassnng abhangig. 

Klinisch finden sich im Corium eingelagerte mit del' Hant ver
schiebliche rnndliche odeI' ovale Knotchen von Sandkorn.- bis Steck
nadelkopfgroBe, bald von del' Farbe del' normalen Hant, bald von 
rotlicher bis rotlichgelber odeI' gelbweiller Farbe. Sie zeigen eine 
maBige Resistenz, sind scharf begrenzt und sitzen auf normalem Grnnde 
odeI' sind von einem haarfeinen, leicht rotlichen Hofe umgeben, bedingt 
durch teleangiektatische GefaBe. Ihre Oberflache erscheint durch die 
Spannung del' Epidermis leicht glanzend. Hier und da konfluieren 
die Knotchen, zeigen ein durchscheinendes Anssehen, odeI' es ist 
an einzelnen Knotchen ein cystenartiger Punkt sichtbar. Bei einer 
bestimmten GroBe, die in del' Regel 3 mm nicht liberschreitet, findet 
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kein weiteres Wachstum statt, woraus sich die Gutartigkeit 
del' Geschwulstform ergibt. 

Die Zahl del' Knotchen ist verschieden und kann 20 und dariiber 
betragen. So zahlte GASSMANN (1901) am rechten Unterlide 20 und 
am link en 10 Knotchen. Bevorzugt ist das Unterlid, doch werden 
auch beide Augenlider gewohnlich in groBer Ausdehnung bis zum 
Augenhohlenrande befallen. Manchmal sind sie entsprechend dem 
inner en Lidwinkel am zahlreichsten. Zugleich sind an verschiedenen 
anderen Korperstellen die gleichen Knotchen vorhanden, doch kann, 
wie in dem Falle von ELSCHNIG (1896), das Unterlid zuerst ergriffen 
werden, spateI' die iibrigen Lider. Gleichzeitig ist zuweilen die Unter
kieferregion und die seitliche Halsgegend befallen. Ferner finden 
sich Knotchen im Gesicht, vorn am RaIse, am Thorax, am Riicken 
und am Abdomen. Treten die Knotchen im Gesicht in groBer Zahl auf, 
so resultiert daraus eine Entstellung. Del' Beginn del' Erkrankung 
ist teils in die Kindheit, teils in das 15.-30. Lebensjahr zu verlegen. 
In einem Falle von GASSMANN (1901) waren bei einer 46jahrigen Frau 
Knotchen am RaIse und Abdomen, sowie drei kleine weiBgelbliche 
am rechten inneren Augenwinkel vorhanden. 

Aus den mikroskopischen Befunden von JARISCH (1900) und 
ELSCHNIG (1896) geht hervor, daB die BlutgefaBe, besonders die Ca
pillar en bedeutende Veranderungen darbieten. Die Capillaren sind 
auffallend weit, zeigen eine Vermehrung ihres Endothelbelags und 
sind ebenso wie die kleinsten GefaBe von einer ihr Kaliber oft um das 
Mehrfache iibertreffenden Schicht verschieden geformter Zellen ein
gescheidet, und zwar von Rundzellen mit stark farbbarem Kerne, 
von spindelformigen Zellen mit einem groBen blaB gefarbten Kerne 
und von Ubergangsformen beider Zellarten. Auch an den Wanden 
del' groBeren GefaBe sind Proliferationserscheinungen vorhanden. 
ELSCHNIG (1896) sah in den oberflachlichen Partien des Coriums blut
fiihrende oder durch ihren Zusammenhang mit blutfiihrenden GefaBen 
als solche erkennbare Capillaren clirekt in solide Endothelschlauche 
iibergehen. Das Corium selbst war von zahlreichen verastelten und 
untereinander anastomosierenden Zellschlauchen eingenommen, die 
mehr oder weniger groBe cystische Hohlraume enthielten. Die Rohl
raume waren durch Degeneration del' zentral gelegenen Endothel
zellen (kolloide Einlagerungen, Quellung del' Kerne, Verschwinden des 
Zellkonturs) entstanden und von einer ein- bis mehrfachen Schicht 
plattgedriickter Endothelzellen ausgekleidet. Das Lumen war entweder 
leer oder mit feinkriimeliger bis derb kolloider Masse teilweise oder ganz 
erfiillt. Andere Beobachter haben die Erkrankung als SchweiBdriisen-
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adenom bezeichnet, obwobl ein Zusammenhang der Geschwulstelemente 
mit SchweiBdriisen nicht oder wenigstens nicht sicher nachgewiesen 
werden konnte. In dieser Beziehung hat TOROK (1894) verungliickte 
Knaueldriisenanlagen - im Sinne COHNHEIMS als abgeschniirte 
Epithelsprossen - angenommen. Endlich hat Gass~IANN (1901) 
die Wucherungen als yom Epithel ausgehende Sprossungen er
klart. N ach seiner Meinung dringen die Auswiichse des Deckepithels 
als solide Zapfen ohne jegliches Lumen in die Tiefe und verzweigen 
sich hoher oder tiefer in die Pars reticularis. Die Zellstrange und Cysten 
liegen im oberen Teile der Pars reticularis unterhalb des sub papillar en 
GefaBnetzes und reichen niemals bis in die Gegend der SchweiBdriisen. 
Zwischen diesen und der N eubildung ist stets ein mehr oder weniger 
breites Band normalen Bindegewebes vorhanden. Die Geschwulst
elemente konnen auch um die Talgdriisen herum vermehrt sein, dringen 
hier oft zwischen die einzelnen Lappchen ein, umscblingen die Aus
fiihrungsgange oder legen sich an sie an, was auch an den SchweiB
driisen-Ausfiihrungsgangen zu beobachten ist. Die Zellstrange haben 
fast niemals ein Lumen. Die Zellen zeigen blaschemormige Kerne, 
zartes Chromatingeriist und breiten Protoplasmasaum; dieselben haben 
die N eigung, sich muschelschalenartig anzuordnen. In den Zellen 
der Zapfen und Cysten kommen Mitosen VOl'. Die Zellkugeln wandeln 
sich immer bei bestimmter GroBe in Cysten um. An den Capillaren 
sind die Endothelkerne oft vermehrt und sie selbst manchmal durch 
diese Zellwucherung verschlossen, wahrend die LymphgefaBe normal 
erscheinen. Das elastische Gewebe ist degeneriert, verdickt, gequollen 
oder in unregelmaBige Schollen und Klumpen zerfallen. 

Die Diagnose ist bei ausgepragtem klinischen Bilde unschwer zu 
stellen, kann jedoch zuweilen, nicht nur klinisch, sondern selbst bei del' 
histologischen Dntersuchung zweifelhaft bleiben. Difierentialdiag
nostisch kommt klinisch das Milium und das Cystadenom del' Augen
lider in Betracht. Beim Milium ist die kugel- oder kegelformige Gestalt, 
die gesattigt weiBe Farbe und beim Anstechen und Ausdriicken die 
Entleerung eines derben, weiBlichen Inhaltes maBgebend, beim Cyst
adenom das blauliche transparente Aussehen und die Entleel'ung einer 
klaren Fliissigkeit beim Anstechen. 

Die Behandlung ist eine operative und dient vorzugsweise kos
metischen Zwecken. 

§ 100. Peritheliome del' Lider b eschreib en LAMB (1912),BoURDIER 
(1913), EICKE (1913) und HANKE (1897); HANKES Beobachtung betraf 
einen Fall von Xeroderma pigmentosum; siehe S. 187 u. 189. - Del' 
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Name Peritheliom ist gewahlt wegen der mikroskopisch festgestellten 
raumlichen Beziehung der Geschwulstzellen zu den GefaBwanden und 
zwar nicht zur Intima, sondern zu den Zellen der GefaBscheide, denen 
der Tumor seine Entstehung verdankt. TH. LEBER auBert bei Be
sprechung eines Perithelioms der N etzhautzentralgefaBe die Ansicht 
(dieses Handb. Bd. VII A. 2. Halfte, S. 1960), daB man aus der Art 
der Verbreitung der Geschwulstzellen im Gewebe, die von verschiedenen 
Einfliissen abhangt, nicht mit geniigender Sicherheit so spezialisierte 
Schliisse iiber ihre Rerkunft ziehen kann. Man solie sich begniigen, aus 
dem Verhalten del' Zellen ihre mesodermale Herkunft im allgemeinen 
nachzuweisen, und sie dementsprechend den Sarkomen einordnen. 
LEBERS Ansicht ist wohl zu weit gehend. Ob den Peritheliomen tat
sachlich eine Sonderstellung zukommt, ist jedoch noch zweifelhaft. Es 
sei nul' daran erinnert, daB ihre Entstehung aus dem Perithel del' 
BlutgefaBe von anderen mit demselben Rechte als Entstehung aus dem 
Endothel del' perivascularem Lymphbahnen aufgefaBt werden konnte; 
also ware einBlutgefaBperitheliom von einem LymphgefaBendotheliom 
nicht zu unterscheiden. 

Die Peritheliome sind den Sarkomen zuzurechnen, doch ist ihre 
Malignitat eine bedingte. Sie machen wohl Lokalrezidive, neigen 
abel' nicht zu Metastasen. 

Daher besteht die Behandlung in der radikalen operativen Ent
fernung. - In dem von LAMB (1912) beschriebenen Falle gab die 
Operation ein gutes Resultat. 

§ 101. Die primaren Sarkome der Lidhaut zeigen im all
gemeinen ungefahr die gleichen Formen und den gleichen anatomischen 
Aufbau wie die Sarkome an anderen Korperstellen. Man unterscheidet 
daher zwei Hauptgruppen, namlich solche mit einfachen Zellformen 
und solche, an deren Aufbau noch andere Gewebe sich beteiligen. 
Zur ersten gehort das Rundzellen -, Spindelzellen - und Melano
sarkom, zur zweiten das Myxosarko m, das plexiforme Angio
sarkom und das Cylindrom. 

Die Rundzellensar ko me treten in del' klein- und in del' gl'oB
zelligen Form auf. Sie bilden in del' Subcutis del' LidfHiche kleinere 
odeI' gl'oBere knotenal'tige Erhebungen gewohnlich mit vel'schiebbal'el' 
Raut; ihre Konsistenz ist weich, die Begrenzung ziemlich scharf und 
die Oberflache in del' Regel glatt. Die Geschwulst kalll die GroBe einer 
NuB darbieten, ja diejenige eines Apfels el'reichen odeI' noch iibel'treffen. 

1m weitel'en Verlaufe kommt es hiel' und da zum nekrotischen 
Zerfall im Innern, nicht selten finden sich auch oberflachliche Ulcera-
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tionen, die durch mechanische Einfliisse, wie Kratzen usw. herbeige· 
fiihrt werden. Bei gefiWreichen Sarkomen treten Blutungen auf, 
manchmal derartig, daB die ganze Geschwulst als eine blutige Masse 
erscheint. Die regionaren Lymphdriisen konnen mitbeteiligt sein; 
in einem Faile (LILIENFELD 1874) war die Par otis miterkrankt. 

Dem Wesen des Sarkoms entsprechend kommt es sowohl zur 
raschen Ausbreitung in del' benachbarten Gesichtshaut, als auch in 
del' Regel zu Rezidiven nach operativeI' Entfernung. In einem FaIle 
von ZEHENDER (1873) verbreitete sich ein weiches Sarkom des rechten 
Oberlides bei einem 6jahrigen Kinde medianwarts bis zum Nasen
£liigel, lateralwarts bis zum Processus zygomaticus des Stirnbeines. 
Nach einer Mitteilung von ISCHREYT (1906) war ein groBzelliges Sarkom 
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_-\.bb. 86. Sagittalscbnitt bei einem Rundzellensarkome des l:llter
lides. Vergr. 1 : 10. S Sarkomgewebe; L normalelUdbaut. 

angeblich auf dem Boden 
einer Warze am inner en 
Lidwinkel entstanden und 
in die Augenhohle einge
drungen. R UETE (nach 
v. MICHEL) beschrieb bei 
einer 33 jahrigen Frau eine 
fast walnuBgroBe, hocke-
rige, leicht blutende und 
mit demLidrandedesrech-
ten Oberlids durch einen 
diinnen Stiel zusammen

hangende Geschwulst, der nach Verlauf von 11/ 2 Jahren eine Erblindung 
des rechtenAuges durch ein Gliosarkom des Sehnerven folgte. Auch ein 
todlicher Ausgang wurde unter cerebralen Erscheinungen beobachtet. 
Ein metastatisches weiches Rundzeilensarkom der Lider sah v. MICHEL 
bei einem 20 jahrigen Madchen mit multiplen Hautsarkomen, die rasch 
zum Exitus letalis fiihrten. Das primare Sarkom saB an der Haut 
des linken FuBriickens. 

Wenn auch das kindliche Lebensalter fiir die Entstehung von 
weichen Sarkomen bevorzugt erscheint und nach del' Beobachtung 
von SAMELSON (1870) schon in einem Alter von 10 Monaten Lidsarkome 
auftreten konnen, so ist doch die Moglichkeit diesel' Erkrankung auch im 
spaten Lebensalter gegeben, wie dies aus einer Mitteilung von LILIEN
FELD (1874) hervorgeht, del' ein aus Rund- und Spindelzeilen bestehen
des Sarkom bei einer 76jahrigen Frau beobachtete. Die Geschwulst 
war gestielt. In einem von SCHIRMER (1867) berichteten FaIle waren 
bei einem 70jahrigen Kranken aIle vier Augenlider Sitz eines klein
zeIligen Sarkoms; bei del' Gutartigkeit des Verlaufes und nach dem 
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mikroskopischen Befunde diirfte es sich jedoch hier mit groBerer Wahr
scheinlichkeit um Lymphome handeln. 

Nach einer Zusammenstellung von WILMER (1894) schwankte das 
Lebensalter bei Lidsarkom zwischen 10 :Monaten und 66 J ahren. In 
12% waren aIle vier Augenlider beteiligt, in 40% trat Rezidiv und in 
16% ein todlicher Ausgang (nur bei Kindern) ein. 40% waren Spindel
zellen-, 43 % Rundzellen- und 17 % gemischte Sarkome. Pigment 
war in 20 % vorhanden. 

Anatomisch finden sich beim Rundzellensarkom einzelne durch 
schmale Bindegewebszuge voneinander getrennte, groBere oder kleinere 

E 

Abb.87. Sagittalschnitt eines sarlwmatiisen Knotens cles rechten Oberlirles bei einem 4jiihr. Knaben. 
Vel'gr. 1: 20. E Epithelzapfen, I] Geschwiir, S Sarkomgcwcbe. 

knotenartige Anhaufungen dichtgedrangter ZeIlen (S. Abb. 86), oder 
es ist ein einzelner groBer Knoten vorhanden (s. Abb. 87). Das Sarkom
gewebe (s. Abb. 87 S) besteht aus kleinen, den Lymphocyten ahnlichen 
Rundzellen mit groBem Kerne und sparlichem Protop1asma1eibe oder 
aus groBeren Rundzellen mit reich1ichem Protop1asma. Auch :Misch
formen mit Spindelzellen werden beobachtet. Dabei ist nul' eine geringe 
Zwischensubstanz nachzuweisen. Die Geschwulst kann seitlich durch 
in die Tiefe dringende Epithelzapfen (s. Abb. 87 E) abgegrenzt sein, 
was darauf hinweisen diirfte, daB das Sarkom auf dem Boden einer 
,Varze entstanden sein konnte. Die Oberflache del' Geschwu1st kann 
auch u1cerieren (s.Abb. 87 E). EineAbgrenzung des Sarkoms durch eine 
bindegewebige Kapsel hat FLACK (1891) beobachtet. 

§ 102. Das Spindelzellensarkom del' Lidhaut gehort zu den se1-
tenen Sarkomformen; ein solches wurde von v. :MICHEL bei einer alteren 
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Frau beobachtet. Die mediale Ral£te des Unterlides war von einer 
geschwurigen Geschwulst eingenommen, die das Aussehen eines Krebs
geschwures darbot. Abweichend von dem gewohnlichen Bilde del' 
Umgebung eines Carcinoms waren abel' uber die auBere Lidkante 
sich erhebende pfefferkorngroBe Knotchen von lebhafter roter Farbung 
und glatter Raut sichtbar, die in del' Tiefe wurz elt en. Mikroskopisch 
waren die dichtgedrangten Spindelzellen in Strangen angeordnet, die 
sich manchmal in ausgedehnter Weise durchflochten. 

Neben dem weichen Rundzellensarkom ist das Melanosarkom 
die haufigste primare Sarkomform del' Lidhaut. Das Verhaltnis del' 
Leukosarkome zu den Melanosarkomen stellt sich ungefahr wie 60 : 20 
(SOMMER 1904). 

Das Melanosarkom del' Lidhaut erscheint je nach seiner Tiefenlage 
in del' Raut als eine graue odeI' braunschwarze bis schwarzliche Ge
schwulst. Wenn sich dasselbe in oberflachlichen Hautschichten ent
wickelt, so ist es meistens gestielt. Bei tieferem Sitze bildet es einen 
Knoten, del' die GroBe einer RaselnuB und dariiber erreichen kann. 
Die Melanosarkome sind von mehr odeI' weniger derber Konsistenz 
und zeigen eine hockerige Oberflache. In del' Regel sieht man bei 
Ektropionierung des befallenen Lides an seiner Innenflache die Ge
schwulst tiefschwarz durchschimmern. 

Die Entwicklung del' Jilelanosarkome erfolgt nicht selten auf schon 
vorhandenen Pigmentnaevis, so in einem Falle von BOCK (1898) bei 
einem 21 jahrigen Madchen. Del' Rand des rechten Unterlides zwischen 
auBerem und innerem Drittel war von einer pfefferkorngroBen schiefer
grauen Geschwulst von teils grob-, teils kleinhockeriger Beschaffenheit 
uberragt. GUIBERT (1896) vermutet als Ausgang eines Melanosarkomes 
des link en Unterlides eine Verbrennungsnarbe. In seltenen Fallen 
entstehen die Lidmelanome metastatisch. In dies em Sinne wird von 
WAGENMANN (1900) ein Fall aufgefaBt, in dem bei einem 28jahrigen 
Manne Melanosarkome del' Raut gleichzeitig an verschiedenen Stellen 
des Korpers, ferner am Boden del' Mundhohle, am linken Arcus pala
toglossus und am rechten Trommel£ell sowie solche beider Augen vor
handen waren. Manchmal sind auch einzelne isolierte Pigmentflecken 
in del' Skleralbindehaut vorhanden (LAGRANGE 1898). In einem Falle 
von BOCK (1891) zeigte die Sklel'a beider Augapfel in ihrem vorderen 
Abschnitte groBe verwaschene schokoladebraune Flecken. 

Da im weiteren Verla ufe das Melanosarkom ein fortschreitendes 
Wachstum del' Flache und del' Tiefe nach aufweist, so wird auch die 
Bindehaut des Tarsus und del' Sklera diffus mit Sarkomzellen durch
setzt. Bei del' alsdann hauptsachlich £lachenhaft erfolgenden Aus-
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breitung zeigen sich die befallenen Bindehautstellen gleichmaBig leicht 
erhaben und gleichen in ihrem Aussehen einer braunen oder braun
schwarz en Samtoberflache. Im spateren Stadium konnen entziindliche 
und nekrotische Vorgange sowie Blutungen ins Gewebe (LaTIN 1904) 
eintreten, welch letztere zuweilen auch aus der ulcerierten Oberflache 
erfolgen. -

Sitz des Melanasarkoms ist haufig die Umgebung des Lidrandes. 
Das Alter, in dem dasselbe zur Beobachtung gelangt, schwankt zwischen 
Ende der zwanziger und Anfang der dreiBiger Jahre aufwarts bis zum 
82. Lebensjahre. 

Abb.88. Sohnitt durch einen melanosarkomatiisen Knoten des l'nterJides. Yergr. 1 : 10. 

Auf Grund mikroskopischer Untersuchungen ist als Aus
gangspunkt des Sarkoms nicht bloB das subcutane Bindegewebe, 
sondern auch das Bindegewebe zwischen den Muskelfasern des Orbicu
laris, selbst dasjenige zwischen Orbicularis und Tarsus anzunehmen. 
Anderseits kommt es beim Fortschreiten einer subcutan gelegenen 
Geschwulst in die Tiefe zu rundlichen Sarkomherden im Bindegewebe 
zwischen den Muskelbiindeln des Orbicularis oder letztere selbst sind 
von Sarkomzellen infiltriert (KASTALSKY 1900). Bei der Ausdehnung 
der Geschwulst auf die Bindehaut zeigt sich der der inner en Lidkante 
zunachst gelegene Bindehautteil von Sarkomzellen durchsetzt. Manch
mal ist das Melanosarkom von einer bindegewebigen Riille umgeben 
und knotenartig in das normale Gewebe eingebettet (s. Abb. 88). Die 
einzelnen Stellen del' Geschwulst konnen eine verschieden starke Pig
mentierung darbieten. Die Zellformen sind variabel, pigmentierte und 
nicht pigmentierte Spindelzellen, rundliche und polygonale Zellen; sie 
sind sehr protoplasmareich und konnen mit braunlichem oder schwarz-
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lichem Pigment so beladen sein, daB der Kern vollig verdeckt er
scheint. Auch das Stroma ist zuweilen pigmentiert. Selten findet sich 
eine alveoUire Struktur (KASTALSKY 1900), bei der die genannten 
polygonalen Zellen zu Gruppen vereinigt sind. Zwischen diesen Gruppen 
breitet sich ein bindegewebiges oder spindelzelliges, unter Umstanden 
ebenfalls pigmentiertes Gewebe aus. BOCK (1898) faBte die malignen 
pigmentierten Tumoren, die auf dem Boden eines pigmentierten Naevus 
entstehen, entsprechend der von ihm angenommenen epithelial en Her
kunft der N aevuszellen, als Melanocarcinome auf. Da die neueren 
Untersuchungsergebnisse sich fiir eine mesenchymale Genese der 
Naevuszellen aussprechen, so sind die betre££enden Tumoren als Melano
sarkome zu bezeichnen. 

§ 103. Eine sehr seltene Sarkomform ist das Myxosarkom. Ein 
solches wurde am Oberlid von VAN DUYSE (1887) und CRUYL (1887) bei 
einem 7jahrigen Madchen beobachtet. Die Geschwulst soll nach einem 
Schlage auf das Lid entstanden und rasch gewachsen sein. Bei der 
Operation hatte dieselbe bereits die GroBe einer Kinderfaust iiber
schritten und wurde durch Ausschalung entfernt. Mikroskopisch fand 
sich die Struktur eines Myxosarkoms mit kleinen spindelformigen Zellen, 
und als Ausgangspunkt wurde das lock ere Zellgewebe zwischen Tarsus 
und Orbicularis angenommen. 

Etwas haufiger als das Myxosarkom sind die plexiformen An
giosarkome und Cylindrome, die bald am Unterlid in der Nahe 
des Lidrandes, bald am Oberlid sitzen. In einem von FRUGIUELE (1899) 
mitgeteilten FaIle hing die Geschwulst 5 cm lang wie in einem Haut
sacke eingeschlossen iiber das Lid herab. In einem Fane von LOBANOW 
(1899) erreichte die Geschwulst die GroBe einer HaselnuB und war 
vollig schmerzlos. 

Im weiteren V er la ufe kann es zu einer Geschwiirsbildung an der 
Oberflache (DRuAuLT und MILIAN 1899) kommen. Eine am inneren 
Augenwinkel entstandene Geschwulst verbreitete sich in die Orbita 
(FAUSSILLON 1890). Das Alter, in dem Angiosarkome und Cylindrome 
beobachtet wurden, betrug 24, 65 und 72 Jahre. 

Anatomisch zeigte sich die von FRUGIUELE (1899) untersuchte 
Geschwulst ringsum von subcutanem Bindegewebe umhiiIlt und ent
hielt einen groBeren leeren und drei kleinere cystenartig mit roten 
Blutkorperchen gefiillte Hohlraume. Die Masse bestand aus zahlreichen 
in sparlichem Stroma gelegenen capillaren BlutgefaBen, urn die zahl
reiche gewucherte Zellen endothelialen Charakters mantelartig lagen. 
Das Gewebe zeigte ausgedehnte hyaline Degeneration. LOBANOW (1899) 
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fand Rund- und Spindelzellen sowie massenhafte BlutgefaBe mit ver
dickten homogenisierten Wandungen. 

Erwahnt sei noch, daB Sarkome der benachbarten Gesichtspartien, 
am haufigsten Oberkiefersarkome sich sekundar auf die Lidhaut aus
breiten konnen. 

Die Diagnose diirfte bei nichtpigmentierten subcutanen Sarkomen 
anfanglieh manehmal auf Sehwierjgkeiten stoBen, insbesondere tritt 
das Gumma unter ahn
lichen Erscheinungen auf. 
Eine sorgfaltige Anam
nese sowie del' weitere 
Vedam, ein fUr Sarkome 
eharakteristisehes rasehes 
Waehstum, schlieBlieh 
und bei positivem Aus
fall entseheidend wird die 
Wassermamlsehe Reak
tion Aufklarung bringen. 

DieBehandlung del' 
Sarkome besteht in del' 
radikalen Exstirpation 
mit ansehlieBender Ble
pharoplastik. 

§104. Alsprimares 
G 1 i 0 m der Lid h aut 
wurde von TRlhAT (1872) 
auf Grund der mikro
skopisehen Untersuehung 
eine raseh waehsende und 

Abb. 89. 6jlihriger Knabe, Gliomrezidiv der AugenhOhle mit 
gliomatDser Infiltration des Unterlides nnd der Parotis 

der erkrankten Seite. 

rezidivierende Geschwulst del' Augenlider bezeiehnet, die nieht bloB 
das Auge zerstorte, sondern auch auf die knochernen Wandungen der 
Augenhohle iibergriff. - Zu diesem Fane der schon im Jahre 1872 
beschrieben wurde und von dem es deshalb wohl nicht sichel' ist, ob 
die Diagnose den modernen Untersuehungsmethoden standhalten wiirde, 
ist zu bemerken, daB primare echte Gliome auBerhalb von Gehirn, 
Riickenmark und Netzhaut im allgemeinen nicht vorkommen. BORST 
(1919) erwahnt als einzigartige Beobachtung diejenige von ASKA
NAZY, welcher bei einer Schadelhernie multiple Lungengliome fand, 
die ASKANAZY auf metastatische Verschleppung von normalem(?) 
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embryonal en N ervengewebe zuriickfiihrt. Die echte Geschwulstnatur 
dieser »Gliome« wurde mit Recht, wie BORST meint, vonScHMINCKE 
angezweifelt. 

Haufig findet sich ein sekundares Gliom der Lidhaut in Fallen, 
in denen nach Entfernung des gliomatosen Augapfels ein lokales Rezidiv 
der Augenhohle auftritt. Das erkrankte Lid zeigt eine Zunahme seiner 
Dicke (s. Abb. 89) und ist von gleichmij,Big weicIler Beschaffenheit. 
Gleichzeitig konnen die regionaren Lymphdriisen und die Parotis der 
erkrankten Seite (s. Abb. 89) beteiligt sein. In einem von v. MICHEJ. 
beobachteten Falle erreichte das Gliom der Parotis einen selten hohen 
Grad, so daB die Parotis in eine iiber apfelgroBe Geschwulst umge
wandelt erschien (s. Abb. 89). 

Oft zeigt sich das Lid mikroskopisch schon erkrankt, wahrend klini
sche Erscheinungen noch fehlen. In solchen Fallen sind rundliche Ge
schwulstherde vorzugsweise im Bindegewebe zwischen den Biindeln 
des Musculus orbicularis sichtbar (MICHEL 1872). 

§ 105. Lymphosarkome der Augenlider wurden nur in wenig en 
Fallen beobachtet, so von SCHNEIDER (1892) an beiden Oberlidern, von 
TAUBl\UNN (1902) am rechten Augenlidpaare und von SCALINCI (1898) 
bei einer 72jahrigen Frau am link en Unterlide. Sie rezidivieren gern 
und konnen durch ausgedehnte Metastasen zu einem tOdlichen Aus
gange fiihren. 

Anatomisch zeichnet sich das Lymphosarkom durch einen dem 
normalen lymphadenoiden Gewebe analogen retikularen Bau aus. In 
ein groberes und ein feineres Reticulum eingebettet finden sich Zellen 
von lymphocytarem Charakter, d. h. kleine Rundzellen mit groBen 
Kernen und geringem Protoplasmaleibe. Zugleich sind mehr oder 
weniger zahlreiche Mitosen vorhanden. 

§ 106. Ais sarkoide Geschwiilste sind die Lymphocytome (Lym
phome), die leukamischen und pseudoleukamischen Lidtumoren 
aufzufassen. 

Lymphocytome (Lymphome) treten primal' an den Augen
lidern wie an anderen Korperstellen auf odeI' sekundar von Lym
phomen del' Augenhohle fortgepflanzt. In letzterer Beziehung sind 
die Literaturangaben zum Teil zweifelhaft, da nicht immer genau 
mitgeteilt ist, ob eine wirkliche Lymphombildung im Zellgewebe der 
Orbita vorlag. Eine gleichmaBige odematose Schwellung der Lidhaut, 
wie sie durch lokale Zirkulationsstorungen infolge einer orbital en Ge
schwulstbildung bedingt ist, konnte namlich klinisch ein dem diffusen 
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Lymphom durchaus ahnliches Verhalten zeigen. Eine Reihe von Fallen 
del' Literatur erscheint ferner nicht einwandfrei oder ihre Diagnose 
unsicher, da das Blutbild entweder gar nicht odeI' ungenau aufge
nommen wurde. In 
den meisten Fallen von 
Lymphombildung der 
Lider diirfte es sich urn 
eine Pseudoleukamie 
oder Lymphomatose in 
demSinnehandeln, daB 
dabei Leukamie und 
Lymphosarkom ausge
schlossen sind. Der 
Nachweis der leuka
mischen Natur der 
Lidtumoren ist sichel' 
erbracht in dem von 
TH. LEBER (1878) mit
geteilten und neb en-
stehend abgebildeten 
Falle (Abb. 90 u. 91). 
Hier hatten sich bei 
einem 48jahr. Manne 
innerhalb von 9 Mo-
naten machtige Tumo
ren aller vier Lider, der 
Conjunctiva und in del' 
Orbita (hierdurch dop
pelseitiger Exophthal
mus) bei gleichartigen 
enormen Schwellungen 
in Milz, Leber, Lymph
drusen und Knochen
mark (gemischte Form 
der Leukamie) entwik
kelt, die nach weiteren 

Abb.90. 

Abb.91. 

Abb. 90 u. 91. GroGe leukamische Tumoren Oln allen 4 Augen
lidem mit doppelseitigem Exophthalmus, durch gleichartige Tumoren 
in der Orbita bedingt, die ohne Grenze in die Lider iibergingen. 
Flache Tumoren seitlich an der Stirn und an den Schliifen. -

Fall von TH. LEBER. 

6 Monaten zum Tode fiihrten. AuBer dieser ungewohnlich seltenen 
Lokalisa tion leukamischer Tumoren in der nachsten Umgebung des A uges 
bestand doppelseitige Retinitis haemorrhagica ohne die fur Leukamie 
charakteristischen Veranderungen (s. S. 289 u. 290). Das besondere 
Interesse dieses Falles besteht noch darin, daB allein die Lidtumoren 
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den Patienten veranlaBten, arztliche Hilfe aufzusuchen, so daB die 
Diagnose der Leukamie zuerst yom Ophthalmologen (TH. LEBER) ge
stellt wurde. 

Klinisch erscheint infolge der Lymphombildung die Lidhaut sehr 
stark verdickt und in allen Durchmessern vergroBert; die erkrankten 
Lider konnen querliegende Wlilste bilden, wobei das Unterlid infolge 

Abb. 92. Leucaemia cutis (Wiener Moulage). Violettrote Geschwiilste. (Tafel aus BIEOKES Lehrb. d. 
Haut- u. Geschlechtskr., Kapitel: »Die bosartigen Neubildungen der Haut, von E. TOMASZEWSKI.) 

seiner Schwere beutelartig liber die Wange herabhangt (LEBER 1888). 
Die Farbung der Haut ist eine leicht braunliche und infolge starker 
venoser Stauung zugleich eine blau-violette. Die Haut ist liber der 
Geschwulst verschiebbar und bei der Palpation flihlt man eine derbe, 
etwas elastische Masse von andeutungsweise lappiger Obel'flache und 
unscharfer Begrenzung gegen die Umgebung. Die Vel'dickung des 
el'krankten Lides kann ziemlich flach sein und nul' einen Teil der Lid
flache einnehmen, oder sogar als faustgroBel' Tumor erscheinen (HOCH-
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HElM 1900); mitunter sind mehrere Knotchen von Bohnen- oder 
MandelgroBe (DUTOIT 1903) durchzufiihlen. Das Lidlymphom kann 
auch mit der Tranendriise in Verbindung stehen (BOERMA 1894). 
Bald ist nur ein Lid befallen, bald beide Ober- odeI' Unterlider, bald 
beide Augenlidpaare. In einem von BRONNER (1894) berichteten FaIle 
traten zuerst an beiden Unterlidern Tumoren auf, spater an allen vier 
Lidern nach vorangegangener Exstirpation des Tumors des link en 
Unterlides. 

Gleichzeitig mit den Lidlymphomen beobachtete DUTOIT (1903) 
zahlreiche linsen- bis bohnengroBe und sogar doppelt faustgroBe Ge
schwiilste unter del' Haut del' Stirn, der Brust und des Halses. - In 
dem von HOCHHEIM (1900) mitgeteilten FaIle erkrankte zuerst die Haut 
iiber dem Tranensacke und erst dann die Lidhaut. 

Die Schwellung der Augenlider einer Seite kann sich auf die ganze 
betreffende Gesichtshalfte fortsetzen, die in dem CHAUvELschen (1877) 
Falle ein gleichmaBiges speckiges Aussehen aller Weichteile dargeboten 
hatte. Auch Blutungen in del' Haut des Stammes konnen auftreten 
(NEUGEBAUER 1907). Sehr haufig erscheint das ganze Lymphdriisen
system, die Submaxillar-, Nuchal-, Cervical-, Cubital-, Supraclavicular-, 
Axillar- und Inguinaldriisen hochgradig beteiligt. Es kann auch nul' 
eine bestimmte Driisengegend erkrankt sein odeI' eine Beteiligung der 
oberflachlichen Lymphdriisen ganz fehlen, wahrend die Sektion Driisen
konglomerate in inneren Teilen, so im Mediastinum und im Abdomen, 
ergibt (TREACHER-COLLINS 1893). Auch die Schleimhaute sind be
teiligt, so finden sich Knoten in der Mundschleimhaut (CHAUVEL 1877), 
am Dache der Mundhohle (HOCHHEIM 1900) und am harten Gaumen 
(BRONNER 1904), sowie Follikelinfiltration durch den ganzen Darm 
(TREACHER -COLLINS 1904). Manchmal kommen Knochengeschwiilste 
am Sternum zur Beobachtung (LEBER 1878) oder solche an der Tibia, 
dem Jochbein und den Rippen (FROHLICH 1893). Klinisch und anato
misch wurden Schwellungen der Milz, del' Leber und der Nieren, wellie 
Knoten in der Milz und Knotchen auf dem Uterus gefunden. 

Was die gleichzeitigen okularen Erscheinungen anlangt, so 
k6nnen Lymphome del' Augenhohle mit den Erscheinungen eines in del' 
Regel doppelseitigen Exophthalmus (s. Abb. 90 u. 91) verbunden sein. 
In der Bindehaut kommt es zur Follikelbildung oder zu einer gleich
maBigen sulzigen Infiltration der Ubergangsfalte. Weiter werden 
Schwellungen des accessorischen Tranendriisen oder der Tranen
driise selbst und Blutungen in der Netzhaut beobachtet; letztere sind, 
gleich den Blutungen in del' Haut, als Zeichen einer perniciosen Anamie 
aufzufassen, wenn nicht dieselben, wie in dem LEBERschen (1878) 

Handbuch der Augenbeilkunde. 3. Aull. Schreiber. 19 
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Faile, mit einer gleichzeitig bestehenden Schrumpfniere in Verbindung 
zu bringen sind. 

Die Erkrankung setzt entweder ziemlich akut ein (NEUGEBAUER 
1907) und zeigt auch einen akuten Vedauf oder sie tragt einen chro
nischen Charakter und dehnt sich uber eine Reihe von Jahren, in dem 
DUTOITschen (1903) Faile uber 7 Jahre, aus. Die Zeit des Ausftretens 
kann ins frUheste Lebensalter, so in ein Alter von 13 /4, J ahren (TRE
ACHER-COLLINS 1893), fallen, oder in den verschiedensten Lebens
dezennien auftreten, so im 8., 25, 48., 52, 54., 60., 63. und 79. Lebens
jahre (HOCHHEIM 1900). In einer groBen Reihe von Fallen tritt ein 
tOdlicher Ausgang ein. 

Das Blutbild bestand nur in dem LEBERschen Faile aus einer be
deutenden Vermehrung der weiBen Blutkorperchen, verbunden mit 
einer geringen Zahl sehr kleiner roter Blutkorperchen. In anderen 
Fallen fand sich eine Vermehrung der weiBen Blutkorperchen, die 
weder fUr Leukamie noch fUr Psudoleukamie charakteristisch war 
(FROHLICH 1893), oder das Blut erschien anfangs normal und erst 
spater wurde eine Vermehrung der weiBen Blutkorperchen nach
gewiesen, die aber nicht entfernt so reichlich war wie bei der Leukamie 
(AxENFELD 1890). In einem Falle von NEUGEBAUER (1907) ergab der 
Blutbefund eine Leukamie mit Uberwiegen der lymphocytaren Kom
ponente. 

Die anatomischen Befunde von excidierten Lymphomstucken 
lauten ubereinstimmend dahin, daB dichtgedrangte einkernige Rund
zellen, in ein weitmaschiges zartes fibrillares Gewebe eingebettet, 
mehr oder weniger knotenartige Anschwellungen bilden. In dem 
FaIle von HOCHHEIM (1900) war der Tumor von einer bindegewebigen 
Kapsel umschlossen, von der Septa in das Innere eindrangen. Blut
gefaBe fanden sich in maBiger Zahl, steilenweise auch Blutungen. 
Illllerhalb der Kapsel waren die ZeIlen zu deutlich follikelartigen Ge
bilden angeordnet, in der Hauptmasse lagen sie ohne bestimmte An
ordnung. Mitosen waren reichlich vorhanden. Die gleichzeitig exci
dierten Conjunctivalfollikel erwiesen sich als typische Lymphome. 
In dem AXENFELDschen (1890) Faile waren an der excidierten Uber
gangsfalte die Zeichen eines diffusen Lymphoms des adenoiden Ge
webes der Mukosa ausgepragt, wahrend in dem gleichzeitig entwickelten 
Orbitaltumor eine Anzahl sehr dichter, allllahernd konzentrisch ge
lagerter rundlicher Zellanhaufungen vorhanden war. 

Atiologisch ware die Moglichkeit einer tuberkulosen odeI' syphili
tischen In:fektion zu berucksichtigen, wie dies bei einer Reihe von 
Failen fur die HODGKINSSche Krankheit nachgewiesen ist. 
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Die Voraussage ist eine mindestens zweifelhafte, jedenfalls ist 
bei einer groBen Anzahl von Fallen das Leben bedroht. 

Zur Diagnose ist eine genaue Feststellung des Blutbildes erforder
lich. 

Die Behandlung ist eine allgemeine, im wesentlichen tonisierende, 
zumal die Erscheinungen einer hochgradigen Anamie sich vorfinden 
konnen. Gute Resultate wurden durch eine Arsenbehandlung und 
vor allem durch Rontgenbestrahlungen erzielt. Eine vorhandene 
Tuberkulose oderSyphilis ware entsprechend zu beriicksichtigen. Nach 
einer operativen Behandlung traten in der Regel Rezidive auf. 

Eine Abart des Lymphocytoms ist das nur aus Plasmazellen be
stehende Plasmacytom (Plasmom), das BORST (1919) als echte Ge
schwulst des blutbildenden Gewebes, insbesondere des Knochenmarkes 
auffaBt und das vereinzelt auch an der Conjunctiva beobachtet wurde. 
Ein derartiges von der Conjunctiva der Ubergangsfalten ausgehendes 
Plasmacytom, das symmetrisch an allen vier Lidern aufgetreten war, 
beschreibt SCHWARZKOPF (1921) bei einem 14jahrigen Knaben. Der 
Knabe war im iibrigen gesund, insbesondere lag keine Veranderung 
des Blutes und des Knochenmarkes vor, wie eine mehrfache von iIl
terner St!ite ausgefiihrte Untersuchung ergab. Die Diagnose »Plasmom« 
konnte erst histologisch gestellt werden, wahrend klinisch »Amyloid 
der Conjunctiva« vermutet wurde. - Die Behandlung bestand in 
der operativen Entfernung der Tumoren, die ein gutes Resultat ergab. 
SCHWARZKOPF (1921) faBt im vorliegenden Falle die Plasmome als 
gutartige Tumoren auf. 

§107. Zu den sarkoiden Geschwiilsten sind auch die in ihrer Atiologie 
nicht geklarten aber vermutlich den leukamischen Prozessen nahe
stehenden Hautinfiltrate der Mycosis fungoides hinzuzurechnen. 
Die Mykosis oder das Granuloma fungoides ist eine sehr seltene chro
nische, fast stets todlich verlaufendeErkrankung und befallt bei gleich
zeitigen Veranderungen del' Gesichtshaut auch die Haut der Lider. 
Auf dem Boden von groBen schuppenden, selten nassenden, ekzem
ahnlichen Scheiben oder von zerstreuten roten Knotchen entwickeln 
sich bei stark em Fieber unter zunehmender Verdickung del' Haut 
flache hell- bis blaulichrote Erhebungen von maBiger derber oder 
weichel' Konsistenz oder erbsen- bis bohnengroBe verschieden rot ge
farbte Knoten, ja sogar Geschwiilste von der GroBe eines Kirschkerns 
bis zu derjenigen eines Apfels. Diese zeigen meist lebhaft rote Farbung, 
sitzen in der Haut und sind mit ihr verschieblich; ihre Oberflache ist 
bald glatt, bald gelappt und ihre Konsistenz bald weich, bald derb. 

19* 
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Diese Infiltrate konnen sich in kurzer Zeit vollig zurilckbilden oder 
nur im Zentrum zerfallen. 1m weiteren Verlaufe kommt es dann teils 
zur Krustenbildung, teils zur Bildung von oberflachlichen odeI' tief
greifenden Geschwiiren mit reichlicher eitriger Absonderung. Bei 
tiefem Gewebszerfalle konnen die Augenlider ganz zerstOrt werden, 
womit sich noch eine geschwiirige Zerstorung der Knochen, sogar beider
seits, verbinden kann (HOCHSINGER und SCHIFF 1886). Die Knoten 
der Gesichtshaut finden sich im besonderen in der Gegend der Augen
brauen, deren Haare ausfallen, auf del' N ase und zu beiden Seiten der
selben, an den Mundwinkeln usw., so daB ein Aussehen wie bei del' so
genannten Facies leontina entsteht. 

An den Lidern konnen die Geschwiilste eine verschiedene GroBe 
erreichen. CRULL (1897) beobachteteam unteren Lidrande zwei kirseh
kerngroBe in der Mitte oberflachlich ulcerierte Knoten und zugleich 
eine hochgradige Schwellung del' Oberlider auf del' anderen Seite. 
WERTHER (1906) sah das Gesicht einer 59jahrigen Frau durch ein 
unformliches Gebilde entstellt, das durch das ZusammenflieBen mehrerer 
Geschwiilste entstanden war. Das rechte Oberlid sowie die Gegend der 
Augenbraue waren von einem groBen Geschwulstknoten eingenommen, 
so daB das rechte Oberlid gar nicht gehoben werden konnte. 

Die Mycosis fungoides tritt am haufigsten zwischen dem 30. und 
50. Lebensjahre auf und fiihrt in der Regel nach einer Dauer von 
mehreren Monaten bis etwa 10 Jahren zum Tode unter den Erschei
nungen del' Kachexie odeI' del' Septicopyamie. 

Ihre Xtiologie ist, wie erwahnt, unbekannt, doch diirfte es sich 
wohl um eine Infektionskrankheit handeln. Als Erreger sind mehr
fach Kokken beschrieben worden. 

Anatomisch stellt sich die Mycosis fungoides im wesentlichen als 
ein zellreiches Infiltrat dar, das von den unteren Schichten des Corium 
seinen Ausgang nimmt und von hier allmahlich in die Haut eindringt. 
Die zelligen Infiltrate bestehen nach WERTHER (1906) aus groBen 
Lymphocyten, Plasma-, Mast- und Riesenzellen, polynuclearen Leuko
cyten, stellenweise aus eosinophil en Zellen, die massenhaft in Ziigen 
und Hamen angeordnet sind, dazwischen befindet sich ein deutliches 
Reticulum. Nach den Untersuchungen von HERXHEIMER und HUBNER 
(1907) bestehen die zelligen ElemEmte aus Leukocyten, sparlichen 
Plasma- und Mastzellen und kleinen einkernigen, histologisch als 
spezifische Gebilde anzusehenden Mykosiszellen. 1m Verlaufe ver
einigen sich die kleineren Infiltrate zu groBeren, die alsdann einen 
groBen Teil des Corium einnehmen. Die GefaBe sind vielfach elld
arteriitisch verandert und das Bindegewebe unterliegt im Bereiche 
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del' El'kl'ankung emer eigenartigen (hyalinen?) Degeneration. Die 
SchweiBdriisen werden von den Tumormassen gleichsam ummauert 
und stark infiltriert, so daB die Driisenzellen verandert und zum Teil 
zerstort smd. Die Stellen des Tumors, an welchen es zu oberflachlichem 
Zerfall gekommen ist, zeigen Veranderungen, die an junges Granula
tionsgewebe erinnern, starke GefaBneubildung mit zahlreichen Fibro
blasten, epitheloiden Zellen und polynuclearen Leukocyten, dazwischen 
Haufen von Lymphocyten. PELAGATTI (1904) sieht m der Mycosis 
fungoides eme Hautlokalisation der myelogenenLeukamie. v. ZUMBUSCH 
(1906) fand die Mykosisknoten von massenhaften eosmophilen multi
nuclearen Zellen iiberschwemmt, wie sie auch das Blut enthielt, und 
ist der Ansicht, daB die Mykosis in einigen Fallen der Leukamie vel'
wandt sei, m andel'en den wahren Sarkomen naher stehe. Andere halten 
das Zusammentreffen von Mycosis fungoides und myelogener Leukamie 
fUr etwas Zufalliges. 

Hinsichtlich del' Behandlung kommt bei groBen Geschwiilsten die 
operative Entfernung m Betracht. Giinstige Erfolge werden von der 
Rontgenbestl'ahlung berichtet. HERXHEIMER und HUBNER (1907) 
betrachten es als histologisch erwiesen, daB die Rontgenstrahlen die 
spezifischen Elemente del' Krankheit zu zerstoren imstande smd. 
Innerlich wird auch die Darreichung von Arsen empfohlen. 
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IX. Dermatomykosen. 
§ 108. Bei del' Dermatomykose del' Lidhaut wurden als krank

heiterregende pflanzliche Pal'asiten Faden - und Spl'oBpilze 
beobachtet. Die durch Fadenpilze hervorgerufenen Erkrankungen 
del' Haare, die Dermatohyphomykosen, wie die Trichophytia 
tonsurans und profunda (Sycosis parasitaria) und del' Favus, siehe 
Abschnitt: »Krankheiten del' Cilien« (S. 341 u. f.). 

§ 109. An del' Lidflache tritt dieAktinomykose sekundal' als eine 
von del' Nachbarschaft fortgepflanzte El'krankung auf. Bei einem von 
PARTSCH (1893) beobachteten 15jahrigen Madchen zeigte die rechte 
Gesichtshalfte eine gleichmaBige Schwellung, die von del' Seitenflache 
del' Nase bis zum aufsteigenden Kieferaste und vom Kieferwinkel uber 
den J ochbogen hinaus nach del' Schlafengegend sich verbreitete. Das stark 
geschwellte Oberlid war in seiner lateral en Halfte von einem ungefahr 
haselnuBgroBen derben Knoten eingenommen, del' als ein vollig iso
lierter Herd erschien. Auf das Unterlid ging die Erkrankung direkt 
vom Oberkiefer uber. 1m Bereiche des Kieferwinkels war die Haut an 
einzelnen Stellen von fistulOsen Offnungen durchbrochen, und die Unter
suchung des daraus sich entleerenden dunnen Eitel's ergab eine groBe 
Menge graugelber Korner, deren Struktur das Fadenwerk und die Keu
len des Strahlenpilzes aufwies. Del' Infekt war hochstwahrscheinlich 
von einem cariosen Zahn ausgegangen. Eine Schwellung del' regio
naren Lymphdrusen fehlte. 

Die anatomische Untersuchung eines exstirpierten Knotens ergab 
kleinere Herde von Granulationsgewebe in derbes Schwielengewebe ein
gebettet mit gleichzeitig eingelagerten voll ausgebildeten Aktinomyces
drusen, ferner eine schwielige Induration del' Muskelfasern des Orbicularis. 
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Die Behandlung ist eine operative; am besten wird der kranke 
Herd bei guter Abgrenzung nach Incision der Haut exstirpiert. Bei 
undeutlichen Grenzen ist der Herd bloBzulegen und die Granulations
massen sind mittels des scharfen Loffels zu entfemen; hierauf Ein
legen eines J odoformgazetampons. 

Einen Fall von Botryomykose, eine am Samenstrang des Pferdes 
nach Kastration entstehende infektiose Geschwulst, will TEN SIETHOFF 
(1888) am Lidrande beobachtet haben. Es trat eine Anschwellung auf, 
die durchbrach; die Bindehaut war geschwellt und nicht weit vom 
Lidrande von hleinen g~lblichen Einlagerungen durchsetzt, die ahnlich 
wie Aktinomyceskomer aussahen. Die botryomykotischen N eubildun
gen bestanden aus Granulationsgewebe, das von Erweichungsherden 
durchsetzt war, und aus ihnen entleerte sich eine triibe schleimige 
Masse, die ~Botryokokken« enthalten haben soil. Nach ERNST (1907) 
besteht kein durchgreifender Unterschied zwischen den Staphylokokken 
der Menschen sowie der Tiere und den Botryokokken. 

§ 110. Erkrankungen der Lidhaut, hervorgerufen durch eine Ein
wanderung von SproBpilzen, sogenannten Hautblastomykosen, 
kommen selten vor. Ubrigens begegnet die Auffassung der Blastomy
ceten oder der Hefepilze alsKrankheitserreger noch erheblichenZweifeln. 

BUSCHKE (1898) teilt einen als Blastomykose bezeichneten Fall mit, 
bei dem auBer flachen Geschwiiren an der Stirn- und Wangenhaut auch 
ein solches der Augenbraue bestand, das sich noch 1-2 cm in die Haut 
des Oberlides, diese unterminierend, fortsetzte. Am Grunde des Augen
brauengeschwiirs bestand eine feine fistulose Offnung, aus der sich eine 
glasige, mit Kriimeln vermengte und Hefepilze enthaltende Fliissigkeit 
entleerte. 

ROSENSTEIN (1904) fand ein schimmliges Geschwiir des rechten 
Unterlides bei einem 17jahrigen Landmann, der fast ausschlieBlich mit 
Pferden zu tun hatte. Das Geschwiir war ungefahr 1/2 cm vom Lid
rand entfernt und hatte die GroBe und die Form einer groBen Bohne. 
Die Geschwiirsrander waren wallartig emporgehoben. Der tiefe knotige 
Geschwiirsgrund war zerhltiftet, absolut trocken und von dick en weiB
gelblichen brockeligen Massen bedeckt, so daB das Ganze wie mit 
Jodoform bestreut aussah. Die Untersuchung der Brockel ergab das 
Vorhandensein von Hefezellen, die meist im Zustande der Sprossung 
erschienen; hier und da zeigten sich mycelartige Formen. Kulturen 
gelangen nicht. Ubrigens wird angenommen, daB das Geschwiir nicht 
durch Hefe entstanden sei, sondern daB ein gutartiges Geschwiir 
unbekannter Xtiologie durch Verunreinigung mit Hefezellen einen 
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ungiinstigen Verlauf genommen habe. Auch in dem FIEUzALschen (1887) 
Faile diirfte es sich urn eine wahrscheinlich zufallige Verunreinigung 
eines Gesehwiirs gehandelt haben. Nahe dem Rande des Unterlides 
fand sich in einer Ausdehnung von 3 qmm ein Geschwiir mit steil ab
fallenden Randern und einem gelblich infiltrierten Grunde. Eine gro
Bere Zahl von Cilien in. der Nahe des oberen Geschwiirsrandes bot an 
ihrer Spitze Auflagerungen, die aus Champignonsporen bestanden. 
Wahrend der Heilung des Geschwiirs entwickelten sich an beiden Lid
randern Pusteln, entsprechend den Einpflanzungsstellen der Cilien, 
deren Spitze Sporenhaufchen aufwies. 

Von nordamerikanischen Autoren liegen ziemlich zahlreiehe Beob
achtungen von Blastomykosis der Cutis (AxENFELD 1907) VOl', die, 
wie besonders WOOD (1904) betont, als eine spezielle amerikanische 
Krankheit zu betrachten sei, und die zuerst CHILCRIST im Jahre 1896 
beschrieben hat. Nach einer Zusammenstellung von DERBY (1906) ist 
die Lidhaut besonders bevorzugt, und unter den 40~50 mitgeteilten 
Fallen erscheint die Lidhaut mindestens zehnmal primal' betroffen. 
AuBerdem erkranken Gesicht und obere Extremitaten. Die Ubertra
gung geschehe am haufigsten durch eine Verletzung oder durch Reiben 
del' Haut. Zuerst entstehe ein Knotchen mit anschlieBender Pustel
bildung und alsdann eine rundliche erhabene von einem rotlichen Hofe 
umgebene Geschwulst von weichel' Konsistenz. 1m Inhalt del' Pusteln 
befanden sich die Blastomyeeten als rundliche doppelt konturierte 
lichtbrechende vakuolisierte Korperchen, oft zu zweien oder in ver
zweigten Ketten. Auf Kulturen zeigten sie Mycelien. BUSSE (1907) 
bestreitet deshalb, daB diese Pilze Blastomyceten seien, und rechnet 
sie zu den Oidien. 

Der Verla uf gestaltet sich etwas verschieden. Teilweise besteht 
keine N eigung zu ausgedehnterer Geschwiirsbildung und beim Fort
schreiten der Erkrankung kommt sogar die urspriingliche Erkrankungs
stelle zur Ausheilung. Die Geschwulst kann einen Durchmesser von 
5 em erreichen und mit ihrer zerkliifteten Oberflache einer Warze 
gleichen. Teilweise kommt es zu einem geschwiirigen Zerfalle, der sich 
auf die driisigen Gebilde der Lider und die Bindehaut ausbreitet und 
eine entstellende Vernarbung bewirkt. Durch Ailgemeininfektion erfolgt 
ein todlicher Ausgang, wie dies in einem Faile beobachtet wurde. 

Anato misch wurde ein zellreiches Granulationsgewebe festgestellt, 
besonders reichlich fanden sich polymorphe Leukocyten. AuBerdem 
bestand eine hochgradige Epithelwucherung. 

Hinsiehtlich der Behandlung wird von WOOD (1904) die fast spe
zifische Wirkung der innerlichen Darreichung von J odkalium geriihmt. 
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Dies erscheint wenigstens fiir die von ihm beobachteten Faile verdach
tig, da es sich um syphilitische Geschwiire mit zufalliger Verunreinigung 
durch Hefepilze gehandelt haben konnte. Lokal wird die Abschabung 
mittels scharfen Loffels und die Kauterisation empfohlen. 

§ Ill. Durch eine besondere Art pathogeneI' sporenbildender Faden
pilze, del' Sporotrichen (Sporotrichon Schenkii und Sporotrichon 
Beurmanni), wird eine erst in den letzten Jahren bekannt gewordene 
Krankheit, die Sporotrichose, hervol'gerufen. Dieselbe spielt sich 
fast ausschlieBlich an del' Raut ab, an welcher es zur Bildung kleinerer 
odeI' groBerer cutaner und subcutaner indolenter Knoten kommt, die 
ausgesprochene N eigung zur El'weichung zeigen, sich in Abscesse und 
darauf in Geschwiire verwandeln. Die Beteiligung del' Lider wurde 
zuerst von MORAX und CARLOTTI nachgewiesen. Dieselben beobach
teten bei einem 70jahrigen Manne eine Schwellung des Oberlides mit 
violetteI' Verfarbung. Ganz oberflachlich unter del' Raut lagen mehrere 
kleine gelblichgraue Abscesse, die am freien Lidrande schon in Ulcera
tionsbildung iibergegangen waren. Von del' auBeren Lidcommissur zog 
ein lymphangitischer Strang zur Praauricular- und Submaxillardriise. 
Die Infektion nahm, wie in del' Mehrzahl del' Faile von Sporotrichose 
del' Raut, einen chronischen Verlauf. Aus einer Lidulceration wurde 
Sporotrix Schenkii geziichtet. DANLOS und BLANC (1907) fanden in 
einer gummosen Lidaffektion Spol'otrix Beurmanni, del' sich von erste
rem nul' durch langsameres Wachstum unterscheidet. 
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X. Pl'otozoenkl'ankheiten der Lidhaut. 
§ 112. Von Protozoenkrankheiten sind an del' Lidhaut be>

obachtet: die endemische Beule und die Coccidiosis japonica 
palpe brae. Inwieweit Protozoen bei dem in unseren Rimmelsstrichen 
zu beobachtenden Epithelioma molluscum eine Rolle zugeschrie
ben wird, ist auf S. 235 u. 236 mitgeteilt. 

Die endemische Beule, auch Orientbeule odeI' Orientge
schwiir, Aleppo-, Biskra-, Delio-Jemen-Beule oderSarten
ge sc h wiir genannt, zeigt in ihrem Auftreten und Verlaufe vier Sta
dien, namlich ein prodromales, eil1_ papulo-ulceroses, ein florides und 
ein narbiges Stadium (MARZINOWSKI 1907). Die Inkubationszeit be
tragt ungefahr vier vVochen und verlauft ohne irgendwelche Erschei
nungen, hochstens ist ein Jucken und Kitzeln an del' Stelle del' sich 
entwickelnden Beule vorhanden. Zunachst entsteht ein roter gelegent
lich juckender Fleck (WALSBERG 1902), ahnlich einem Insektenstich. 
Der Fleck wandelt sich in ein Knotchen ungefahr von del' GroBe einer 
Erbse urn, das sich weiter bis zu FiinfmarkstiickgroBe ausdehnen kann; 
das Knotchen erhebt sich nur wenig iiber die Raut, fiihlt sich derb an 
und ist schad gegen die Umgebung abgegrenzt. Allmahlich kommt es 
Zur Schuppenbildung und Verkrustung, indem die abgesonderte Fliis
sigkeit vertrocknet. Die Kruste erscheint dellenformig eingesunlmn und 
zeigt eine schmutzig gelblich-griine oder braunlich-schwarze Farbung. 
N ach der Entfernung der ziemlich fest haftenden Kruste zeigt sich ein 
Geschwiir mit einem miBfarbigen, glatt en oder leicht hockrigen Grunde 
und mit schaden Randern. Die abgesonderte Fliissigkeit ist teils 
klar, teils eitrig. Von del' Erscheinung del' Papel bis zum Anlange del' 
Beulenbildung verflieBen gewohnlich 4 Wochen und dieses Stadium ist 
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zuweilen von hoher Fiebertemperatur begleitet. 1m 3. Stadium ver
groBert sich die Geschwiirs£lache mehr und mehr, die Rander sind braun
rot, besitzen die Konsistenz des Knorpels und erheben sich iiber die 
Oberflache der gesunden Raut. Der Grund ist mit Granulationen be
deckt, in denen kleine Knotchen sichtbar sind. Als besonders charakte
ristisch wird das Vorkommen von miliaren subepidermoidalen gelben 
Punkten bezeichnet, die das Geschwiir in konzentrischen Kreisen um
geben und das Fortschreiten des Prozesses anzeigen. Die Beule bleibt 
in dieser Weise mehrere Monate bestehen und heilt durch Vernarbung. 
Die Rander der Narbe sind leicht erhaben und stark pigmentiert, ge
ringer pigmentiert ist der Grund. Die Gestalt der N arbe kann rund, 
oval oder sternformig, glatt oder uneben oder eingesunken sein. Die 
Dauer der Beule schwankt von 2-3 Wochen bis 1-2 Jahren, im Mittel 
betragt sie 6-8 Monate. Rezidive der Erkmnkung sind moglich, doch 
scheint einmaliges Befallensein eine gewisse Immunitat fUr langere Zeit 
oder selbst dauernd zu verleihen. 

Als seltene Komplikationen finden sich regionare Driisenan
schwellungen, phlegmonose Entziindungen und brandiger Zerfall; im 
letzteren Falle kann eine hochgradige entstellende N arbe zuriickbleiben. 

Die Orientbeule tritt in einer Zone auf, die von Marokko bis zu den 
Ufern des Ganges reicht und vom 10. und 40. 0 nord!. Breite begrenzt 
wird; sie entsteht, wie an anderen unbedeckten Korperteilen, so auch 
an der Lidflache. Nach WILLE MIN (1854) werden die Augenlider am 
haufigsten und friiher als andere Korperstellen befallen. AuBer den 
Augenlidern erscheinen noch im Gesichte die Raut des J ochbogens in 
der Nahe des auBeren Lidwinkels, die Raut iiber den Augenbmuen, die 
Wange, die Nasenspitze und -£liigel, die Ohrrander, das Kinn und die 
Lippen bevorzugt. Eingeborene und Fremde werden in gleicher Weise 
befallen; auch scheint das Alter keinen EinfluB auszuiiben, da WILLE
MIN (1854) die Beule sogar bei einem 2jahrigen Kinde am linken Unter
lid beobachtete. Die beiden anderen von WILLE MIN (1854) mitgeteilten 
Faile betrafen 15 1 / 2- und 17 jahrige mannliche Kranke. Auch die Zahl 
der Beulen schwankt sehr, es sind 1-30 Beulen beobachtet worden. 
So waren bei dem von WILLE MIN (1854) beschriebenen 17jahrigen 
Kranken, der seit 11/2 Jahren in Aleppo ansassig und seit 10 Monaten 
von der Kmnkheit ergriffen war, nicht weniger dem'! 15 Beulen vor
handen, davon 8 im Gesichte. Dabei war zuerst das rechte Oberlid be
fallen. Anderseits kann eine Beule der Gesichtshaut in der N achbal'
schaft del' Lidel' sich sekundar auf die Lidhaut fortpflanzen. 

Das Maximum der Erkrankungen fallt mit dem Anfang des Hel'bstes 
oder iiberhaupt mit der kalteren J ahl'eszeit zusammen. 
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Die Orientbeule ist eine iibertragbare Krankheit und die Inokulation 
hatte bei Tragern von Beulengeschwiiren oder -narben ein positives 
Ergebnis. MARZINOWSKI (1907) hat an sich selbst positive Versuche 
angestellt. Schutzimpfungen werden hier und da von Laien vorgenom
men (lO-12 Stiche in die Haut) im Hinblick darauf, daB die, welche 
die Beule iiberstanden haben, eine langdauernde Immunitat genieBen. 
Am wahrscheinlichsten geschieht der Infekt durch einen Insektenstich 
(ALTOUNYAN 1885 und MARZINOWSKI 1907). Auch wird behauptet, daB 
Wasche- und Kleidungsstiicke, Waschwasser die Ubertragung vermit
teln, und von einem Kranken die Ubertragung auf einen Gesunden 
durch einen oberflachlichen Epitheldefekt erfolgen konne. 

Ais Krankheitserreger betrachtet WRIGHT (1904) ein den Try
panosomen verwandtes Protozoon aus der Klasse der Mikrosporidien, 
dasHeliosoma tropicum. Dievonihm angestelitenZiichtungs-und Uber
tragungsversuchefielen negativ aus. MESNIL, NICOLLE und REMLINGER 
(1904), MARZINOWSKI und BOGROW (1904) bestatigten im wesentlichen 
den WRIGHTSchen Parasiten, fiir den die beiden letztgenannten den 
Namen: Ovoplasma orientale vorschlagen. MARZINOWSKI (1907) rech
net den Parasiten zu del' Klasse des Piroplasma. In Schnitt- und Aus
strichpraparaten des Geschwiirsbodens sind zahlreiche 1-3,tt groBe 
spharische bis ovale Korperchen von geringer Beweglichkeit sichtbar, 
die eine kleine chromatinreiche Masse enthalten. GroBe rundliche Chro
matinanhaufungen befinden sich auf dem einen Parasitenpol, kleine 
stab chen- oder kernformige in der Mitte des Parasiten. GeiBeln wurden 
nicht nachgewiesen. Die Fortpflanzung geschieht durch einfache Tei
lung, doch wurden neben diesen Formen noch andere beobachtet, von 
denen manche vielleicht Fortpflanzungsstadien darstellen. Bei den 
experimentell hervorgerufenen Beulen, die gewohnlich rasch entstanden 
und nach 2-4 Wochen zur Heilung gelangten, fanden sich Parasiten 
in Strichpraparaten sowohl im freien Zustande, als auch in Bindegewebs
und in Riesenzellen, in Schnittpraparaten vorzugsweise in den Gewebs
zellen (MARZINOWSKI 1907). BETTMANN (1907) reiht den Parasiten 
unter die Flagellaten und nennt ihn Leishmania tropica; er komme in 
den Bindegewebszellen und den weiBen Blutkorperchen vor, auch nicht 
selten in polynuklearen Leukocyten. Von anderen Mikroorganismen 
wurden Streptokokken (NICOLLE 1904) und zahlreiche in Zellen ein
geschlossene Kapselkokken (RIEHL 1886) als Erreger angenommen. 
Of tel' wurden iiberhaupt keine Mikroorganismen oder wenigstens Imine 
spezifischen gefunden. 

Anatomisch gleichen die Knoten einem Infektionsgranulom bzw. 
Lupusknoten mit epitheloiden Zellen und sparlichen Riesenzellen. Die 
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Zahl der Mastzellen im Bindegewebe ist bedeutend vermehrt (MARZI
NOWSKI1907). Spater kommt es zur Nekrotisierung des Entziindungs
infiltrates im Corium und zur Geschwiirsbildung. Die Randteile des 
Geschwiirs zeigen eigentiimliche carcin.omahnliche Wucherungen, in 
denen sich der geschilderte Erreger reichlich vorfindet. N ach RIEHL 
sind die das Corium in seiner ganzen Dicke gleichmaBig durchsetzenden 
zelligen Elemente als ein kleinzelliges Infiltrat anzusehen, das sich in 
der Peripherie in einzelne Knoten und Ziige auflost und den Blutge
faBen, wahrscheinlich auch den Lymphbahnen folgt, von Driisen oder 
Nerven aber unabhangig ist. 

JOHANNA KUHN (1897) laBt die zelligen Elemente aus gewucherten 
Bindegewebszellen entstehen. Auch ware die diffuse Zellvermehrung 
des Coriums entlang den BlutgefaBen und den Ausfiihrungsgangen der 
Driisen starker ausgesprochen. Die Haarbalge und SchweiBdriisen 
wiirden zerstort und in der Subcutis waren knotchenformige Anhau
fungen von Leukocyten anzutreffen. 

Fiir die Behandlung erscheint das gewohnlich gelibte Verfahren 
der Kauterisation nicht empfehlenswert. WALSBERG (1902) beobachtete 
nach einer griindlichen Kauterisation einer Aleppobeule des Oberlides 
ein rasches Wachstum und eine frische Entzlindung. N ach Exstirpa
tion der Geschwulst im Gesunden und plastischem Ersatze des Defektes 
trat dagegen eine vollkommene Heilung ein. 

§ 113. DieCoccidiosis japonica palpe brae beschrieb v. MICHEL 
(1907) auf Grund eines ihm von Herrn Professor ERNST in Heidelberg 
liberlassenen mikroskopischen Priiparats (s. Abb. 93). 

Coccidien sind in betrachtlicher Anzahl (s. Abb. 93 00) in den ober
flachlichen und tiefen Lagen der Lidhaut, selten vereinzelt, gewohnlich 
in groBeren Herden anzutrefien, wobei die einzelnen Exemplare manch
mal ziemlich weit voneinander liegen (s. Abb. 93). Der Inhalt der Cocci
dien ist teils herausgefallen, teils besteht er aus feinkornigem Proto
plasma, und meist sind mehrere Kerne sichtbar. Die Coccidien haben 
die groBte Ahnlichkeit mit denjenigen der Kaninchenleber. Die er
krankte Lidhaut ist in den oberen Schichten in ein derbes N arb en
gewebe mit einzelnen groBeren GefaBen verwandelt (s. Abb. 93 B u. G) 
und zeigt an einzelnen Stellen papillare Wucherungen. Das darunter 
liegende Bindegewebe ist kleinzellig infiltriert, bald mehr diffus, bald 
in einzelnen groBeren Herden (s. Abb.93J). 

Uber die klinischen Erscheinungen hat v. MICHEL nahere Angaben 
nicht erhalten konnen, auch nicht liber die Art des Infektes oder liber 
einen eventuellen Zwischenwirt. Nach den anatomischen Veranderun-

Handbuch der Augenheilkuude. S. AUf!. Schreiber. 20 
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gen zu schlieBen, diirfte es sich um eine nekrotisierende Geschwiirs
bildung der Lidhaut handeln; das vorliegende Praparat zeigt bereits 
das Stadium der Vernarbung. 

B 
Ci--- . 

.C 
J .-' 

'. ' . . ... . . 
.. ," 'G' ., t.: .• 

: ..... I ' . ' , .. .. ~ 

' .. /: 

0-
Abb, 93. Coccidiosis japonica palpebrae. Sagittalschnitt. VergT. 1: 60. B Narbengewebe; 

G GefllB; J kleinzellige Infiltration; C C Coccidien. 
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XI. Krankheiten der Anhangsgebilde der Lidhaut. 
§ 114. Die Erkrankungen der Anhangsgebilde der Lidhaut, 

der Talgdrii.sen, der SchweiBdriisen und der Cilien, verhalten 
sich ahnlich den Erkrankungen dieser Gebilde an anderen Hautstellen. 

1. Krankheiten der Talgdriisen. 
§ 115. Die Talgdriisen der Lidhaut sind gegeniiber denen an 

anderen Hautstellen schwach entwickelt, namentlich zeichnen sich die 
Talgdriisen der Haarbalge ( = Haarbalgdriisen, ZEIsssche Driisen) durch 
Kleinheit aus. Es ist hervorzuheben, daB in den talglie£ernden Driisen 
ein spezifisches, den Wachsarten nahestehendes Sekret aus Fetten (Tri
glyceriden) gebildet wird. Das dick£liissige Talgdriisensekret wird in 
einen loslichen Zustand iibergefiihrt (SCHIEFFERDECKER 1906), indem 
das Sekret der sogenannten modifizierten SchweiBdriisen (= MOLL
sche Driisen) sich in die Talgdriisen ergieBt, und damit seine leichtere 
Fortbewegung ermoglicht, was deshalb von Bedeutung ist, da hier die 
Fortbewegung durch Muskelkontraktion £ort£allt. Der an den Talg
driisen der iibrigen Haut vorhandene Haarbalgmuskel, dessen Zu
sammenziehung das Sekret an die Oberflache be£ordert, £ehlt namlich 
den Talgdriisen der Lidhaut. 

Wahrscheinlich als rein £unktionelle StOrung ist eine vermehrte 
A bsonderung der Talgdriisen zu betrachten, die in zwei Formen au£
tritt, namlich als sogenannte Se borrhoea oleosa oder £luida und 
als Seborrhoea sicca. 

Bei der Se borrhoea oleosa erscheint die Gesichts- und Lidhaut 
£ettglanzend und die Augenbrauen, die Cilien und die behaarte Kop£
haut sehen olig, wie eingesalbt, aus. Hau£ig sind die Follikelmiindungen 
erweitert. 

Die Seborrhoea oleosa tritt an den Lidern, insbesondere an den Lid
randern noch unter einem andern Bilde auf, namlich in Form £ettiger 
gelblicher bis gelbbraunlicher wachs- oder honigartiger Krusten. Diese 
Form von Lidranclentziindung wird gewohnlich irrtiimlicherweise als 
Seborrhoea sicca au£ge£aBt und als eine seltenere Abart der Blepha
ritis squamosa bezeichnet. Der analoge ProzeB £indet sich meist 
gleichzeitig in der Augenbrauengegend und ist an der behaarten Kop£
haut unter clem Namen Crusta lactea (Gneis oder Grind) bekannt; von 
U NNA wurde derselbe als Eczema seborrhoicum beschrieben. Es handelt 
sich hier wie dort wohl urn eine Kombination der Seborrhoea oleosa mit 
einer chronischen schuppenden Dermatitis, die zur Bildung reichlich 
mit Fett durchtrankter Schuppen und Hornplattchen £iihrt. Das olige 

20* 
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Sekret erstarrt an der Luft zu einer gelblichen Masse. Beim Versuch, 
die Krusten zu entfernen, fallen auch die mit dies en fest verbackenen 
Oilien, die nur locker im Haarbalg sitzen, heraus. Die Haut des jetzt 
freiliegenden Lidrandes zeigt keinerlei Geschwursbildung, sondern ledig
lich eine miWige Rotung. Diese Erkrankung befallt vorzugsweise Saug
linge, aber auch altere Kinder, besonders solche, die mit Kopflausen 
behaftet sind. 

Die Se borrhoea sicca, von UNNA (1905) als Eczema seborrhoi
cum erythemato-pityrodes beschrieben, ist vorzugsweise an den Lid
randern lokalisiert und stellt die gewohnliche Form der Blepharitis 
squamosa (vgl. S. 365) dar. Dieselbe ist durch Bildung weiBlicher 
kleienformiger Schuppchen ausgezeichnet, die in groBerer Menge aus
schlieBlich am behaarten Teile del' Lidrander haften, wodurch die Cilien 
wie mit feinem weiBen klebenden Staub bedeckt erscheinen. Mit den 
Augenlidrandern sind in der Regel die Augenbrauengegend und die 
behaarte Kopfhaut beteiligt, doch konnen auch beide Augenlidpaare 
fUr sich allein erkranken, gewohnlich die Oberlider in starkerem Grade. 
Nach Entfernung der Schuppchen erweist sich der fast regelmaBig an 
sich schon leicht rote Lidrand noch starker gerotet, mit erweiterten 
feinen BlutgefaBen versehen und bald nachher wie von einem dunnen 
glanzenden Hautchen uberzogen. Die an den Lidrand unmittelbar an
stoBende Tarsalbindehaut ist haufig gleichmaBig gerotet und die MEI
BOM'schen Drusen mit Sekret uberfillit. Die Sekretstauung bedingt, 
eine Papillarhypertrophie,der Lidbindehaut (ELSCHNIGS »Conjunctivitis 
Meibomiana« 1916). 1m weiteren Verlaufe der Erkrankung kommt 
es zu einem Oilienausfall. 

Die subjektiven Besch werden bei der Seborrhoea sicca sind 
meist unbedeutend und bestehen im wesentlichen in einem geringen 
Jucken, Temperatureinflusse, wie groBe Kalte oder Wanne, Aufenthalt 
in schlecht ventilierten Raumlichkeiten, Rauch, Staub usw., pflegen 
die Rotung und gleichzeitig die Beschwerden zu steigern, was auch bei 
langer dauernder Nahearbeit sowie bei ungenugendem Schlaf (Nacht
wachen) der Fall ist. Die Rotung der Lidrander wird besonders auch 
wegen der damit verbundenen bald starkeren, bald geringeren Ent
stellung oft recht unangenehm empfunden. 

Bezuglich des Auftretens der Blepharitis squamosa ist bemerkens
wert, daB dieselbe oft schon im kindlichen Alter beginnt und daB nicht 
selten mehrere Mitglieder einer Familie von ihr befallen werden. Ihre 
Haufigkeit ist anscheinend regionar verschieden, Ein gewisser Zusam
menhang zwischen Seborrhoe und Refraktionsanomalien, besonders mit 
einer optisch unkorrigierten Hypermetropie wurde auf Grund statisti-
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scher Untersuchungen von RoosA (1877), KEYSER (1877), HALL (1882), 
RrcHET (1885), CLARKE (1894), HOTZ (1894), WINSELMANN (1894) und 
WARSCHA WSKI (1894) behauptet. HOTZ (1894) sieht in del' angestreng
ten N ahearbeit bei unkorrigierter Hypermetropie eine Steigerung del' 
krankhaften Disposition odeI' del' Erkrankung selbst. WINSELMANN 
(1894) sucht die Ursache in dem haufigen Reiben del' Lider mit den 
Fingern, WARSCHA WSKI (1894) in del' Vermehrung des Blutzuflusses 
zu del' Bindehaut und den Lidern. RoosA (1871) meint, daB die 
meisten Erkrankten ametropisch sind, wobei von allen Refraktions
fehlern am haufigsten die Hypermetropie gefunden werde; ferner 
daB die Heilung del' Erkrankung durch die Korrektion del' vorhandenen 
Ametropie bedeutend gefordert, manchmal sogar nul' durch sie ermog
licht werde. v. MICHEL halt dieses Zusammentreffen fiir ein nul' zu
falliges, was ich auf Grund zahlreicher eigener Beobachtungen be
statigen kann. lch finde die Blepharitis squamosa bei Hypermetropen 
nicht haufiger als bei Emmetropen, insbesondere auch bei unkorri
gierten Hypermetropen nicht haufiger als bei korrigierten. N ach KNIES 
(1894) kommen Myopie und Hyperopie gleich haufig bei del' Seborrhoe 
zur Beobachtung. - Wahrend denmach die Bedeutung lokaler Ein
fliisse fiir die Entstehung insbesondere del' Seborrhoea sicca bzw. Ble
phartis squamosa mindestens fraglich ist, spielen dabei Storungen del' 
Konstitution, wie Anamie, Chlorose, Tuberkulose bzw. Skrofulose sowie 
Verdauungsstorungen zweifellos eine gewisse Rolle, die bei del' Behand
lung zu beriicksichtigen sind. 

Die Pathogenese del' Seborrhoe begegnet noch verschiedenen Deu
tungen. UNNA spricht den Talgdriisen bei del' Seborrhoea oleosa jede 
Beteiligung ab und nimmt eine fettige Absonderung von seiten del' 
SchweiBdriisen an (Hyperidrosis oleosa). Bei del' Seborrhoea sicca 
schreibt UNNA (1905) den von ihm als Ekzemerreger angenommenen 
Morokokken gleichzeitig einen sebotaktischen EinfluB im Sinne einer 
vermehrten Fettabsonderung und eine entziindliche 'Virkung zu. JA
RISCH (1900) vertritt dagegen die Anschauung, daB del' seborrhoische 
Boden die Ansiedlung von allerdings noch unbekannten Mikroorganis
men begiinstige, die eine Dermatitis, abel' kein Ekzem hervorriefen. 
Nach SABOURAUD (1897) vollzieht sich ein Infekt des Follikeltrichters 
mit einem kleinsten Bacillus, dem Micrococcus seborrhoicus. Die Bak
terienkolonie werde von wuchernden Epithelien umschlossen und 
schiebe das Haar beiseite. Infolge des dabei entstehenden Verschlusses 
des Ausfiihrungsganges del' Talgdriisen odeI' infolge Toxinwirkung 
komme es zu einer vermehrten Absonderung und daran anschlieBend 
selbst zu einer Hypertrophie del' Talgdriisen. Wahrscheinlich ist abel' 
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dieser Bacillus nur als ein unschuldiger Saprophyt auf seborrhoischem 
Boden anzusehen. 

Anatomisch erscheinen bei gleichzeitig reichlicher Abschuppung 
die Hornzeilen mit Fett erfiillt. Zu diesem Produkte der Epidermis 
gesellt sich eine vermehrte AbstoBung des Talgdrtisenepithels und eine 
raschere Verfettung. 

Wahrend die Prognose der Seborrhoea oleosa relativ gtinstig ist, 
indem die Krustenbildung bei gentigend lang fortgesetzter Behandlung 
ausbleibt und die Cilien sich regenerieren, zieht sich die Seborrhoea 
sicca haufig tiber viele Jahre hin bis tiber die Pubertat hinaus und 
bleibt gar nicht selten trotz sorgsamer Behandlung das ganze Leben 
hindurch bestehen. Hohen- und Seeklima, sogar schon eine zweck
maBige lokale Therapie ftihrt stets eine erhebliche Besserung, nicht 
selten eine vortibergehende Heilung herbei. Dauerheilungen gehoren 
zu den Ausnahmen. In der Regel kehrt die Krankheit nach dem Aus
setzen der Behandlung wieder, so daB die Patienten der standigen 
Pflege ihrer Augen oft mude werden. Trotzdem ist eine konsequente 
Behandlung von groBem Wert, indem hierdurch wenigstens die Kom
plikationen durch Sekundarinfektionen, wie Hordeola oder ulcerose 
Formen.der Blepharitis, zu welchen der seborrhoische Boden disponiert, 
sich meist vermeiden lassen. 

Die Behandlung der Seborrhoea oleosa besteht zunachst in der me
chanischen Entfernung der Krusten mit der Cilienpincette nach Auf
weichen derselben mit heiBen Kamillenumschlagen und Borvaseline. 
Danach wende man 2-3 Tage nur heiBe Umschlage mit Kamillentee 
oder 3 % Borsaurelosung an. 1st die seborrhoische Haut hierdurch ge
nugend gereinigt, so appliziere man auBer den Umschlagen noch 1-2 x 
taglich 3% Borvaseline. Umschlage und Borvaseline sind monatelang 
zu gebrauchen, wobei schlieBlich eine zweitagliche, zuletzt eine 2 x 
wochentliche abendliche Anwendung hinreicht. - Bei der Behand
lung der Seborrhoea sicca wird oft der Fehler gemacht, daB sofort 
stark reizende Mittel appliziert werden. Zunachst versuche man auch 
hier fUr einige Tage ausschlieBlich warme Kamillen- oder Borsaureum
schlage und darauf eine 2-3 % Borvaseline, die mittels eines Glasstabes 
in dtinner Schicht auf die Lidrander aufgetragen wird. U mschlage 
und Borvaseline sind wie bei der Seb. oleosa monate-, ja jahrelang 
aile 2 Tage bis 2 mal wochentlich fortzufuhren. Auch Zinkichthyol-

salbe (Ichthyol 0,1, Zi~. o~yd. aa, Vaselin flay. ad 10,0) bringt oft 
my. 

rasche Besserung. Fiir hartnackige Fane werden Teerpraparate emp
fohlen: Eine Mischung von Oleum fagi oder Oleum rusci zu gleichen 
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Teilen mit Olivenol wird mittels eines Pinsels abends bei ge sc hlo s
sene m Auge auf die Lidrander aufgetragen. Oder man pinselt die 
Lidrander mit Pix liquida und Spirit. vini aa, wobei die Losung durch 
Verdunstung des Weingeistes rasch eintrocknet. Giinstig wirken auch 
tagliche morgendliche Waschungen der Lidrander mit Teerseife (nach 
FucHs-SALzMANNs Lehrb. d. Augenheilk.). In jedem Faile muB man 
das Eindringen der Teerpraparate in den Bindehautsack sorgfaltig ver
meiden, da diese stark reizen wiirden. - Zu bemerken ist noch, daB 
zuweilen selbst milde Salben, ja sogar reine amerikanische Vaseline in 
diinner Schicht lebhafte Reizungen hervorrufen; in solchen Fallen muB 
sich die Lokalbehandlung auf 2 % Borsaureumschlage beschranken. Als 
Allgemeinbehandlung kommt, wie oben bemerkt, Klimawechsel in Be
tracht. Verdauungsstorungen sind zu beseitigen. Bei Anamie und Chlo
rose sind Eisen- und Arsenkuren oft von Erfolg. Bei Tuberkulose bzw. 
Skrofulose ist nach den hierfiir geltenden Grundsatzen zu verfahren. 

Hinsichtlich der Entziindung der Talgdriisen bei der Impe
tigo' bei der Acne, dem Furunkel und dem Karbunkel sei auf 
die betreffenden Abschnitte verwiesen. 

§ 116. Talgdriisencysten der Lidhaut treten in Form des Co
medo' des lYIilium und der Atheromcyste auf. 

Die Comedonen (lYIitesser) sind kleine Pfropfe, welche die Talg
driisenoffnungen verstopfen; sie erscheinen als braunlich-gelbe oder 
schwarzliche Punkte bis zur GroBe eines Stecknadelkopfs, erheben sich 
nul' wenig iiber das Hautniveau und sind von einem schmal en weiB
lichen Wall umgeben. lYIanchmal ist der weiBe Wall stark entwickelt 
und erhaben, und die erkrankte Stelle macht den Eindruck, als ob sie 
scheibenartig der Lidhaut aufsitze. Bei seitlichem Drucke entleeren sich 
aus dem Ausfiihrungsgange der Talgdriise Pfropfe, die die lYIiindung 
verstopften und bald eine wurmfOrmige Gestalt, bald einen schmalen 
zylindrischen Korper, bald einen langen Faden darstellen. Das vordere 
Ende (Kopf) ist dunkel gefarbt, trocken und von harter hornahn
licher Beschaffenheit, das hintere von weiBlicher Farbe. Die Come
donen befallen die Lidhaut allein oder zugleich noch andere Stellen 
der Gesichtshaut, in der Regel in Gruppenform. Bevorzugt erscheint 
am Oberlide die mediale HaUte, gewohnlich ist zugleich noch die Haut 
des seitlichen Nasemiickens beteiligt, ferner die nachste Umgebung des 
auBeren Lidwinkels, wo besonders haufig groBe Comedonen angetroffen 
werden. Gruppen von Comedonen konnen sich auch zugleich auf der 
Flache des Ober- und Unterlides entwickeln. Bei Befallensein des 
Unterlides sind in der Regel zahlreiche Comedonen der Gesichtshaut 
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vorhanden. Nicht selten finden sich gleichzeitig Milien oder Atherom
cysten. 1m weiteren Verlaufe erkrankt besonders im jugendlichen 
Lebensalter haufig die Gesichtshaut, seltener die Lidhaut unter den 
Erscheinungen der Acne vulgaris. 

Fiir die Entstehung des Comedo kommt wahrscheinlich eine pri
mare Hyperkeratose des Follikeltrichters in Betracht. Die friihere An
nahme einer primaren Verstopfung durch Schmutz ist wohl unzutref
fend; der Schmutz tritt sekundar hinzu. Die Comedonen entwickeln 
sich vorzugsweise auf fettiger Haut; so sind sie eine nahezu konstante 
Begleiterscheinung der Seborrhoea oleosa. Nach SABOURAUD (1897) 
soll das Eindringen des von ihm angenommenen Seborrhoebacillus die 
Hyperkeratose verschulden. 

lVIikroskopisch ist der Comedo aus Talgmassen und verhornten 
Zellen zusammengesetzt, welche gr6Btenteils der Hornschicht des ge
meinsamen Ausfiihrungsganges des Haar- und Talgfollikels, zum ge
ringeren Teile aber auch dem Talgdruseninnern entstammen, dessen 
Zellen auch verhornungsfahig sind. Die schwarzliche Farbung des 
Kopfes ist nicht durch Schmutz, sondern durch ein diffuses Pigment 
(nach UNNA gefarbtes Reduktionsprodukt des Keratins) bedingt. Auch 
finden sich zwischen den vertikal gestellten Hornlamellen Lanugohar
chen, der Acarus folliculorum und Mikroorganismen in wechselnder Zahl 
und Form (MALASsEzsche Sporen, UNNAS Flaschenbacillus und grup
pierte Kokken). 

Die Behandlung besteht in der Entfernung des Comedo durch 
seitliches Ausdrucken. Zu dies em Zweck werden sogenannte Comedo
quetscher empfohlen. 

§ 117. Miliu m. Die Milien (Grutum oder Hautgries) sind kaum 
stecknadelkopf-, grieskorn- bis hanfkorngroBe, matt- oder gelblichweiBe 
derbe, oberflachlich gelegene prominente Kn6tchen. N ach Einritzen 
ihrer Decke lassen sich dieselben leicht entfernen, indem sich spontan 
oder bei leichtem Druck grieBkornahnliche K6rperchen entleeren. Da 
die Milien sich gern an Stellen mit zarter Haut entwickeln, so sind die 
Augenlider, haufig beide Augenlidpaare, sowie die angrenzenden Teile 
der Wange und Schlafe vorzugsweise oder ausschlieBlich Sitz derselben, 
oft in so groBer Anzahl, daB die Lidhaut damit wie besat erscheint. 
Hier und da sind sie gruppenweise angeordnet. Manchmal entwickeln 
sie sich ungemein rasch, wie v. MICHEL vermutete, als Ausdruck einer 
allgemeinen Ernahrungsst6rung. Ein solches schnelles und multiples 
Auftreten von Milien der Lider und des Gesichts konnte v. MICHEL im 
Rekonvaleszenzstadium eines schweren Typhus beobachten. 
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Anatomisch handelt es sich urn sogenannte Horncysten in den 
verschiedenen Abschnitten der Talgdriise und im mittleren Balgteil 
eines Lanugoharchens, der blasig aufgetrieben erscheint. Der Inhalt 
ist hornig, perlartig und besteht aus mehr oder weniger konzentrisch 
geschichteten und teilweise auch zwiebelschalenartig angeordneten 
Hornlamellen (s. Abb. 94 H) mit mangelndem oder geringem Fett
gehalte, denen oft Lanugoharchen beigemischt sind (s. Abb. 94 L). 
Die Wand ist von einer ein- oder mehrfachen Lage platter Epithel
zellen gebildet. In der Nahe des Milium erscheinen die Epithelleisten 
verlangert und verbreitert (s. Abb. 94E). 

L 
Abb.94. Sagittaler Schnitt durch ein Milium. Vergr. 1 : 85. 

Ii VergrOflerung der Epithelleisten; H zwiebelschalenartige Horniamellen; L in das I,umen des Milium 
abgestoBene Lanugohaare. 

Die Behandlung del' Milien besteht in der mechanischen Ent
fernung: Man steche oder ritze die diinne Epidermisdecke mit einer 
Starnadel odeI' einem spitzen Messerchen ein und driicke alsdailli den 
Inhalt, das kleine weiBe Korn, aus. 

§ 119. Die Atheromcysten (Griitzbeutel) erscheinen als Ge
schwiilste von verschiedener GroBe (Erbsen-, NuB- bis Taubenei-, 
selbst HiihnereigroBe) und von ovoider oder rundlicher Gestalt. Die 
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kleinen Cyst en sitzen in der Raut und sind mit ihr verbunden, die 
groBen reichen bis in das Unterhautzellgewebe, wobei die sie iiber
ziehende Raut verschiebbar ist. Ihre Konsistenz ist verschieden, je 
nach der BeschaHenheit des Inhaltes, des sogenannten Atherombreis, 
der bald fliissig, fettig- oder honigklebrig, bald salbenartig, bald breiig 
oder fest, bald von graugelblicher, bald von weiBgelblicher Farbe sein 
kann. N ach der BeschaHenheit des Inhalts wird die Atheromcyste 
auch Steatom und Meliceris (Honiggeschwulst) genannt. So beobachtete 
HmscHLER (nach v. MICHEL) bei einem 26jahrigen Kranken eine Ge
schwulst des rechten oberenAugenlides von derGroBe eines Riihnereies, 
die sich innerhalb von 4 Jahren entwickelt hatte und dBren honiggelber 
Inhalt stark klebrig war. 

1m weiteren Verlaufe dickt sich der Atherombrei mehr und mehr 
ein und es kann auch zu Verkalkungen (sogenannte Kalkcyste oder ver
kalktes Atherom) kommen. Beim Betasten zeigt das Atherom alsdann 
steinharte Konsistenz und eine unregelmaBig hockerige Oberflache. 
SICHEL (nach v. MICHEL) berichtet von einer solchen unterhalb der 
Augenbraue sitzenden oval en Kalkcyste, daB sie die Harte eines 
Knochens besessen habe. Hier und da beobachtet man eine Infektion 
der Atheromcyste durch pyogene Mikroorganismen, wobei sich ein aus
gesprochener AbsceB mit Rotung und Schwellung der Haut bildet. 

Das Oberlid ist besonders bevorzugt, mehr noch die Gegend der 
Augenbraue und die Haut ihrer Umgebung (SOCIN 1871). Manchmal 
sind auch zwei Atheromcysten vorhanden, z. B. an der Augenbraue und 
am inneren Lidwinkel (v. HIPPEL 1880). Hier und da werden zugleich 
Ober- und Unterlid befallen. Auch am Lidrande treten kleine Atherom
cysten auf. Dieselben find en sich haufiger beim mannlichen Geschlecht 
und vorzugsweise bei der bauerlichen Bevolkerung. 

Anatomisch handelt es sich urn Retentionscysten, am haufigsten 
der Haarbalgdriisen, deren Einmiindungsstelle in den Haarbalg be
troHen wird. Solche Cyst en riicken bei ihrem Wachstum in die Tiefe 
und konnen, von der Cutis abgetrennt, in die Subcutis eingelagert 
werden. Der Inhalt der Atheromcysten besteht mikroskopisch aus 
Hornmassen, Fett, Haaren, Cholestearintafeln und Konkrementen von 
kohlensaurem Kalk. Die Wand bildet ein mehr oder weniger derbes 
Bindegewebe und ihre Innenflache ist von zwei bis drei Lagen platter 
Epidermiszellen bekleidet. STERNBERG (1904) bringt den ausfiihrlichen 
Befund eines bei einem 9jahrigen Madchen beobachteten verkalkten 
Atheroms, das als kleine, etwa erbsengroBe Geschwulst in der Subcutis 
des Oberlides saB. Die Geschwulst war gegen die Umgebung durch 
eine schmale Zone eines kernarmen Bindegewebes abgegrenzt, das nur 
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an der Kuppe des Atheroms fehlte. Das Atherom bestand ausschlieB
lich aus breiten, sich vielfach durchflechtenden Zapfen von Platten
epith elz ellen, die homogen erschienen und keinen Zellkern mehr 
erkennen lieBen. Nur stellenweise waren die Epithelzellen noch gut 
erhalten und boten das gewohnliche Bild von Zellen des Rete Malpighi 
dar. 1m Innern der Geschwulst fanden sich einzelne breite Zellzapfen 
und Zellnester, die aus gut farbbaren Epithelzellen bestanden; meist 
aber waren sie vollig verhornt und enthielten reichliche Einlagerungen 
kleinerer und groBerer Kalkkrumel, selbst groBere Kalkplatten. Ein
zelne Zapfen schlossen zentral kleine Hohlriiume ein, in denen abge
stoBene verhornte und fettig degenerierte Epithelien sowie Zelldetritus 
lagen. An der Kuppe, wo die Bindegewebskapsel fehlte, traten die 
Hornmassen auf die Oberflache der Cyste heraus. Zwischen den ein
zelnen Zapfen und Zellnestern fand sich ein gefiiB- und kernreiches 
Bindegewebe, in welchem zahlreiche vielkernige, verschiedengestaltige 
Riesenzellen eingelagert waren, teils einzeln, teils in groBeren Gruppen 
zusammenliegend. Bemerkenswert erscheint demnach die Bindegewebs
entwicklung im Innern der Geschwulst, wobei anzunehmen ist, daB der 
bindegewebigen Organisation Lasionen der Epithelwand vorangegangen 
sind, ferner das Vorkommen von Verkalkungen und von Riesenzellen, 
die als Fremdkorperriesenzellen in der Umgebung der abgestorbenen, 
verhornten und verkalkten Epithelien aufzufassen sind. 

Die Behandlung besteht in einer sorgfaltigen Ausschiilung des 
Sackes nebst Inhalt. Man fuhrt dabei den Hautschnitt dem Lidrande 
annahernd parallel uber die Kuppe der Cyste und lost die Wand der
selben von ihrer Umgebung allseitig ab, was bei einer innigeren Ver
bindung des Sackes mit der Umgebung einige Schwierigkeiten bereiten 
kann. Dunne Wandungen konnen bei starkerem Drucke, der zu ver
meiden ist, platzen. 1st die Haut des Lides durch das lang ere Bestehen 
einer groBeren Atheromcyste ausgedehnt und schlaff, so kann zugleich 
ein entsprechend groBes ovales Stuck der Lidhaut uber der Cyste mit 
entfernt werden. 

§ 120. Von echten Gesch wulsten der Talgdl'usen findet sich 
an der Lidhaut das Adenom. Gelegentlich konnen, wie die anderen 
Liddrusen, auch die Talgdrusen von bosartigen Geschwillsten ergriffen 
werden, wie dies besonders beim Carcinom del' Lidhaut (s. S. 246 u. 247) 
geschildert wurde. 

Das Talgdrusenadenom der Lidhaut bildet bis erbsengroBe Knot
chen von derber Konsistenz und grauweiBer Farbe. Dabei kann nur 
ein einziges solches Knotchen vorhanden sein, wie im Falle von 
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RUMSCHEWITSCH (1890), in welch em dasselbe am rechten Unterlide eines 
20jahrigen Mannes und zwar nach auBen vom Tranenpunkt saB, oder 
es konnen zahlreiche Knotchen iiber beide Augenlidpaare zerstreut sein 
von der GroBe kaum eines kleinen Stecknadelkopfes, wie v. MICHEL 
dies bei einem 28 jahrigen Madchen beobachtete. Adenome der Talg
driisen der Lidhaut sind selten und scheinen nur langsam zu wachsen. 
In einem von RUMSCHEWITSCH (1890) mitgeteilten Faile erstreckte sich 
die Beobachtung iiber 4 Jahre. 

lJ 

C 
I 

Abb.95. Sagittaler Schnitt dnrch ein Talgdriisenadenom. Vergr.l: 25. 
C Cyste; J kleinzelliges Infiltrat; D verlllngerte und gewucherte Driisenschllluche; 

S normale Schweil.ldriisen. 

Eine ana to mische Beschreibung des Talgdriisenadenoms liegt zu
nachst von RUMSCHEWITSCH (1890) vor. Die Raut war mit der vor
deren Geschwulstflache verwachsen und die Cutis stark verdickt; sie 
bildete eine Kapsel, deren Auslaufer als dichtes N etz erschienen. Die 
Maschen dieses N etzes waren mit Epithelzellen ausgefiillt, die den Cha
rakter der Talgdriisenzellen trugen. Nirgends wurde in dem Driisen
gewebe ein Lumen nachgewiesen Das Adenom nahm nicht nur die 
ganze Dicke des Orbicularis ein, sondern seine Kapsel war noch mit 
dem Tarsus verwachsen. Ein von v. MICHEL excidiertes und mikro
skopisch untersuchtes Knotchen zeigte eine N eubildung von verlan
gerten und geschlangelten Driisenschlauchen (s. Abb. 95 D), bestehend 
aus kubischem Epithel; sie waren innerhalb eines kernarmen binde
gewebigen Stromas gelagert. Zugleich erschienen entsprechend dem 
Geschwulstgebiete die Epithelzapfen verlangert. Von dem Rete Mal-
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pighi nur durch eine schmale Bindegewebsschicht getrennt und seitlich 
von den gewucherten Drusenschlauchen fand sich eine mit homogenem 
Inhalte gefiillte Cyste (s. Abb. 95 C), deren Wan dung entziindlich in
£iltriert war (s. Abb. 95J). An der den Driisenschlauchen abgekehrten 
Wand der Cyste waren Rundzellen zu einem groBeren Haufen ver
einigt. Ihre Innenwand war mit einer Lage von Plattenepithel be
kleidet, das sich an mehreren Stellen abgelost hatte. Die SchweiB
drusen erschienen normal (s. Abb. 95 S). 

Die Diagnose des Ausgangspunktes solcher Adenome, ob von den 
Talg- oder den SchweiBdrusen, ist einzig und allein durch die mikro
skopische Untersuchung ermoglicht. Die Voraussage war bei den bis 
jetzt beobachteten Fallen eine gunstige. Die Behandlung besteht in 
der Excision. 
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2. Krankheiten der SchweH3driisen. 
§ 121. Die SchweiBdriisen der Lidhaut zeigen anatomisch 

ein verschiedenes Verhalten an der LidfHiche und dem Lidrande. 
An der Lidflache sind sie zahlreich und klein, am Lidrande f:inden sich 
als eigentiimliche Bildungen zwischen den Cilien und den hier ver
laufenden Biindeln desM. orbicularis die sog.modifiziertenSch weiB
odeI' Knaueldriisen, auch MOLLsche Driisen genannt. Sie gleichell 
in ihrem feillen Bau den Knaueldriisen, nur mit dem Unterschiede, 
daB ihr unteres Ende keinen so stark verschlungenen Knauel wie 
sonst bei SchweiBdriisen bildet. Die Endtubuli enthalten feinkornige 
Substanzen und dazwischen blasse, kuglige Korper, die EiweiBtropfen 
gleichen. Ihr Ausfiihrungsgang miindet in die Haarbalgdriisen. 

§ 122. Die Sch weiBdriisen zeigen funktionelle Storungen 
sowohl beziiglich del' Quantitiit wie del' Qualitat ihres Sekrets. 
1m allgemeinen stellt del' SchweiB das wasserreichste Korpersekret 
dar und enthalt auBer Kochsalz noch geringe Mengen von Chlorkalium, 
AlkalisuI£at und Phosphat, sowie Eisenoxyd. Die quantitativen 
funktionellen Storungen bestehen in einer vermehrten odeI' 
verminderten, selbstfehlendenAbsonderung, die qualitativen 
in del' Absonderung eines gefiirbten SchweiBes. Zum Ver
standnis del' quantitativen funktionellen Storungen seien einige kurze 
anatomisch-physiologische Bemerkungen iiber die Innervation del' 
Sch weiBdriisen hier eingeschaltet, von denen SCHLESINGER (1900) 
eine ausfiihrliche Darstellung gegeben hat. 

Die Innervation del' SchweiBdriisen erfolgt cortical in der Stirn
hirnrinde durch paarige Ganglienzellengruppen, die an symmetrischen 
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Stellen gelegen sind und gemeinschaftlich in Aktion treten. Die 
SchweiBbahnen ziehen durch das Centrum semiovale, die Kommissuren, 
die Pedunculi und den Pons und sammeln sich in der Medulla oblongata 
nahe dem Athem- und GefaBzentrum zu einem SchweiBzentrum, das 
paarig angeordnet ist und dessen Reizung eine SchweiBabsonderung 
des ganzen K6rpers hervorruft. Der untere Absehnitt dieses Zentrums 
kommt fUr die SchweiBabsonderung im Gesichte bl Betracht. Die 
SchweiBnerven sind oberhalb der Medulla spinalis getrennt, verlaufen 
in der Nahe der motorischen Bahnen auf einer Seite des Riicken
markes herunter, treten in ein gleichseitiges Zentrum der grauen Sub
stanz des Riiekenmarkes (Vorderhorner) ein und aus derselben Spinal
halfte aus, urn die auf der gleiehen K6rperhalfte gelegenen Hautgebiete 
zu versorgen. Quantitative St6rungen del' SchweiBabsonderung sind 
zumeist gleichseitig mit den motorischen und entgegengesetzt den 
sensiblen Storungen; sie sind doppelseitige, wenn bei einer spinal en 
Erkrankung die beiderseitigen SchweiBzentren odeI' die langen SchweiB
bahnen erkranken (SCHLESINGER 1900). BeiLasion del' grauen Substanz 
des Riickenmarks kommt es of tel'S gleichzeitig zu segmentalen Sensi
bilitatsstorungen und zu regionaren SchweiBanomalien, bei solcher 
del' weiBen Substanz zu SehweiBanomalien einer Korperhalfte, was 
auch dann stattfinden kann, wenn die graue Substanz des Riieken
markes in ganzer Lange geschadigt wird. 

Die sympathischen SchweiBnerven fUr dasGesicht treten anseheinend 
dureh den Ramus communicans des zweiten, vielleicht auch des dritten 
Dorsalis in den Grenzstrang ein, urn dann auf groBen Umwegen zur 
Gesichtshaut zu gelangen; sie verlaufen in del' nachsten Nahe del' vaso
motorischen Fasern, doch von ihnen so geniigend getrennt, daB sie 
isoliert von einer Schadlichkeit betroffen werden konnen. Sowohl del' 
N. facialis als auch del' N. trigembms fUhren sympathische Fasern. 

Experimentell ruft eine Reizung del' SchweiBzentren odeI' 
Sch weiBbahnen in del' Regel Hyperidrosis und eine Zerstorung 
derselben Anidrosis hervol'. 

§ 123. Die Hyperidrosis del' Lidhaut ist Teilerscheinung einer 
allgemeinen odeI' einer nul' auf das Gesicht odeI' schlieBlich nul' auf 
eine Gesichtshalfte beschrankten Vermehrung del' SchweiBab
sonderung. Eine ausschlieBlich auf die Lidhaut beschrankte Hyperi
drosis gehort zu den groBten Seltenheiten. Ich beobachtete eine 22jah
rige Studentin mit mittelgradiger doppelseitiger Myopie, die einen an 
del' rechten Augenbraue gelegenen Hautbezirk von 4,5 em Lange und 
1,5 cm Breite aufwies, del' bei del' geringsten psychischen Alteration 
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dicht mit SehweiBtrop£en besetzt war. Del' Bezirk schloB die nasalen 
zwei Drittel del' Augenbraue und einen schmalen unmittelbar dariiber 
gelegenen Rautstreif ein und schnitt scharf in del' Mittellinie abo Die 
Raut war an diesel' Stelle leicht verdickt und ein wenig roter als an 
del' entsprechcnden linken Seite. Das Madchen War im iibrigen vollig 
gesund, kraftig entwickelt und bot insbesondere keine sonstigen Sto
rungen del' SchweiBsekretion. Die Anomalie ist angeblich angeboren 
und wurde von den Eltern schon in den ersten Lebensmonaten bemerkt 
und zwar jedesmal beim Weinen und zuweilen auch beim Lachen. 
Verhielt sich das Madchen ruhig, so war nicht das geringste zu be
merken, wie dies auch jetzt del' Fall ist. Kommt dasselbe hingegen 
mit Menschen zusammen, die es nicht genau kennt, so fiihlt es sich 
in del' Befiirchtung, daB die SchweiBabsonderung eintreten konnte, 
stets verlegen; und in del' Tat geniigt diese geringfiigige psychische 
Alteration schon, urn den beschriebenen Rautbezirk mit sehr auf
falligen groBen SchweiBtropfen zu besetzen. V. GRAEFE (1858) be
obachtete bei einem nicht naher bezeichneten progressiven Spinal
leiden eine doppelseitige auf die Lidhaut beschrankte Hyperidrosis. 
Rervorzuheben ist, daB eine vermehrte Schweillabsonderung del' Lid
haut im allgemeinen nicht so· deutlich wie an anderen Gesichtsstellen 
in Erscheinung tritt. 

Die an del' Lidhaut haufigste Form von krankhafter Steigerung 
del' Schweillabsonderung ist die Re mihyperidrosis odeI' Ryperi
drosis unilateralis faciei, die nul' auf eine und zwar die gleich
seitige Gesichtshalfte beschrankt ist und in del' Medianlinie scharf 
abschneidet. Dabei braucht nicht die ganze Gesichtshalfte davon be
troffen zu sein, sondern die vermehrte Absonderung kann sich nur an 
einzelnen Abschnitten mit einer den Sensibilitatsstorungen bei zen
traler Trigeminuslahmung ahnlichen, segmentierten Anordnung geltend 
machen. 

Bei korperlichen Anstrengungen odeI' geistigen Erregungen werden 
entsprechend del' kranken Gesichtsseite Schweilltropfchen auf del' Raut 
del' Lider, mehr noch auf del' Stirn und Wange sichtbar, wahrend 
solche auf del' gesunden Seite garnicht odeI' nul' in geringer Zahl und 
GroBe vorhanden sind. Die schwitzende und nichtschwitzende Gesichts
halfte ist durch eine scharfe Grenze getrelmt, die von del' Median
linie gebildet wird. Del' Unterschied del' beiden Gesichtshalften tritt 
besonders deutlich hervor, wenn die Schweillabsonderung kiinstlich 
gesteigert wird, z. B. durch korperliche Anstrengung odeI' durch An
wendung von schweilltreibenden Mitteln, wie durch eine subcutane 
Pilocarpin-Injektion. In einem von v. GRAEFE (1858) mitgeteilten 
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Falie war die Hyperidrose der Lidhaut so bedeutend, daB fast augen
blicklich nach dem Abtrocknen die Lidflache wieder mit einer Fliissig
keitsschicht bedeckt erschien. Bei LupenvergroBerung war festzu
stelien, daB die Fliissigkeit aUS vielen punktformigen Offnungen der 
Haut kam und erst allmahlich dUl'ch VergroBerung der aastrotenden 
Tropfen zusammenfloB. Bei reichlicher Benetzung mit Schweill kommt 
es zur Maceration und zu ekzematosen Entziindungen der Lidhaut. 
lYIanchmal gehen dem SchweiBausbruche Parasthesien, wie Ameisen
laufen, Kribbeln, Empfindung von Kalte, voraus. 

Von Begleiterscheinungen kommen gleichzeitige Innervations
storungen der beiden anderen Fasergattungen des N. sympathicus, 
der vasomotorischen und der okulo-pupillaren in Betracht (s. Ab
schnitt: »Krankheiten der glatten LidmuskulatUl'~), wobei zu be
tonen ist, daB das Verhaltnis dieser beiden Innervationsstorungen zu 
der Hyperidrosis bzw. Anidrosis noch nicht geniigend geklart ist. In 
der Regel ist mit einer Hyperidrosis eine Rotung und mit der Anidrosis 
eine blasse Farbung der erkrankten Gesichtshalfte verkniipft, doch 
kommt auch ein umgekehrtes Verhalten vor, die sogenannte paradoxe 
Schweillsekretion, wobei auf der betroffenen Gesichtshalfte Rotung 
und Trockenheit zusammenfalien. 

Die einseitige Hyperidrosis hat teils periphere, teils zentrale 
Ursachen und ist im aligemeinen als harmlos zu betrachten. Sie 
entsteht peripher bei Lasionen des N. sympathicus und bei 
Lah m ungen des N. facialis oder trige min us; hier ist eine Lahmung 
der den beiden genannten N erven beigemischten sympathischen N er
venfasern anzunehmen. Der Sitz der Facialislahmung scheint einen 
gewissen EinfluB auf die SchweiBabsonderung auszuiiben, da bei 
peripherem Sitze durch Einwirkung von Pilocarpin auf del' gelahmten 
Seite eine verspatete SchweiBabsonderung, bei zentralem aber kein 
Unterschied zwischen den beiden Gesichtshalften in bezug auf den 
Zeitpunkt des Schweillausbruchs festgestellt werden konnte. Manch
mal sind die oculo-pupillaren Fasern mitbetroffen, wie dies in einem 
:Falle von Schadelverletzung beobachtet wUl'de, die mit epileptischen 
Anfallen einherging. Hier war ein Schwitzen der linken Kopf- und 
Halsseite und eine Lahmung der oculo-pupillaren Fasern des Hals
sympathicus mit einer beiderseitigen Facialislahmung und einer Hyp
asthesie der linken Gesichtshalfte verbunden. Abgesehen von basalen 
Knochenfissuren kommen auch Hyperostosen am knochernen Schadel 
in Betracht. 

Von Erkrankungen des Gehirnes konnen Neurosen, wie die 
Migrane, die Ifysterie, NeUl'asthenie, Epilepsie und die Basedowsche 
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Krankheit, von einer Hyperidrosis begleitet sein, ebenso organische 
Veranderungen wie Geschwiilste, Blutungen, Erweichungsherde und 
Abscesse des Gehirnes, wobei die hemiplegische Seite schwitzt; schlieB
lich beobachtet man auch bei multipler Sklerose zuweilen eine Hyper
idrosis. Als Beispiele von Hyperidrosis bei organischen Gehirner
krankungen seien zwei von SEELIGMULLER (1899) beobachtete Falle 
erwahnt. In dem einen bestand eine apoplektische rechtsseitige Hemi
plegie mit bleibender Lahmung und Hypasthesie, die mit einem 
Uberwiegen der SchweiBabsonderung und mit einer Mydriasis ent
sprechend der gelahmten Seite verbunden war. Die Diagnose wurde 
auf eine Blutung in der Nahe der groBen Zentralganglien der linken 
Hemisphare und im hinteren Teile der inner en Kapsel mit Beteiligung 
des corticalen Zentrums des Sympathicus gestellt. In einem Falle von 
Sclerosis multiplex bestand eine einseitige Hyperidrosis mit subjektiven 
Storungen imBereiche desN. trigeminus. Auch beiDementia paralytica 
und bei funktionellen Psychosen kann es zum Auftreten einer Hyper
idrosis kommen. 

Von Erkrankungen des Riickenmarkes ist die Meningitis cere
brospinalis zu beriicksichtigen. In einem solchen FaIle ging cine Hyp
asthesie und Kaltehyperasthesie der ganzen rechten Korperhal£te 
mit rechtsseitiger Hyperidrosis einher. Es ist anzunehmen, daB durch 
ein meningitisches Exsudat die mit den vorderen Wurzeln das Hals
mark verlassenden Rami communicantes nervi sympathici del' rechten 
Seite geschadigt waren. Von Lasionen del' Riickenmarkssubstanz 
kommen Verletzungen, Tabes) Syringomyelie und Geschwiilste in 
Betracht. Eine Hyperidrosis unilateralis findet sich auch bei del' trau
matisches Halbseitenlasion des Halsmarkes und del' beiden oberen 
Segmente des Brustmarkes. Ein einseitiges Schwitzen bei Tabes ware 
beispielsweise auf einen sklerotischen Herd in del' rechten hinteren 
Halite del' Cervicalanschwellung zu beziehen, wenn entsprechend del' 
linken starker schwitzenden und geroteten Seite noch eine Miosis und 
sensible Storungen im linken Arm bestehen. Ein einseitiges Schwitzen 
bei Syringomyelie ware durch eine erheblich stark ere Erkrankung 
cineI' Seite des Halsmarkes bedingt. Auch wurde bei einem zentral ge
legenen Tub erk el desHalsmarkes eine einseitigeHyperidrosis beobachtet. 
Dabei erstreckte sich ein Erweichungsherd nach oben bis in die Gegend 
del' Olive, nach unten bis zum oberen Brustmark. 

Weiterhin konnen sich lokalisierte Erkrankungen der Zirku
lationsorgane mit einer einseitigen Hyperidrosis verbinden, so 
namentlich Aortenaneurysmen, wobei es sich um eine Druckwirkung 
auf die sympathischen Ge£lechte handelt. GERONNE (1906) hat bei einer 
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Insuffizienz und Stenose der Mitralis ein linksseitiges Schwitzen mit 
geringem linksseitigen Exophthalmus und einer wechselnden Weite 
del' Pupillen, einer sogenannten springenden Pupille, beobachtet. Es 
wurde angenommen, daB der enorm vergroBerte linke Vorhof einen 
Reiz auf den link en Grenzstrang des Sympathicus ausiibte. 

Auch Storungen der Blutbeschaffenheit, wie einfacheAnamie, 
und solche des Stoffwechsels, wie Diabetes mellitus, sind manchmal 
von einseitigem Schwitzen begleitet. 

Endlich kann die Hyperidrosis unilateralis, wenn auch nicht haufig, 
als sogenannte idiopathische auftreten; vielleicht spielen dabei 
Intoxikationen eine Rolle (KAISER 1891). Beachtenswert erscheint 
das Vorkommen des halbseitigen Schwitzens als fa miliare Eigen
tiimlichkeit, wobei hervorzuheben ist, daB ein solches Schwitzen am 
haufigsten bei einseitigen familiar en Innervationsstorungen des Hals
sympathicus zur Beobachtung gelangt. SchlieBlich kaml eine Hyper
idrosis unilateralis angeboren sein (VORNER 1907). 

Diagnostisch ist zu beachten: 1. Beide Gesichtshaliten k6nnen 
starker schwitzen als normal, die eine Gesichtshalite iiberwiegt aber 
erheblich. In einem von SEELIGMULLER (1899) mitgeteilten Fane 
waren die Erscheinungen einer Erkrankung der rechten Halite des 
unteren Halsmarkes ausgesprochen und es zeigte sich ein Schweill
ausbruch am ganzen Korper, besonders stark im Gesicht mit erheb
licherem Befallensein der linken Halite; 2. die SchweiBabsonderung 
ist scheinbal' auf einer Seite vermehrt, und zwar deswegen, weil auf 
der anderen Seite eine Herabsetzung odeI' ein Mangel der SchweiB
absondel'ung besteht; 3. del' Unterschied in del' SchweiBabsondel'ung 
beider Seiten kann fraglich gering sein. Alsdann ist zul' Sicherstellung 
del' Diagnose eine SchweiBabsonderung mittels subcutaner Anwen
dung von Pilocarpin kiinstlich anzuregen. 

Die Behandlung kann selbstverstandlich nul' auf die Beseitigung 
del' veranlassenden Ursache gerichtet sein. Prophylaktisch ware im 
Hinblick auf die durch den vermehrten Schweill stattfindende Macera
tion der Lidhaut del' Gebrauch von Reispuder odeI' von Fettsalben 
zu empfehlen. 

§ 124. Die Anidrosis oder richtiger Oligidrosis der Lidhaut 
findet sich ange boren als Teilerscheinung einer allgemeinen 
Anidrose, bedingt durch eine Aplasie del' SchweiBdriisen, wie dies 
in einem von TENDLAU (1902) mitgeteilten FaIle von angebol'ener 
Atrophie del' Haut festgestellt wurde. Erwor ben ist die Oligidrosis 
bei einer Reilie von Hautkrankheiten, wie beim Ekzem und beim 
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Erysipel, anzutreffen. Auch Zerstorungen oder Verletzungen des Hals
sympathicus spielen eine nicht unerhebliche Rolle, womit noch andere 
Erscheinungen einer Lasion des Halssympathicus verbunden sein 
konnen. Bei einem 19jahrigen Madchen zeigte sich nach einer Mit
teilung von URBANTSCHITSCH (1904) plotzlich die linke Gesichtshalfte 
anidrotisch, verbunden mit Miosis, die rechte hyperidrotisch. URBANT
SCHITSCH (1904) nimmt als Ursache eine Blutung im Stamme des Hals
sympathicus in der Hohe des II. Brustwirbels an. SEELIGMULLER (1899) 
beobachtete in einem Falle von SchuBverletzung zwischen Hals- und 
Brustmark auBer der Halbseitenlasion eine Anidrosis verbunden 
mit einer Pupillenverengerung. Auch bei del' Hemiatrophia facialis 
progressiva kann sich eine Anidrosis einstellen. Nach einer von LEWIN 
(1900) mitgeteilten Zusammenstellung vcm 70 Fallen von Hemiatrophia 
facialis lagen in 16 Fallen Angaben libel' das Verhalten del' SchweiB
absonderung der Gesichtshaut VOl'. In 7 Fallen war die SchweiB
sekretion der befallenen Seite herabgesetzt oder vollig erloschen (s. 
auch S. 171). Was den weiteren Verlauf anlangt, so ist zu bemerken, 
daB in dem Falle WiRNER (1907) die ange borene einseitige Hyper
idrosis wahrend einer Pneumonie in Anidrosis liberging, die einige Zeit 
bestehen blieb, um dann wieder del' Hyperidrosis in unveranderter 
Ausdehnung und Intensitat zu weich en. VORNER mochte annehmen, 
daB Hyperidrosis und Anidrosis der Ausdruck einer N ervenreizung 
von verschiedenem Grade seien, indem bei geringem Reize Vermehrung, 
bei starker em volliges Versagen del' SchweiBproduktion eintrete. 

§ 125. Die qualitativen Storungen der Sch weiBabsonde
rung bestehen in der Absonderung eines blutigen odeI' blauge
far bten Sch weiBe s. 

Die Absonderung eines blutigen SchweiBes, die Haemat
i dr 0 sis, ist nicht als SchweiBsekretionsanomalie, sondern in dem Sinne 
aufzufassen, daB in die SchweiBdrlisen eine Blutung edolgt, die sich 
mit dem abgesonderten SchweiBe vermischt. Eine solche Haematidrosis 
beobachteten MESSEDAGLIA und LOMBROSO (nach v. MICHEL) bei einem 
25jahrigen Epileptiker, der auBerdem vielfache Motilitats-, Sensibilitats
und Sekretionsstorungen aufzuweisen hatte. 

Die Absonderung eines blaugefarbten SchweiBes, die soge
nannte Chromidrosis, auch Chromokrinie, Melanidrosis und 
Blepharo -Melaena genannt, wurde in del' Mitte des vorigen Jahr
hunderts zuerst von LE Roy DE MERICOURT (nach v. MICHEL}) beob
achtet, doch schenkte man seinen Angaben wenig Glauben. - In den 
Fallen von echter Chromidrosis findet eine Ausscheidung farbigen 
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SchweiBes statt, ohne daB irgendwelche farbige Substanzen odeI.' Arznei
und Giftstoffe von auBen aufgenommen worden waren. 

Am haufigsten von allen Hautstellen wird die Lidhaut von del' 
Chromidrosis befallen und hauptsachlich das Unterlid, auf welches 
dieselbe zuweilen ausschlieBlich beschrankt bleibt. Auf del' Lidhaut 
werden gleichmaBige odeI' £leckenartige blaue bis blau- odeI.' tief
schwarze Farbungen von verschiedener Ausdehnung, vorzugsweise 
den Hautfalten entsprechend, sichtbar. Manchmal erhalt man den Ein
druck einer glanzenden, wie von einem Lackanstrich herriihrenden 
Flache. Diese Farbungen kannen mit einem in 01 odeI' Glycerin ge
trankten Wattebausch leicht entfernt werden, dagegen nicht trocken. 
N ach dem Abwischen treten sie nach einiger Zeit von neuem auf, oft 
schon nach 5-15 Minuten, meistens nach 12 bis 24 Stunden, manch
mal abel' auch erst nach einigen Tagen. Del' FarbstoH fiirbt angeblich 
die Wasche. Ursachen, die eine allgemeine GefaBerregung bedingen, 
sollen die Farbung starker werden lassen. Zugleich zeigen die betrQHenen 
Hautstellen eine gesteigerte Empfinillichkeit. Werden aIle 4 Augen
lider befallen, so erscheinen regelmaBig die unteren am starksten ge
farbt. In einer Reihe von Fallen verbreitet sich die Farbung von den 
Unterlidern auf Wange, Stirn, Nase und das ganze Gesicht, ja selbst 
auf die Brust, den Bauch, iiberhaupt auf die ganze vordere Flache des 
Karpel'S. Nul' die Ohren sollen von del' Farbung verschont bleiben. 
In einem von BLANCHARD und MAILLARD (1907) beobachteten FaIle 
trat die Farbung zunachst am linken Oberlid und linkenN asenfliigel auf, 
erst spateI.' an beiden Unterlidern. Mehrfach stellte sich auch eine 
schwarze Verfarbung del' Zunge und del' vVangenschleimhaut ein. 
Bildet sich eine solche ausgebreitete Farbung spontan zuriick, so er
lang en die Augenlider zuletzt ihre normale Farbe, wie sie auch bei 
gleichzeitiger Chromidrosis anderer Gesichtsteile stets zuerst betroffen 
werden. In dem erwahnten FaIle von BLANCHARD und MAILLARD (1907) 
soIl die Farbung 'bei kaltem und feuchtem Wetter zugenommen haben, 
dagegen in del' warm en J ahreszeit oft fiir langere Zeit ganz verschwun
den sein. 

Hinsichtlich del' Begleiterscheinungen ist anzufiihren, daB zu
gleich mit del' Farbung del' Lider ein reichlicher SchweiBausbruch am 
ganzen Karpel' stattfinden kann (LECAT, nach v. MICHEL). Bei einem 
hysteroepileptischen Madchen mit Chromidrosis beobachtete DELTHUT 
(nach v. MICHEL) gleichzeitig einen Verlust del' Nagel. DAUvE (nach 
v. MICHEL) sah ophthalmoskopisch eine Hyperamie del' Netzhaut. 

Die Dauer del' Erkrankung wird auBerst verschieden angegeben, 
von wenig en Monaten bis zu einer Reihe von J ahren. So wird von 
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LE Roy DE MERICOURT (nach v. MICHEL) iiber zwei Faile berichtet, bei 
denen die Farbung 10 Jahre lang bestand. Dieselbe tritt nicht selten in 
Zwischenraumen auf und ihr Verschwinden p£Iegt mit der Besserung 
des Gesamtbefindens zusammenzufallen. 

Das weibliche unverheiratete Geschlecht scheint fast ausschlieB
Hch zu erkranken, und zwar sind es meist nervose, hysterische chlo
rotische Personen mit Storungen der Uterin- und Digestionsfunktionen. 
Beim mannlichen Geschlecht tritt die Farbung auBerst selten auf und, 
wie es scheint, verbunden mit einer mehr oder weniger ausgesprochenen 
Anamie. BLANCHARD und MAILLARD (1907) beobaohteten bei einem 
13jahrigen Knaben eine halbmondfOrmige tiefschwarze Farbung der 
Unterlider. 

Als Gelegenheitsursachen fiir die Entstehung des blauen SchweiBes 
werden heftige Hustenamalle und plotzlicher Schreck angefiihrt. Hier 
und da wurde auch Chromidrose bei sonst voilkommen gesunden Per
sonen ohne derartige vorangehende Gelegenheitsursachen beobachtet. 

§ 126. Was die Diagnose und das Wesen der Erkrankung anlangt, 
so wurde eine Reihe von Fallen als Chromidrose beschrieben, in denen 
die abnorme Farbung durch einen Niederschlag aus verunreinigter Luft 
bedingt war. In einem Faile von v. GRAFFE (nach v. MICHEL) wurde 
durch die chemische Untersuchung Kohle nachgewiesen. v. ROTHMUND 
(nach v. MICHEL), der bei einem 17jahrigen, an MenstruationsanomaHen 
leidenden Madchen eine regelmiWig aile 4 W ochen wiederkehrende 
Farbung der Lider beobachtete, spricht sich hinsichtlich der Atiologie 
dahin aus, daB durch eine Seborrhoe der Lidhaut die Moglichkeit fiir 
das Festhaften von Kohlenpartikelchen gegeben war, die aus einer da
mit durchsetzten Luft stammen konnten. 

In einer weiteren Reihe von Fallen handelt es sich urn eine absicht
lich hervorgebrachte kiinstliche Farbung. Diese FaIle werden als 
Pseudo -Chromidrosis bezeichnet. Versuche mit kosmetischen Mit
teln, die ein schwarzes Pulver oder einen blauen Farbstoff enthielten, 
besonders wenn sie mit 01 verdiinnt waren, zeigten, daB eine Tauschung 
bzw. eine Verwechslung mit einer wirklichen Chromidrose sehr leicht vor
kommen kann. BEHlER und DECHAMBRE (nach v. MICHEL) steIlen sich 
VOl', daB das auf das Oberlid gebrachte Kosmetikum sich an den Cilien 
ansammle, die bei den Lidbewegungen gleich einem ausgespreizten Pinsel 
das Unterlid in einem Halbkreise farben. GUBLER (nach v. MICHEL) 
wies nach, daB, wenn die affizierten Stellen gereinigt und mit Kollodium 
bestrichen waren, schwarze Massen auf dem Kollodiumiiberzug sicht
bar wurden. WILHELMI (1880) beobachtete ein 17jahriges Madchen, 
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daB besonders nach starker SchweiBabsonderung ein gefarbtes Unter
lid aufwies. Erst nach 10 Tagen gelang es, die absichtliche Tauschung 
nachzuweisen, da im unbewachten Augenblicke, selbst unter einem 
sorgfaltig angelegten Verbande, das Lid mit einem verkohlten Streich
hOlzchen immer wieder gefarbt wurde. Solche Farbungen mogen 
manchmal Jahre lang vorgenommen werden, wie dies aus einer Mit
teilung von DUCHENE (nach v. MICHEL) erhellt. Eine Frau bemalte sich 
nach ihrem eigenen Gestandnis seit Jahren die Augenlider mit Indigo. 

1m wesentlichen handelte es sich bei der wirklichen Chromidrosis 
um eine staubfreie, mikroskopisch aus kleinsten amorphen, schwarz en 
Partikelchen zusammengesetzte Auflagerung, die sich durch Reiben 
oder Waschen leicht entfernen laBt. BLANCHARD und MAILLARD (1907) 
sahen nach sorgsamem Abwaschen der Flecke bei LupenvergroBerung 
an den Ausfiihrungsgangen der SchweiBdriisen farblose Tropfchen 
austreten, die auf del' Haut sofort verdunsteten und eine schwarze Far
bung hinterlieBen, und nehmen an, daB del' SchweiB in Losung eine un
gefarbte chromogene Substanz enthielt, die erst bei der Beriihrung mit 
der Luft, wohl infolge von Oxydation, als unlosliches schwarzes Pulver 
ausfiel. Dabei wird der Farbstoff als ein wahrscheinlich unter N erven
einflusse zustande kommendes Produkt der SchweiBdriisen angesehen. 

Mikroskopisch wurden, abgesehen von Epidermisschollen, Korn
chen oder Krystalle aus indigoblauem Pigmente von dunklem Schwarz 
und blaulichem Schimmer an den Randern, und zwar groBtenteils in 
Epidermiszellen eingeschlossen, seltener freiliegend gefunden. 

Die chemische Untersuchung bei del' echten Chromidrosis hat 
haufig die Anwesenlleit von Indigo ergeben. Es wird angenommen, 
daB Indikan, del' nach seiner Aufnahme aus dem Darmkanal in die 
Blutbahn zugleich im Harne gefunden wird, durch die SchweiBdriisen 
ausgeschieden und durch den Zutritt von Luft in Indigo verwandelt 
werde. Doch scheint hie und da noch ein anderer Farbstoff die Ursache 
der Blaufarbung zu sein. COLLMANN-SCHERER (nach v. MICHEL) haben 
phosphorsaures Eisenoxyduloxyd nachgewiesen, auch wurde Pyoktanin 
gefunden, wobei zu bemerken ist, daB das Bacterium pyocyaneum 
solches nur bei Anwesenheit von Schwefel und Magnesium bildet. 

Es diirfte sehr wahrscheinlich sein, daB Mikroorganismen, 
wie das Bacterium und del' Streptothrix coelicolor, eine Rolle bei 
der Entstehung des blauen SchweiBes spielen, nachdem bei roten und 
gelben SchweiBen stets chromogene Mikroorganismen verschiedener 
Art festgestellt wurden (TROMMSDORFF 1904), die als eine besondere 
Form del' Leptothrix odeI' del' Trichomycosis palmellina angesehen 
werden. 
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SchlieBlich sei nochmals bemerkt, daB, wenn auch in einer Reihe von 
Fallen die Chromidrose zweifellos nur ein absichtliches Artefakt ist, 
es sicherlich eine echte Chromidrose gibt, was von mancher Seite be
stritten wird. Immerhin ist es auffallig, daB in den letzten J ahren nur 
sparliche Mitteilungen iiber die Blaufarbung der Lidhaut gemacht 
wurden im Gegensatze zu den friiheren zahlreichen Veroffentlichungen 
iiber diese Erkrankung. 

Die Behandlung hat einer allenfalls vorhandenen Anamie oder 
Ch101:'08e sowie einer Regelung der Darmfunktionen Rechnung zu 
tragen. Der Farbstof£ kann mit in Glycerin oder 01 getauchten Watte
bausch en leicht entfernt werden. Gegen eine absichtliche Tauschung 
schiitzt man sich am besten durch Herstellung einer Kollodiumdecke 
nach vorausgegangenem Abwischen des Farbstoffes. Erscheint die 
blaue Farbe a u£ der Kollodiumdecke, so ist die Farbung eine kiinst
liche, simulierte. Bei echter Chromidrosis wird der Farbstoff natiir
licherweise unter der Kollodiumschicht gebildet. 

§ 127. Die Entziindungen des perifollikularen und foUi
kularen Gewe bes der Sch weiBdriisen, die als Furunkel bzw. 
AbsceB in Erscheinung treten, haben auf S. 38 u. 39 bereits Erwahnung 
gefunden. Das primare Eindringen von entziindungerregenden Bakterien 
in die SchweiBdJ.'iisen ist durch die Enge der Miindung und der Lichtung 
der Aus£iihrungsgange sowie durch ihre Lange und den tie£en Sitz des 
Driisenkorpers erschwert. Sekundare oder fortgepflanzte Entziindungen 
find en sich bei einer Reihe von Lidhautentziindungen, wenn sie sich 
nach der Tie£e ausdehnen, unter dem mikroskopischen Bilde einer klein
zelligen Infiltration des perifollikularen und £ollikularen Bindegewebes. 

Von sonstigen Erkrankungen der SchweiBdriisen ist eine Sklerose 
des perifollikularen Bindegewe bes irn Gefolge des Trachom 
und das Vorkommen von Tuberkelknotchen in unrnittelbarer Nahe 
und innerhalb des Driisenkorpers bei ausgebreiteter Lidtuberkulose zu 
erwahnen (s. Abb. 18, S. 120). Die Feststellung einer solchen Driisen
tuberkulose wird sich erst durch die mikroskopische Untersuchung 
ermoglichen lassen. 1m Sinne einer Tuberkulose der SchweiBdriisen 
ist wohl auch die von MOAURO (1891) als riesenzellenhaltiges Granulom 
bezeichnete erbsengroBe Geschwulst des Oberlides zu deuten. Mikro
skopisch waren Gruppen von Knotchen urn und an den SchweiB
driisen gelagert und bestanden die kleineren Knotchen aus epitheloiden 
Zellen, wahrend die groBeren Riesenzellen und aIle Ubergange von 
den epitheloiden Zellen zu diesen enthielten. 1m Bereiche der Knotchen 
war das Driisenlumen verengt und die Driisenwand entziindlich in-
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filtriert. Die Driisenzellen selbst waren zu vielkernigen, homogenen, 
riesenzellenahnlichen Gebilden verschmolzen. 

§ 128. SchweiBdriisencysten (Hydrocystome) entstehen teils 
durch cystische Erweiterung der Ausfiihrungsgange an der 
Lidflache, teils durch cystische Entartung des Driisenkorpers 
der sogenannten modifizierten SchweiBdriisen (MOI.Lsche Driisen) 
am Lidrande. 

Cystische Erweiterungen der Ausfiihrungsgange der 
Sch weiBdriisen der Lidflache, erscheinen nach v. MICHELS Be
obachtung als zahlreiche kleine punktfOrmige oder groBere - bis Steck
nadelkopfgroBe - perl-, thau
oder blaschenahnliche niedrigeEr
hebungen, die nirgends ineinander 
iibergehen, aber manchmal sich 
unmittelbar beriihren und ein 
wasserklares durchsichtiges Aus
sehen mit einem leichten Stich ins 
Blaulichgraue besitzen (s. Abb. 96). 
Die Decke der Cyste ist prall ge
spannt und beim Einstechen der
selben entleert sich eine wasser
klare, sauer reagierende, Fliissig
keit. Alsdann fallt die Cyste zu
sammen , fiillt sich aber nach 

Abb. 96. Cystisch erweiterte SchweiBdriisen
ausfiihrungsgange (sog. Hydrocystome). 

(Natiirliche GroBe.) Altere Frau. 

kurzer Zeit wieder an. In besonders ausgedehnter Weise wird die 
FHiche des Unterlides, die Gegend der Lidwinkel und die mediale und 
laterale Partie der Flache des Oberlides befallen (s. Abb. 96). Die Lid
rander bleiben dabei verschont. Niemals sind irgendwelche entziind
liche Erscheinungen zu beobachten. 

Mit den Lidflachen, die aber immer am starksten beteiligt sind, kann 
noch die Wangenhaut, selbst bis in die Gegend des Unterkiefers, seltener 
die Stirnhaut mit befallen sein (v. MICHEL 1900). Die Erkrankung flillt 
zwischen das 5. und 6. Lebensdezennium, kommt sowohl beirn weib
lichen als mannlichen Geschlechte vor und steht unzweifelhaft im Zu
sammenhange mit einer vermehrten SchweiBabsonderung; daher wird 
auch beobachtet, daB wahrend der Sommerzeit die Zahl und die Hohe 
der Erhebungen bedeutend zunehmen. In einer Beobachtung v. MICHEL s 
war dem Auftreten von Cysten eine linksseitige Hyperidrosis voraus
gegangen, verbunden mit den Erscheinungen einer Lahmung der oculo
pupillaren Fasern des Halssympathicus. 

Handbuch d er Allgenheilkllnde. 3. Auf!. Schreiber. 
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Anato misch erweisen sich die Erhebungen als tiefsitzende, in das 
Corium eingelagerte Hohlraume, bedingt durch eine cystische Er
weiterung des intracutanen Abschnittes des Ausfiihrungsganges von 
SchweiBdriisen. Die Wand einer solchen Cyste ist mit Plattenepithelien 
ausgekleidet und ihre Decke von del' Epidermis und einem schmalen 
Streifen del' oberen Cutisschichten gebildet. 

Die Behandlung verspricht nur Erfolg bei Zerstorung del' Wande 
mittels des Spitzbrenners odeI' del' Elektrolyse; vereinzelte Cysten 
werden durch Excision entfernt. 

§ 129. Die Cysten des Driisenkorpers del' sogenannten modi
fizierten Sch weiBdriisen (MoLLsche Driisen) des Lidrandes sind 
in das Corium eingebettete, blasige Erhebungen mit wasserklarem 

Abb. 97. Cysten der MOLLschen Drusen. 
(Natiirliche Gri\J3e.) Altere Frau. 

Inhalt, von einer diinnen Hautdecke 
iiberzogen und in del' Regel die GroBe 
einer Erbse bis Kirsche erreichend. 
Ihr Sitz ist ausschlieBlich die auBere 
Lidkante mit Bevorzugung del' Ge
gend del' Tranenpunkte. Manchmal 
sind gleichzeitig mehrere Cysten vor
handen, wie v. MICHEL dies bei einer 
50 jahrigen Frau beobachtete. Linker
seits saBen zwei klein ere Cyst en am 
medial en Lidwinkel und eine groBe 

Cyste am lateralen, entsprechend del' auBeren Lidkante und ihrer 
Umgebung (s. Abb. 97). Zugleich war noch rechterseits eine einzelne 
kleine Cyste unterhalb des unteren Tranenpunktes sichtbar. Am 
haufigsten erkrankt das mittlere Lebensalter. Bei einer 39jahrigen 
Frau excidierte ich eine vielkammerige Cyste vom Oberlidrande, die 
innerhalb von 5 Jahren Erbsengro13e erlangte; bei einer 44jahrigen 
Frau erreichte die Cyste am inner en Lidwinkel innerhalb von 7 J ahren 
die gleiche Gro13e. Eine dritte eigene Beobachtung betraf einen 69jah
rigen Mann, bei dem die kirschkerngroBe Cyste nahe dem unteren 
Tranenpunkte 8 Jahre bestand. 

Die klinische Diagnose diesel' Cysten ist gegeniiber den Hydro
cystomen durch ihr vereinzeltes Vorkommen, ihren Sitz am Lidrande 
und ihre GroBe hinreichend gesichert. 

Anatomisch ist an diesel' oder jener Stelle des Driisenkorpers ein 
cystischer Hohlraum vorhanden, bald nul' ein einzelner, bald eine 
gro13ere Zahl von Hohlraumen, so daB im letzteren Falle das Bild einer 
multilocularen Cyste entsteht (s. Abb. 980). Bei alten Cyst en, die 
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schonend operativ ausgeschiilt wurden, konnte ich den Ausgangspunkt 
von SchweiBdriisen nicht mehr nachweisen. In einem der zitierten 
3 FaIle (44jahrigen Frau) bestand die Innenwand der (etwa 7 Jahre 
alten) Cyste aus mehrschichtigen Plattenepithel. Solche Cyst en werden 
mikroskopisch vielfach als Epithelcysten der Raut diagnostiziert. 
Die GroBe der Cyst en ist nicht unbedeutenden Schwankungen unter
worfen. Auch konnen mehrere SchweiBdriisen in verschiedenem Grade 
cystos entartet sein. 

Die auBere Cystenwand besteht aus dicht gefiigten Bindegewebs
lagen, die innere aus einer Membrana propria und einer in der Regel 
einschichtigen Lage 
von kubischem Epi
thel. Der Inhalt der 
Cyste ist bald ein was
serklarer, so daB sie 
mikroskopisch leer (s. 
Abb. 98 C) erscheint, 
bald erweist sich der 
Inhalt als homogene 
(s. Abb. 100 J) odel' 
feinkornige Masse (s. 
Abb.101D) oder es sind 
gl'oBere kolloid aus
sehende Schollen, hy
dl'opische Zellen, Cho
lestearinplattchen (s. 
Abb.101Ch) und Kalk
kornchen vol'handen. 
1m weiteren Verlaufe 
kommt es zu einel' Ver
groBel'ung del' Cyste 

1) 

c JJ 

Abb.98. Sagittalschnitt durch eine SchweiBdriisencyste. Vergr. 1: 35. 
Jj N ormales Driisengewebe; 0 groBere und klein ere Cysten. 

dadurch, daB zunachst ein weitel'er Aufbrauch del' driisigen Substanz 
stattfindet, und infolgedessen nur noch Reste solcher in unmittelbarer 
Nahe der Cysten angetro££en werden (s. Abb. 98 D) und die binde
gewebigen Zwischenraume zwischen den einzelnen Cysten sich ver
schmal ern. Eine VergroBerung der Cyste kann sich ferner durch 
Verschmelzung zweiel' nebeneinander gelegener Cysten entwickeln, sei 
es, daB die schmale sie trennende Bindegewebsbriicke durch den Druck 
des Inhalts schwindet, sei es, daB das Bindegewebe einer schleimigen 
Umwandlung und Au£losung anheimfallt. 

Bei Hingel'em Bestehen der Cyste treten namlich an ihl'el' binde-
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gewebigen Wand degenerative und an ihrem Zellbelage proliferierende 
und degenerative Erscheinungen hervor. Die bindegewebige Cyst en
wand unterliegt einer schleimigen Entartung (s. Abb. 99 M). Die 
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Abb.99. Schragschnitt durch eine Cystenwand. Vergr. 1 : SO. 
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E Epithel; jjI schleimig entartetes Bindegewebe; K Binclegewebszellen; B Subcutis. 

schleimig entarteten Bindegewebsbiindel zeigen ein gleichmiWig ge
quollenes Aussehen, indem die zelligen Elemente zugrunde gegangen 
sind. Eine Kernfarbung ist nur dort vorhanden, wo das Bindegewebe 

o 

Abb.l00. Schnitt durch eine Cyste des Lidrandes. Vergr. 1 : 35 . 
.J homogener Inhalt cler Cyste; () cystiseh degeneriertes Bindegewebe. 

normal geblieben ist (s. Abb. 99 K). Die schleimige Entartung, die sich 
bis in die Subcutis hinein erstrecken kann (s. Abb. 99 B), fiihrt entweder 
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zu einer gleichmaBigen volligen Auflosung, die dort, wo sie eine schmale, 
zwei Cysten voneinander trennende Bindegewebsbriicke betrifft, die 
Vereinigung dieser zu einer Cyste bewirkt. Infolge schleimiger Dege
neration der Bindegewebswand konnen auch kleinere oder groBere 
cystoide Hohlraume (s. Abb. 1000) innerhalb der Cystenwand entstehen. 

Was den Zellbelag betrifft, so kommt es durch Wucherungen del' 
Epithelzellen zu vielfacher Schichtung und durch hydropische Ent
artung derselben zur Au£quellung und Vacuolisierung. Del' Kern del' 
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Abb.101. Sagittaischnitt durch eine SchweiJ.ldriisencyste des unteren Lidrandes. Vergr. 1 : 10. 
W und W, Adenomatilse Wucherung; D feink6rnige Gerinnungsmasse; ell Choiestearinpiatten. 

Epithelzelle erscheint bei letzterer Veranderung klein, atrophisch, zur 
Seite gedrangt oder selbst hydropisch gequollen. Die entarteten Epi
thelien werden abgestoBen und be£inden sich alsdaml, hau£ig in Hau£en, 
im Lumen del' Cyste. Ein weiterer proliferativeI' ProzeB besteht in 
dem Auitreten einer adenomatosen Wucherung, ausgehend von der 
Innenwand del' Cyste (s. Abb. 101 Wu. WI)' In einem derartigen Falle 
£and v. MICHEL an zwei fast genau gegeniiberliegenden Stellen die 
Wucherung in verschiedener GroBe entwickelt (s. Abb. 101 W u. WI); 
sie bestand aus £einfaserigen leistenartigen Bindegewebsziigen mit 
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papillenartigen V orspriingen und geschwulstahnlich gewuchertenDrusen
zellen in drusenahnlicher Anordnung mit Bildung von Schlauch en. 
Die auBere Cystenwand war aus dichtem, mit sparlichen zelligen Ele
menten versehenen Bindegewebe und ihre innere Auskleidung aus 
flachgedrucktem einschichtigen Epithel zusammengesetzt. Den Cyst en
inhalt bildete eine feink6rnige Masse (s. Abb. 101 D), in der zahl
reiche abgestoBene hydropische Zellen, reichlich Cholestearinkrystalle 
(s. Abb. 101 Ok) und feinste Kalkk6rnchen eingebettet waren. Einen 
ahnlichen mikroskopischen Befund hat WINTERSTEINER (1899) bei einer 
am Lidrande in der Gegend des unteren Tranenpunktes gelegenen un-

Abb. 102. Sagittalschnitt durch eine angestochene Cyste. Vergr. 1 : 22. 
J Einstichstelie; CO Cyste; B blutiger Inhalt der Cyste; lh Blutung in der Umgebung des Einstichs; 

B" Blutung in der Nachbarschaft der Cyste; E Subcutis. 

gefahr kirschkerngroBen transparenten excidierten Cyste erhoben. Eine 
kleine Stelle der Cystenwand war nischenartig ausgebuchtet. Von den 
Randern der Nische traten Bindegewebssepta mehr oder minder weit 
hervor. Das Epithel war daselbst geschwulstartig gewuchert und er
streckte sich papillomat6s in die Cystenh6hlung. Die epitheliale N eu
bildung zeigte einen adenomat6sen Bau, wobei der bindegewebige An
teil der Geschwulst zurucktrat; die bindegewebigen Balkchen waren 
nur sparlich und dunn. Der Inhalt war eiweiBreich und enthielt ab
gestoBene Epithelien und Kalkk6rnchen. Die benachbarten Talg
drusen, die Haarbalge und die modifizierten SchweiBdrusen waren in
folge der Spannung der Wand langgestreckt, uber die W6lbung der 
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Cyste hiniibergezogen und zeigten eine beginnende Atrophie. Biindel 
atrophierender Muskelfasern lagen sowohl vor als hinter den Talg
driisen. Auf Grund solcher Befunde ist alsdann die anatomische 
Diagnose auf ein Cystadenoma papillare proliferum zu stellen 
und zwar in dem Sinne, daB die Cyste die primare und die adenomatose 
Wucherung die sekundare Erkrankung darstellt. In dem WINTERSTEI
NERschen (1899) Fallewuchs die Cyste erst langsam, dannaber schneller, 
als sie einmal aufgestochen wurde. Moglicherweise hat diese Verletzung 
zur atypischen Wucherung angeregt. Die klinische Diagnose eines sol
chen Cystadenoms ist dann zu stellen, wenn die Durchsichtigkeit del' 
Cystenwand an diesel' odeI' jener Stelle durch undurchsichtige weiB
gelbliche, knotchenahnliche Einsprengungen unterbrochen ist. 

Endlich kann die Cyste einen blutigen Inhalt aufweisen, wenn del' 
Versuch gemacht wird, den Inhalt del' Cyste durch einen Einstich zu 
entleeren (s. Abb. 102). In einem solchen von v. MICHEL beobachteten 
Falle war entsprechend del' Einstichsstelle (s. Abb. 102J) die Cutis 
bis zur Cystenwand durchtrennt, das Gewebe teilweise zerrissen und 
mit Blut durchtrankt (s. Abb. 102B1 ). Del' ganze Innenraum del' Cyste 
(s. Abb. 10200) war mit einer in Resorption begriffenen Blutmasse an
gefiillt (s. Abb. 102 B). Auch in del' N achbarschaft del' Cyste entfernt 
von del' Einstichstellewar eine groBereBlutung sichtbar (s.Abb.102B 2). 

Die Behandlung besteht in del' sorgfaltigen Ausschalung del' 
Cyste, gleichwie bei del' operativen Behandlung einer Atheromcyste. 
Zu warnen ist VOl' einem Einstich zum Zwecke del' Entleerung des 
Cysteninhaltes als eines mindestens nutzlosen Eingriffes. 

§ 130. Typische prim are Gesch wiilste del' Sch weiBdriisen sind 
die Adenome. Bosartige Neubildungen, wie Carcinome, konnen bei 
ihrem Wachstum in die Tiefe sekundar auch die SchweiBdriisen be
fallen und sich innerhalb derselben weiter ausbreiten. 

Die Adenome der SchweiBdriisen sind nicht selten, jedenfalls 
haufiger als die Talgdriisenadenome. Sie sitzen am Lidrande odeI' in 
del' Nahe desselben als warzenahnliche odeI' hockerige Erhebungen 
von derber Konsistenz, manchmal unterbrochen durch Stellen von 
weicherer Beschaffenheit, die ein transparentes, mehr cystenartiges, 
blauliches Aussehen zeigen. Form und GroBe del' Geschwulst schwanken 
zwischen del' einer Erbse bis Kirsche. Ober- und Unterlid scheinen 
gleich haufig befallen zu werden. Wenn auch die Geschwulst vorzugs
weise zwischen dem 6. und 7. Dezennium auf tritt, so wurde sie doch 
auch schon im Alter von 25 und 42 Jahren beobachtet. Das Wachstum 
ist ein sehr langsames und erstreckt sich iiber mehrere Jahre, so iiber 
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8 Jahre in einer Beobachtung v. MICHELS (1906) und in einer Beobach
tung SALZMANNS (1890) sogar uber 25 Jahre. 

1m weiteren Verlaufe kann das Adenom - wahrscheinlich infolge 
Kratzinfekts - oberfHichlich ulcerieren (v. GRAEFE 1864) und eine 
Ausbreitung desselben del' Flache und del' Tiefe nach stattfinden. 
So erreichte eine nasal gelegene Geschwulst des Unterlides noch etwas 
die benachbarte Haut del' Nase (v. MICHEL 1906). Das Wachstum in 
die Tiefe ist durch eine raschere VergroBerung ausgezeichnet, wobei 
das Adenom mehr und mehr den Charakter einer bosartigen Ge
schwulst (malignes Adenom) erhalt. 

Anatomisch handelt es sich im wesentlichen urn eine echte 
N eubildung, die den Typus einer tubulosen Druse mit vielfachen Ver
zweigungen del' Drusenschlauche aufweist, daher sie auch eine gewisse 
Ahnlichkeit mit einer traubenfOrmigen Druse erkennen laBt (v. GRAEFE 
1864). Nach FUCHS (1877) steIlen die dicken Schlauche den Rest der 
physiologischen Driise dar, wahrend die dUnnen durch Auswachsen 
del' praexistierenden Drusenschlauche umgebildet sind. Die Schlauche 
SiIld durch lockeres, zellenarmes Bindegewebe voneinander getrennt 
und zu Lappchen von 1/2 bis 11/2 mm Durchmesser angeordnet. 

Bei langerem Bestande del' N eubildung kommt es durch schleimige 
odeI' hydropische Entartung und Erweichung del' Drusenschlauche 
in einzelnen, insbesondere zentralen Partien, zur Cystenbildung (Cyst
adenoma glandulare). Solche cystoide Raume entstehen zuweilen 
auch durch hydropische Entartung, Erweichung und Auflosung del' 
bindegewebigen Zapfen (Cystadenoma papillare hydropicum 
odeI' Hydroadenoma papillare cysticum). Manchmal beobachtet 
man in einem groBen Teile del' Geschwulst eine stark ere Bindegewebs
wucherung, die den so veranderten Stellen ein mehr fibromatoses Aus
sehen verleiht. Beim Wachstum in die Tiefe finden sich auch drusen
schlauchahnliche Wucherungen zwischen den Muskelbundeln des Orbi
cularis. Hinsichtlich des genaueren mikroskopischen Verhaltens von 
solchen Adenomen sei hier auf zwei von v. MICHEL (1906) untersuchte 
FaIle Bezug genommen. In dem einen FaIle saG die Geschwulst (s. 
Abb. 103) dicht unter del' Epidermis im Stratum papillare, die Cutis 
etwas zuruckdrangend und den Papillarkorper samt Epidermis empor
hebend; ihre Tiefe betrug 5 mm. An del' Geschwulst lieBen sich 2 Ab
schnitte unterscheiden, ein mehr solider und ein cystischer. Del' solide 
Abschnitt war auS zahlreichen scharf begrenzten Driisenepithel
nestern von sehr verschiedener GroBe (s. Abb. 103W 1 W 2 W 3) zusammen
gesetzt. Die kleinsten Nester hatten den Durchmesser des Querschnittes 
eines SchweiBdriisenganges (30 fL), die groBten waren mit bloBem Auge 
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sichtbar und iiber stecknadelkopfgroB. Ihre Epithelzellen waren an den 
Wanden kubisch oder zylindrisch, in der Mitte polymorph. In den 
groBen N estern trugen die Epithelien der zentralen Partien andeutungs
weise den Charakter von Stachelzellen. Die kleinen Epithelnester 
lagen in groBer Zahl gruppenweise beisammen und wiesen samtlich 
eine ausgepragte Membrana propria auf, die aus hyalin en Lamellen mit 
wenigenplattenKernengebildetwar. VondieserMembrandrangenhaufig 
zapfenartige Vorspriinge ins Innere, wodurch die Nester nicht selten 
im Schnitte ein kleeblattahnliches Aussehen bekamen (s. Abb. 103 WI)' 

IV 

Abb.103. Sagittaischnitt dnrch ein entartetes SchweiBdriisenadenom. Vergr. 1 : 14. 
W DriisenzelIenwucherung; W, zapfenartige Vorspriinge in der Wucherung (Kleebiattform); 11'2 strang
fOrmige Wucherung; W3 strang- und zapfenartige Wucherung; B quer durchschnittene Bindegewebs
zapfen; C Cystenkammern; B, bindegewebige Wand der Cyste; E aus Driisenepithelien gebildete 

Scheidewand; H Hornperie; S schieimige Entartung eines Bindegewebszapfens. 

Einzelne dieser kleinen Nester zeigten eine ausgesprochene Strang
oder Zapfenform, so daB (s. Abb. 103 W 2 U. W 3) man an SchweiBdriisen 
erinnert wiirde, wenn nicht die zentrale Lichtung fehlte. Die groBeren 
N ester waren ebenfalls durch das Eindringen zahlreicher Bindegewebs
sprossen lappenartig, oft sogar wabenartig gestaltet. Das wabenartige 
Aussehen kam besonders dort zum Au sdruck , wo die Bindegewebszapfen 
(s. Abb. 103B) querdurchschnitten und durch hydropische Degeneration 
mehr oder weniger aufgelost waren. Diese hydropische Degeneration, 
im Verein mit einer kolossalen Aufquellung der Bindegewebszapfen, 
hatte das Bild erzeugt, welches der zweite, cystische Abschnitt der 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Aufi. Schreiber. 22 
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Geschwulst darbot (s. Abb. 103 C). Derselbe setzte sich zusammen aus 
vielen Cystenkammern, deren groBte den Umfang eines Senfkornes 
erreichte. Die Septa derselben waren sehr diinn (stellenweise nur 15 ft 
dick), an einzelnen Stellen waren die Kammern durch Schwund del' 
Scheidewande zusammengeflossen. Die Auskleidung der Raume wurde 
nicht von Epithel gebildet, sondern von einem dunnen Belage erhalten 
gebliebenen Bindegewebes (s. Abb. 103 B 1), das abel' gleichfalls die 
Zeichen hydropischer Quellung aufwies. Da, wo auch diesel' Rest von 

Bindegewebe untergegangen war, 
wurde die Scheidewand lediglich 

~-.L.---J von komprimierten Epithelien ge

H 

H 

Abb. 104. Sagittalschnitt durch ein Cystadenoma 
papillare hydropicum des rechten Unterlides. 

J entziindliches Infiltrat; WWlV Epithelwuche
rung; S Stiel des Bindegewebzapfens; K Kopf 
des Bindegewebzapfens (aufgeHistes Bindegewebe) ; 
B erhaltenes Bindegewebe des Zapfens; Bl hydro-

pisch entartetes Bindegewebe des Zapfens. 

bildet (s. Abb. 103E), die vieliach 
bis auf 2 Lagen reduziert waren. 
Der Inhalt der Kammern war eine 
klare Flussigkeit mit Resten unter
gegangener ZeIlen, in den kleineren 
Kammern war noch der bindegewe
bige Charakter des Inhaltes deut
lich erkennbar, gleichzeitig mit ver
schiedenen Graden der Quellung 
und hydropischen Degeneration. 
Das bindegewebige Stratum del' 
Geschwulst stand an Masse hinter 
demEpithel zuruck; es bestand aus 
einem maBig derb gefiigten fibril
laren Bindegewebe, das, besomlers 
gegen die Oberflache, ziemlich zell
reich, hier und da auch entzund
lich infiltriert war. In der Um
gebung del' Geschwulst fan den sich 
im Papillarkorper Herde von schlei

miger Entartung des Bindegewebes; auch noch an einer anderen Stelle 
(s. Abb. 103 S) war ein quer getroffener vollig schleimig degenerierter 
Bindgewebszapfen sichtbar. An ein Epithelnest anschlieBend be
merkte man schlieBlich ein an eine Hornperle erinnerndes Gebilde 
(s. Abb. 103H). - 1m zweiten FaIle saB die Geschwulst (s. Abb. 104) 
unter dem Papillarkorper im Corium. Die Epidermis daruber war 
uberall erhalten, im Papillarkorper sowie am Rande der Geschwulst 
waren mehrfache Herde kleinzelliger Infiltration vorhanden (s. A b b.l 04J). 
Die Geschwulst bestand aus vielen scharf begrenzten rundlichen groBe
ren und kleineren N estern polymorphen Epithels (s. Abb . 104 WWW). 



SchweiBdriisenadenom: Diagnose. 339 

In den groBeren N estern blieb der Stiel (s. Abb. 104 S) der Binde
gewebszapfen immer dunn, wahrend das Kopfende (s. Abb. 104K) in
folge einer mehr oder weniger starken hydropischen Entartung mit 
Quellung oder ganzlicher Auflosung des Bindegewebes (s. Abb. 104K), 
im Innern kolbig aufgetrieben erschien. An Praparaten, die nach VAN 
GIESON gefarbt waren, zeigte sich das hydropisch entartete Gewebe 
gelb (s. Abb. 104B1 ), das erhaltene rot gefarbt (s. Abb. 104B); daneben 
waren Hohlraume vorhanden, die dem ganz aufgelosten Papillenge
webe entsprachen. 

Die Diagnose des SchweiBdrusenadenoms grundet sich auf den 
Sitz, die langsame Entstehung, die maBig derbe Konsistenz und die 
normale Beschaffenheit der Haut uber der Geschwulst. Die Diagnose 
einer cystOsen Entartung ist bei Vorhandensein von transparent en 
Stellen innerhalb der Geschwulst zu stellen. Allerdings wird die Ent
scheidung klinisch kaum moglich sem, ob es sich um eine Cyste mit 
sekundarer Adenombildung oder um ein primares Adenom mit sekun
darer Cystenbildung handelt (s. S. 332 u. f.). Haufig wird eine sichere 
Diagnose nur auf Grund des mikroskopischen Praparates zu stellen sein. 

Die Behandlung ist eine operative, wobei der durch die Excision 
entstehende Hautdefekt blepharoplastisch zu decken ist. 
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3. Krankheiten del' Cilien und Supercilien. 
§ 131. Die in der auBeren Lidkante tief (bis zu 2,5 mm) wurzelnden 

Cilien, Blepharides oder Wimpern sind entsprechend der Krum
mungsart ihrer Einp£lanzung am Oberlide nach aufwarts und am 
Unterlide nach abwarts konkav gerichtet; sie sind nicht in so regel
maBigen Reihen angeordnet, wie es auf den erst en Blick erscheint. 
lhre Form ist nicht streng zylindrisch, sondern leicht abgeplattet 
(CONTINO 1907). Die Cilien werden zu den sogenannten starken Haaren 
gerechnet und zeigen die anatomische BeschaHenheit solcher. An 
denselben sind der Raarschaft als der aus der Raut hervorragellde 
Abschnitt und die Haarwurzel als der in der Raut steckende Teil 
der Cilie zu unterscheiden. Der Haarschaft besteht aus der Cuticula, 
den marklosen Fasern, den Faser- odeI' Rindenzellen und in seiner 
Mitte aus markhaltigen Fasern, den Markzellen. Haufig ist die Cuti
cula zerrissen, das freie Haarende zeigt alsdallli die Gestalt eines feinen 
Pinsels. Die Rindenzellen enthalten Pigmentkornchen und ein gelOstes 
diffuses Pigment. Die Haarwurzel ist von einer Hulle aus Epithel
gewebeumgeben, dem Raarbalge, und von einerweiteren aus Binde
gewebe bestehenden, der Balgscheide. Der epitheliale Haarbalg 
besteht aus einer auBeren und einer inner en 'Vurzelscheide; del' binde
gewebige Haarbalg (Balgscheide) setzt sich aus einer Langs- und einer 
Ringfaserschicht zusammen. Der epitheliale und bindegewebige Haar
balg samt dem Lumen, welches das Haar enthalt, bilden den Raar
follikel. Del' Eingang des Lumens wird alsTrichterbezeichnet. lnden 
Cilienbalg munden Talg- und SchweiBdrusen (MoLLsche Drusen). Die 
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Haarwurzel entspringt mit einer Anschwellung, dem Haarbulbus, 
iiber einem am Grunde der Tasche sich erhebenden Bindegewebszapfen, 
der Haarpapille. Das geschic'htete Epithel, das den Haarfollikel 
(d. h. also den gesamten epithelial en und bindegewebigen, die Haar
wurzel umgebenden Apparat) von der Talgdriisenmiindung bis zur 
Papille iiberzleht, ist die auBere Wurzelscheide. Die innere Wurzel
scheide besteht aus konzentrisch zueinander gelagerten Hautchen, 
namlich dem Oberhautchen der Wurzelscheide, der HUXLEY- und del' 
HENLE schen Schicht. Die Haarpapille besitzt die Form einer Knospe, 
besteht aus sehr feinen, leimgebenden Fibrillen und ist an der Basis 
eingeschniirt (Papillenhals). Der vom Papillenhalse bis zur groBten 
Papillenbreite reichende Teil wird als unterer und der von hier bis zur 
Spitze sich erstreckende Abschnitt als oberer Papillenconus bezeichnet. 
Die auf del' Papille sitzenden Zellen bilden die Matrix del' inneren 
Wurzelscheide und des Haares. Die Matrixzellen des Haarsackes liegen 
auf der Spitze der Papille, die Rindenzellen nehmen den ganzen Rest 
des oberen Papillenconus ein. Als Anhange del' auBeren Wurzelscheide 
Hnden sich an den Cilien kurze Epithelsprossen in del' Gegend del' 
Talgdriisenmiindung; sie tragen an ihrem Ende ein kleines Griibchen, 
in das eine kleine Papille eingelagert ist, und werden als rudimentare 
Haaranlagen betrachtet (RABL 1902), von denen es zweuelhaft ist, 
ob sie aus der Embryonalzeit oder aus del' spateren Lebensperiode 
stammen (s. S. 359 u. f.), wie es iiberhaupt noch nicht sichel' ist, ob auBer 
in der Embryonal- und friihen Jugendzeit auch noch spater von seiten 
der Epidermis normal kraftige Haare angelegt werden. V orlaufig sind 
aIle normalen Haare der Erwachsenen als Ersatzhaare zu betrachten. 

Die Cilien sind kurzlebige Haare; sie werden regelmaBig innerhalb 
eines Zeitraumes von 5-6 Monaten (DONDERS 1858) abgestoBen und 
durch neue gleichstarke ersetzt. Beim Haarwechsel steck en die aus
zustoBenden Haare nul' lose im Balge; da ihre ·Wurzel die Gestalt eines 
Kolbens hat, so werden sie als Kolbenhaare im Gegensatze zu den 
Papillenhaaren oder Knopfhaaren bezeichnet. DaB ein Kolbenhaar 
dem Ausfalle nahe ist, erkennt man daran, daB es bei leichtem Reiben 
des Augenlides ausfallt oder dem Zuge del' Pinzette folgt. In einem 
solchen FaIle sieht man aus der Trichteroffnung zwei Cilien hervor
ragen (s. Abb. 105), das langausgewachsene Kolbenhaar und das noch 
kurze Papillenhaar. Beim Haarwechsel riickt die Papille in die Hohe 
und wird niedriger, verschwindet aber bei kraftigen Haaren niemals 
vollstandig. Die Papille, auf del' die Bildung eines neuen Haares 
beim Ersatz eines alten erfolgt, ist stets die Papille des vorangegan
genen Haares. 
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Nach den Untersuchungen von E. HEGG, die von CHERNO (1907) 
mitgeteilt werden, sind die Kolbenhaare Hinger, weniger pigmentiert, 
gleichmaBig gebogen, weniger sprode und besitzen einehartere Wurzel. 
Die PapiUenhaare sind dagegen kiirzer, dicker, von mehr gestrecktem 
Verlauf, starker pigmentiert und sprode, besonders die alteren Exem
plare, ihre Wurzel ist aufgelockert und zeigt die 
verschiedenstenFormen. Die Papillen- oder Knopf
haare sind Jugendformen der Kolbenhaare. Nie 
langer als etwa 30 Tage bleibt ein Kolbenhaar 
neben dem emporwachsenden Knopfhaare stehen 
und die Umwandlung der Knopfhaare in Kolben
haare diirfte spatestens im Alter von 1-2 Monaten 
stattfinden. DONDERs (1858) berechnet eine Le
bensdauer von 150 Tagen fiir die langsten und 
ellle solche von 100 Tagen fUr die kiirzesten Cilien. 
Nach CHERNO (1907) findet sich ferner eine An
zahl von Cilien, die den Charakter der Knopfhaare 
noch tragen, aber bedeutend dicker, langer und 
im Schafte sproder sind als jugendliche Knopf
haare; sie werden als solche angesehen, die es 
ihrem Lebensalter nach nicht mehr sein soUten, 
sich demnach nicht zur normalen Zeit in Kolben
haare umgewandelt haben. Die Knopfhaare 
sind daher zu unterscheiden in normale jugend
liche und in pa thologische versp a tete, deren 
normale Entwicklung durch einen krankhaften 
ProzeB gestort wurde. Die 'Wurzel der verspateten 
Knopfhaare ist von derj enigen del' normalen durch 
groBere Dicke, Auflockerung und Quellung gekenn
zeichnet. 1m aUgemeinen werden auch bei schein
bar normalem Lidrande 20-30 % und mehr ver
spatete Knopfhaare angetroffen. VVINSELMANN 
(1901) und MAEHLY (1879) fanden 18-19 % Knopf
haare. WINSELMANN (1901) und HERZOG (1904) 

Abb. 105. Sagittulschnitt 
durch den Lidrand. 

Vergr. 1: 60. Cilienwechsel 
(Kolbenhaar nnd Knopf

oder Papillenhaar). 

haben auf das Uberwiegen del' Knopfcilien bei Erkrankungen des 
Lidrandes hingewiesen. Es konnen die Cilien unter pathologischen 
Verhaltnissen mit verschwindend geringen Ausnahmen nul' Knopf
haare sein, da ein einmal erkrankter HaarfoUikel die Fahigkeit ver
liert, die Cilie aufsteigen zu lassen und auszustoBen. Immerhin be
gegnet es gewissen Schwierigkeiten, ein konstantes Verhaltnis zur 
Gesamtzahl festzusteUen, auch wenn bei del' Zahlung nul' die zweifeUos 
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jungen Knopfhaare berlicksichtigt werden. Die Zahl ist haufig von 
auBeren Umstanden, Reiben, Waschen usw. abhangig. 

Zum Zwecke der makro - und mikroskopischen Untersuchung 
sind die Cilien mittels der sogenannten Cilien- oder Epilationspinzette zu 
epilieren. Beim Epilieren von normal en Cilien werden ausschlieBlich.die 
vorhornten Teile des Haarendes nach auBen befordert; die Wurzel
scheide bleibt bei jungen wie bei verspateten Knopfcilien zuriick. Beim 
Epilieren pathologischer Cilien folgt im Zusammenhange mit dem ver
horuten Teil mehr oder weniger der vollstandige Komplex der zelligen 
Elemente der Haarpapille. Bei Veranderungen des Haarschaftes ist zu 
berlicksichtigen, daB derselbe, abgesehen von anderen mechanischen 
Einwirkungen, schon beim Zufassen mit der Pinzette leicht beschadigt 
werden kann, und aIle Lasionen der Hornsubstanz des Haarschaftes 
sind wie diejenigen der fertigen Nagelsubstanz bedeutungslos, wenn 
nicht die Wurzel und die Scheiden miterkrankt sind (HERZOG 1904). 
Daher dlirfte auch den Untersuchungen del' Cilien PAGENSTECHERS 
(1862), SAEMISCHS (1869), SCHIESS-GEMUSEUS' (1873), STILLINGS (1874) 
und ROEDERS (1887) nul' ein bedingter Wert beizumessen sein, da hier
bei die mechanische Einwirkung auf den Haarschaft nicht in Betracht 
gezogen und die Pigmentierung und Aufquellung der VVurzeln der 
Knopfhaare nicht als physiologisches Charakteristikum der jungen Ci
lien, sondern als krankhafte Veranderung gedeutet wurde. 

Die Supercilien, Augenbrauen, bilden den AbschluB del' Lider 
nach del' Stirn zu. 1hr Zweck ist, das UberflieBen des SchweiBes libel' 
Hornhaut und Bindehaut zu verhindern, indem sie denselben einerseits 
nach del' Schlafe, anderseits nach der Glabella ableiten. Die Augen
brauen bilden stirnwarts konvexe, augenwarts konkave Haarbogen, 
die auf dem oberen Augenhohlenrand aufliegen. Die Supercilien gleichen 
in Form und Aussehen etwas den Cilien, sind abel' meist dunner und 
langer als diese. Bei sehr blonden 1ndividuen sind die Augenbrauen 
oft nul' sparlich entwickelt und fehlen in seltenen Fallen vollstandig. 
Die Farbe del' Augenbrauen gleicht im allgemeinen derjenigen del' Wim
peru und Kopfhaare; haufig sind abel' Cilien und Supercilien erheblich 
dunkler, wodurch die Augen einen besonders lebhaften Ausdruck er
halt en. Die Augenbrauen bleiben meist bis ins hochste Alter bestehen, 
bleichen am spatesten, erhalten im Alter eine starkere Krummung und 
werden buschiger. Die Haut der Brauen ist etwas verdickt, indem in 
derselben die Biindel der Musculi orbicularis oculi und frontalis inse
rieren, die eine Bewegung del' Augenbrauen ermoglichen. (Naheres 
liber die Anatomie der Supercilien s. bei MERKEL und KALLIUS in Bd. I 
dieses Handbuches.) 
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§ 132. Die Erkrankungen der Cilien, welche man gewohnlich 
als Blepharitis ciliaris s. marginalis bezeichnet, bestehen a) in 
perifollikularen und follikularen Entziindungen der Haar
balge, b) in Mykosen, c) in Storungen des Wachstums, d) in 
Anderungen der Struktur und e) in Abweichungen der Wachs
tumsrichtung. Die verschiedenen Formen von Blepharitis zeigen 
oft keine Beziehung zum sonstigen Korperzustande der Betroffenen, 
man beobachtet sie bei sonst gesunden kraftigen Individuen. In der 
iiberwiegenden Zahl der Falle handelt es sich aber urn Individuen yom 
sogenannten Habitus scrophulosus. Die subjektiven Beschwerden, 
welche durch die verschiedenen Formen der Blepharitis ciliaris hervor-

Abb.l06. Blepharitis angularis bei Diplobacillen-Conjunctivitis. (58jiihr. Frau.) Die 
Erkrankung bestand mit Unterbrechung seit nahezu 3 Jahren. Etwa 8 Tage vor Anfertigung der Ab
bildung war ein akuter Entziindungsschub anfgetreten, der Veranlassung zu neuerlicher Behandlung war. 

geru£en werden, sind ungefahr die gleichen wie diejenigen der Blepha
ritis squamosa (vgl. S. 308). Dieselben hangen sehr von der subjek
tiven Empfindlichkeit ab und fehlen bei den leichteren Graden nicht 
selten vollkommen. Meist fiihrt hier nur die durch die Blepharitis be
dingte Entstellung die Betroffenen dem Arzte zu. Bei den starkeren 
Graden der Entziindung wird iiber lastiges Jucken und Brennen der 
Lidrander, zumal bei Staub, Hitze und Rauch, iiber N eigung zu Tranen, 
Lichtscheu, rasche Ermiidung und Schwere der Lider insbesondere bei 
der Nahearbeit geklagt; morgens sind die Lider verklebt. (Beschwer
den bei falscher Wachstumsrichtung der Wimpern s. S. 378 u. 379.) 

Allen Formen von Blepharitis ist ein eminent chronischer Verlauf 
gemeinsam. Die Erkrankung erstreckt sich mit voriibergehenden Bes
serungen oft iiber viele Jahre. Bei Kindern verliert sich die Krankheit 
nicht selten mit dem Eintritt der Pubertat von selbst. Haufig dauert 
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die Blepharitis aber trotz wiederholter und Hinger dauernder Behand
lung wahrend des ganzen Lebens fort. - Einen wesentlich gunstigeren 
Verlauf zeigen die Falle von Blepharitis ciliaris, welche sich im Gefolge 
einer akuten katarrhalischen Bindehautentzundung entwickeln, wie sie 
insbesondere auch im AnschluB an akute Infektionskrankheiten, ,Ma
sern usw. beobachtet werden. Dieselben heilen meist unter indifferenter 
Behandlung nach wenigen Tagen bis Wochen abo - Eine nahezu aus
nahmslos gunstige Prognose gibt auch die Form von Blepharitis, die 
bald mehr akut, bald mehr chronisch, auf dem Boden einer durch 
Diplobacillen bedingten Conjunctivitis entsteht. Dieselbe ist in der 
Regel nur auf die Lidwinkel, und zwar vorzugsweise auf den inneren 
Lidwinkel beschrankt und wird daher als Blepharitis angularis 
bezeichnet (Abb. 106). Die Behandlung besteht in Eintraufelungen von 
1/4 %iger Zinklasung, mehrmals taglich, sowie in Bestreichen del' Lid
rander mit Zinkichthyolsalbe (Ichthyol. 0,1; Zinc. oxyd., Amyl. aa 1,0; 
Vaselin. flav. ad 10,0) eventuell in Zinkwasserumschlagen (3,0 : 1000,0). 

Von einigen Autoren wurde als spezifische Erkrankung bei Sy
philitikern eine Blepharitis syphilitic a beschrieben. CHAILLONS 
und GuENEAU (1903) stUtzten diese Diagnose insbesondere auf eine 
Beobachtung, in welcher neben Plaques muqueuses im Munde eine 
Blepharitis ulcerosa bestand, die einer Lokalbehandlung trotzte, abel' 
auf Allgemeinbehandlung mit Quecksilber rasch abheilte. WILBRAND
STAELIN (1896) bemerken sicherlich mit Recht, daB die spezifische 
Natur del' Blepharitis in diesem und ill ahnlichen Fallen mindestens 
sehr zweifelhaft ist. Die N eigung del' Syphilitiker zu Blepharitis stellen 
sie derjenigen del' Skl'ofulasen zu Blepharitis gleich und fiihren dieselbe 
auf die mit Skrofulose wie mit Syphilis verbundene Schwachung des 
Karpel's zuriick, welche auch die Lider gegen Staub und ahnliche Schad
lichkeiten weniger widerstandsfahig mache. 

a) Pel'ifollikulal'e und follikulare Entzundungen 
del' Haarbalge. 

§ 133. Die perifollikulal'e Entzundung, die Perifolliculitis, 
spielt sich in dem Bindegewebe ab, das auBerhalb des bindegewebigen 
Haarbalgs gelegen ist und denselben unmittelbar umgibt, insbesondere 
auch in dem die Talgdrusen einscheidenden Bindegewebsapparat. Die 
follikulare Entzundung, Folliculitis, betrifft den gesamten epi
thelialen und bindegewebigen, die Haarwurzel umgebenden Apparat. 
N ach HERZOG (1904) ware eine Entziindung des epithelial en Haar
balges als Folliculitis interna und eine solche des bindegewebigen 
als Folliculitis externa zu bezeichnen. Die Perifolliculitis und 
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Folliculitis verlauft unter dem klinischen Bilde der Blepharitis 
ulcerosa, von der als klinisch besondere Form die Blepharitis 
pustulosa abgetrennt wird. Diese ist dadurch charakterisiert, daB 
sich am Lidrande multiple Eiterblaschen entwickeln, die den Haar
balgtrichter erfilllen, also die Cilie umschlieBen. Indem die Pusteln 
platzen, ist der Ubergang in die ulcer6se Form der Blepharitis gegeben. 

Bei der Acne vul-
garis bildet der Haar
balg der Cilie nur sehr 
selten den Ausgang einer 
perifollikularen oder fol
likularen Entziindung, 
vielmehr ist dabei die 
Talgdriise primar infi
ziert und der Haarbalg 
nur sekundar beteiligt. 

Beim Ekzem des 
Lidrandes vollziehen 
sich nach HERZOG (1904) 
die gleichen Vorgange 
an dem Haarbalgtrich
ter wie beim Ekzem 
der Oberhaut, namlich 
eine Akanthose und ge
ringe Spongiose (s. Abb. 
107 Sp). Am Haartrich
ter entsteht eine Rand
impetigo (s. Abb. 107 St) 
oder ein BHischen des 
Haartrichters und der 
angrenzenden Oberhaut, 
wobei eine Exsudation 
in dieStachelschicht ent-

Abb.107. Langssclmitt dnrch eine epilierte CHic. Vergr. 1: 80. 
St Impetigin5s zerfallene StacheJschicht des Trichters nnd der an
grenzenuen Oberhaut; S1' basale Spongiose; E Exsudat der Folli
culitis intern a (Epithelien, neutrophile Leukocyten, Eiterkokken). 

sprechend der Trichtermiindung erfolgt und Kokken sich in der Horn
schicht des Trichters ansiedeln k6nnen. Das Exsudat kann sich zwi
schen der basalen Stachelschicht und dem Corium der Trichterregion 
und der angrenzenden Oberhaut ansammeln und von dem Corium die 
Stachelschicht abgehoben werden (s. Abb. lOSE). 1m weiteren Ver
laufe kommt es auch zu einer Exsudatbildung zwischen cler auBeren 
Wurzelscheide und der Bindegewebsschicht (s. Abb. 10SE l ); die Zellen 
der auBeren Wurzelscheide werden zuweilen durch Exsudat aus ihrem 
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Zusammenhange gelost (s. Abb. lOSa W), wodurch der ganze epitheliale 
Ciliemollikel aufgetrieben wird. Indem die Lamellen der inner en Wurzel
scheide gleichfalls durch Exsudat auseinandergedrangt werden, wird 
die Verbindung zwischen auBerer und innerer Wurzelscheide aufge
hoben (s. Abb. lOSE). Dabei kann sich das Exsudat in mehr oder 
weniger ansehnlicher Menge zentral bis zur Papillenregion erstrecken 

/ If 

R, 

Abb. 108. I.1ingsschnitt durch eiue epilierte Cilie bei 
Ekzem. Vergr. 1: 75. 

H Hornschicht der Trichterregion; i. WRest der inne
ren Wurzelscheide; FBindegewebsschicht; KWKolben
wurzel; B Papille; E eitriges, Kokken enthaltendes 
Exsudat innerhalb der ",nBeren Wurzelscheide; E, das 
gleiche Exsudat zwischen auBerer Wurzelscheide und 

Bindegewebsschicht; a. W anBere Wurzelscheide. 

(s. Abb. lOS B). Des weiteren 
finden sich im wesentlichen die 
gleichen Veranderungen wie bei 
der Sykosis, namlich die Er
scheinungen einer Perifolliculitis 
mit AbsceBbildung in der Cutis 
(s. S. 349 u. f.); es resultiert als
dann ein klinisches Bild, das als 
Eczema sycomatosum zu be
zeichnen ware. Abernichtimmer 
kommt es zur Eiterung, die als 
der Hohepunkt der Erkrankung 
anzusehen ist, sondern haufig 
wird durch die parenchymatose 
Entziindung del' epithelial en Fol
likelelementenur derZusammen
hang zwischen dem epithelialen 
und dem bindegewebigen Teile 
des Follikels gelockert. Man er
kennt dies daran, daB bei der 
Epilation die Cilien samt den 
\Vurzelscheiden entferntwerden, 
was unter physiologischen Be
dingungen niemals del' Fall ist. 
Nach abgelaufener ekzematoser 
Entziindung erscheinen Akan
those und Spongiose des epithe
lialenFollikels geschwunden, die 
Zellen stark zusammengedrangt 

und spindelformig abgeplattet. Bei jahrelang bestehendem Ekzem 
tritt eine Degeneration del' zelligen Elemente des epithelial en Follikels 
ein, die von der Trichterregion bis iiber die Haarpapille hinausreicht. 
1m weiteren Verlaufe der ekzematosen Entziindung kommt es zugleich 
zu Xnderungen del' Struktur del' Cilien (s. S. 376). - 1m Gegensatz zu 
HERZOG faBt CHERNO (1. c.) die eben geschilderte Erkrankungsform del' 
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Cilien nicht als Ekzem, sondern als Sykosis (Blepharitis sycomatosa) 
auf. Die Blepharitis eczematosa ist nach seiner Ansicht dadurch ge
kennzeichnet, daB sich am Lidrande mehr oder weniger ausgedehnte 
Ulcerationen finden, welche nachweislich nicht mit vereiterten Haar
follikeln in Zusammenhang stehen; es ki.hmen sich namlich Ulcera
tionen an Stellell des Lidrandes finden, an welchen keine Sykosis vor
handen ist. Beim Ekzem des Lidrandes ist nach CHERNO die Cilien
erkrankung eine nur sekundare. 

§ 134. Die Sykosis ((IvY-a'll, die Feige) oder Acne mentagra, 
auch Folliculitis barbae (Bartfinne) und Sycosis staphylogenes 
(UNNA) oder coccoge:rl.es genannt, ist im allgemeinen durch ihre Lo
kalisation an mit stark en Haaren reichlich versehenen Korperteilen 
gekennzeichnet und befallt die Cilien allein oder zugleich noch die 
Supercilien, die Barthaare del' Oberlippe und die Vibrissen des Nasen
einganges. 

Bei der Sykosis (vgl. oben) treten elltziindliche Knotchen oder gro
Bere Knoten und Pusteln auf, die von einer Cilie durchbohrt erscheinen. 
Dabei konnen die einzelnen kleineren oder groBeren knotenformigen 
Infiltrate in eine Pustel iibergehen, oder es entwickeln sich von vorn
herein kleine Pusteln, die an anderen Korperstellen gewohnlich zu 
gelblichgriinen oder -grauen Krusten vertrocknen; am Lidrande aber, 
wo die Krustenbildung durch die dauernde Benetzung mit Bindehaut
fliissigkeit verhindert wird, entstehen nach Aufbrechen del' Pusteln 
rundliche Geschwiirchen von verschiedener Tiefe, in deren Grunde die 
Cilie, gleich einem Setzling im Erdboden, eingepflanzt erscheint. Die 
in den Pusteln sitzenden vVimpern sind gelockert, leicht mit der Cilien
pinzette auszuziehen und die dabei mitentfernten Wurzelscheiden er
scheinen gequollen, leicht gelblich-eitrig verfarbt. Bei der Epilation 
entleert sich in der Regel etwas Eitel'. NIit del' Knotchen- und Pustel
bildung verbindet sich eine entziindliche Hautverdickung del' auBeren 
Lidkante oder des ganzen Lidrandes. 

1m weiteren Verlaufe kommt es, wahrend anfanglich nur einzelne 
Knotchen und Pusteln vorhanden sind, ZUlli Auf tr et en neuer Herde, 
so daB in der Regel nach und nach der ganze Cilienboden mit dicht
gedrangt stehenden Pusteln bzw. Geschwiiren besetzt ist oder durch 
ZusammenfluB del' einzelnen Geschwiire sogar eine die ganze auBere 
Lidkante einnehmende GeschwiirsfUiche entsteht. Nach del' Starke der 
Fliichen- und Tiefenausdehnung del' Entziindung richtet sich der Grad 
del' Vernarbung und der dadurch bedingten dauernden Erniihrungs
storung der Cilien. Die Vernarbung fiihrt zum Verstreichen des Inter-
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marginalteils, so daB auBere und innere Lidkante fast ineinander ver
schmolzen erscheinen, und beim Sitze der Erkrankung am Unterlide 
kommt es zu einem geringgradigen N arbenectropium. Die Cilien selbst 
sind sparlich, verkiimmert und falsch gestellt, woraus eine dauernde 
Entstellung des Lidrandes resultiert. 

Die Sykosis befallt gew6hlllich den ganzen Cilienboden des Ober
und Unterlides, bald ein-, bald doppelseitig. Bevorzugt erscheint das 
Unterlid hinsichtlich der Haufigkeit und der Schwere der Erkrankung. 
Die Sykosis findet sich auch, wie § 133 ausgefiihrt wurde, im Verlaufe 
einer ekzemat6sen Entziindung des Lidrandes, besonders im kindlichen 
Lebensalter, seltener bei Erwachsenen. Die Sykosis tritt aber auch 
spontan oder in Verbindung mit katarrhalischen Entziindungen der 
Bindehaut, hier und da bei Trachom und haufig bei Stauung eitrigen 
Sekrets im Bindehautsacke im Gefolge der Dakryocystoblennorrhoe auf. 
Im letzteren Falle ist die Sykosis nur entsprechend der erkrankten Seite 
entwickelt, namentlich am Unterlide. --- CHERNO (1907) halt die Sykosis 
fUr die haufigste Form der Blepharitis ciliaris (vgl. auch S. 349). 

Die Sykosis entsteht durch einen Staphylokokkeninfekt, am 
haufigsten durch den Staphylococcus pyogenes aureus, zuweilen auch 
durch den Staphylococcus citreus und albus. Der Infekt vollzieht sich 
wohl meistens beim Ci.lienwechsel auf das jugendliche Papillenhaar in 
mechanischer vVeise dadurch, daB die pathogenen Mikroorganismen in 
die offenstehenden Follikelmiindungen eingerieben werden. 

Anatomisch ist nach UNNA die Sykosis durch 4 Stadien gekenn
zeichnet: 1. durch die Impetigo des Haarbalgtrichtcrs, 2. durch knotige 
Perifolliculitis des Follikelhalses, 3. durch den perifollikularen AbsceB, 
4. durch den follikularen AbsceB und die Vereiterung des Haarbalges 
mit Ausgang in Vernarbung und Haarschwund. 

Im ersten Stadium entsteht durch die Staphylokokkeninvasion in 
den Haarbalgtrichter eine Impetigopustel (vgl. Abb. 109 S). Zugleich 
sind die angrenzenden Papillen etwas 6dematos und die Epithelleisten 
vergr6Bert. 

Im zweiten Stadium gelangen die Kokken in den Grund des Haar
balgtrichters und finden hier giinstige Entwicklungs- und Ernahrungs
bedingungen, so daB sie in einem Spalte zwischen Haarschaft und Haar
scheide bis zur Einmiindung der Talgdriise wachsen. Damit verbindet 
sich eine Einwanderung von Leukocyten in den Haarbalg und eine 
Ansammlung solcher im Bindegewebe urn den Hals des Haarbalges. 

Im dritten Stadium dringen Kollen aus dem infizierten Haar
balgtrichter unter die umgebende Hornschicht mit Bildung von 
Impetigopusteln. In dem darunterliegenden Papillarkorper entsteht 
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eine Ansammlung von Leukocyten, und zuletzt bricht der kokken
haltige EpidermisabsceB in die kokkenfreie entziindete Cutis durch. 

1m vierten Stadium verbreitet sich die Infiltration der Cutis langs 
des Haarbalges in die Tiefe und es kommt zu einer perifollikularen 
kleinzelligen Infiltration (s. Abb. 109A, 1l0JJ und III E), die zunachst 
nur partiell auftreten kann. Zugleich wuchern im Innern die Kokken 
zwischen Wurzelscheide und Stachelschicht nach abwarts. Die Stachel
schicht des Haarbalges (s. 
Abb. 109S u. 110 A.) sowie 
die Talgdriise werden von 
Leukocyten durchsetzt und 
in der Regel bricht der Ab
sceB der Stachelschicht, der 
sich nicht zirkular, sondern 
nur an umschriebener Stelle 
zu entwickeln braucht, nach 
dem Trichterkanal durch (s. 
Abb. 109 B). Die perifolli
kulare Entziindung kann 
einen bedeutenden Grad er
reichen und dabei das Binde
gewebe im weiteren Um
kreise des Follikels nicht 
nur dicht kleinzellig infil
triert (s. Abb. 110 JJ), son
dern auch von starker en 
Blutungen durchsetzt sein 
(s. Abb. 110 BB). Die innere 
\Vurzelscheide erscheint ge
quollen (s. Abb. 110E), ihre 
Zusammensetzung und Be
grenzung undeutlich. DaB 
die Entziindung so friih

. '. . 
' : 6 -•• 

f. ; ' / ... 

Abb. t09. Sagittalschnitt durch eine an Sykosis erkrankte 
Haarbalgdriise. Vergr. 1 : 70. 

T Erweiterter Trichterkanal eines Cilienfollikels; A peri
follikuliire kleinzellige Infiltration; S AbsceB; B Durch
bruchsstelle; /J atrophisch aussehendes Driisengewebe: 

F Follikel; C seitlich getroffene Haarfollikel. . 

zeitig in das perifollikulare Gewebe und nicht in die Tiefe des Follikels 
dringt, schreibt UNNA der festen Balgmembran und dem hohen intra
£ollikularen Drucke zu. Mit der schlieBlich eintretenden Vereiterung 
werden die Reste des Raarbalges und die nekrotischen Hautteile seiner 
Umgebung ausgestoBen und die dadurch geschaf£ene Rohle wird durch 
Granulationsgewebe und Narbenbildung geschlossen (EHRMANN 1905). 

Diagnostisch ist ausschlaggebend, daB die Sykosis den Cilien
boden nicht iiberschreitet und die Knotchen und Pusteln von einer 
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Cilie durchbohrt sind. Gegenuber der Sykosis parasitaria kommt der 
Nachweis des Fadenpilzes in Betracht, abgesehen davon, daB dabei 
die Kn6tchen umfangreicher und zerklufteter erscheinen und die Cilien 
davon nur selten befallen werden, dann zugleich mit den Supercilien 
und den Barthaaren. 

Die Vora ussage ist bei zweckentsprechender Behandlung eine giin
stige; immerhin sind diehaufigenRezidive bemerkenswert. In einer Reihe 
von Fallen erweist sich die Erkrankung als hartnackig und langwierig . 

. Abb. 11O. Querschnitt durch einen an Sykosis erkrankten Haarfollikel. Yergr. 1 : 90. 
J J Perifo\likuliire entziindliche Infiltration; B B B1utungen; A follikularer AbsceB; E innere Wurzel

scheide; H CHie. 

Die Behandlung der verschiedenen Formen der Perifolliculitis 
und Folliculitis i. e. der Blepharitis ulcerosa bzw. Bleph. pustulosa ge
staltet sich ziemlich einheitlich in etwa folgender Weise: dem Eiter 
ist durch Offnen der Pustehl AbfluB zu verschaffen und die Cilien sind 
wenigstens an den starkst befallenen Stellen zu epilieren, was um so 
leichter und schmerzloser sich vollzieht, als die Cilien in der Regel 
sehr gelockert sind. Gleichzeitig wende man 2-3 Tage fleiBig warme 
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3 % Borsaure- oder Kamillenumschlagean, urn eine moglichst sorgfaltige 
Reinigung des Wimp erb odens herbeizufiihren. Danach erst beginne man 
in leichteren Fallen mit der Salbenbehandlung, bei schwererer hart
nackiger Erkrankung mit regelmaBig taglichen Touchierungen des Lid
randes mit 2-3 %iger Argent. nitric.-Losung. Es ist falsch, die Salben
anwendung oder die Lapistouchierungen schon vor der lang genug fort
gesetztenApplikation von Umschlagenzu verordnen, da alsdann dieBak
terien unter der Salbendecke bzw. dem Argentumschorf erfahrungsgemaB 
nur urn so iippiger wuchern. Die Umschlage miissen je nach Lage des 
Falles unter U mstanden wochenlang fortgesetzt werden. Als Salben sind 

3%ige Borsalbe, Zinkichthyol (Ichthyol 0,1; ZinAc. oX[d. aa 1,0, Vaselin 
my. 

flay. ad 10;0),1 %ige gelbe oder weiBe Pracipitatsalbe (sehr wirksam bei 
Blepharitis hereditarluetischer Individuen), 5-10 %ige N oviformsalbe 
besonders zu empfehlen. In letzter Zeit wandte ich mehrfach Unguent. 
hydrarg. praec. alb 10,0, + Pasta zinci 5,0 mit sehr gutem Erfolge an. 
Die Salbe hat zudem den Vorzug, daB sie als besonders mild empfunden 
wird. Von den Modifikationen der Scharlachrotsalbe Pellidol und Azo
dolen sah ich nicht den geringsten Effekt. Mit Vorteil werden auch 
Schwefel-Resorcin- und Tamun-Schwefelsalben (1 : 2 : 20) benutzt. 
N euerdings wird die nach den Angaben v. W ASSERMANNS hergestellte 
Histopinsalbe, die aus einem Staphylokokkenextrakt besteht und eine 
lokale Immunitat der Haut gegen Eitererreger bezweckt, sehr emp
fohlen (v. MARENHoLTz 1912). Auch ELSCHNIG (1916) gibt an, daB 
ihm die Histopinsalbe in hartnackigen Fallen von Blepharitis ulcerosa 
mitunter gute Dienste geleistet habe. Ich selbst habe die sogenannte 
Histopinaugensalbe (Nitritfabrik A.G. Copenick) in ungefahr 50 Fallen 
akuter (Hordeola usw.) und chronischer Lidrandentziindung leichterer 
und schwerer Form angewandt, ohne davon irgendwelchen Erfolg zu 
sehen. J a, in einzelnen Fallen versagte das Histopin vollkommen, in 
denen dann die 1 %ige gelbe Pracipitatsalbe oder die Zinkichthyolsalbe 
rasche Besserung bzw. Heilung herbeifiihrte. - Ferner wird die Betup
fung der einzelnen Geschwiire mit einem fein zugespitzten Lapisstift 
empfohlen. Gleichzeitig bestehende Erkrankungen der Bindehaut odeI' 
der tranenableitenden Organe sind zu beriicksichtigen. - Wichtig ist 
eine gleichzeitige Allgemeinbehandlung, besonders in den Fallen, in 
welchen Skrophulose oder exsudative Diathese die Basis fiir die Ble
pharitis abgeben. Das Nahere hieriiber ist aus den Spezialbiichern 
der Therapie der inneren Krankheiten zu ersehen. An dieser Stelle 
mochte ich nur die Darreichung von Lebertran, Arsen und Eisen, 
ferner Soolbader swie Sonnen- und Luftbader empfehlen. 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Schreiber. 23 



354 Krankheiten der Anhangsgebilde der Lidhaut. 

§ 135. Ais Erreger der perifollikularen und follikularen Ent
zundung des Haadollikels wurde von einigen Beobachtern, so na
mentlich von RAEHLMANN (1899), der Dermodex oder Acarus folli
culorum bezeichnet (Naheres s. im Kapitel XVIII dieses Handbuchs: 
»Die tierischen Schmarotzer des Auges«). Von einer Reihe von Unter
such ern, wie JOERS (1899), MULDER (1900) und HUNSCHE (1900) wurde 
sowohl an Schnitten als auch an epilierten Cilien festgestellt, daB die 
1VIilbe ungemein haufig an den menschlichen Augenlidern vorkommt, 
und daher als alleinige Krankheitsursache nicht betrachtet werden 
kann. Auch v. MICHEL hat schon in der 1. Au£lage dieses Handbuches, 

T 

Abb. 111. Querschnitt durch einen an Sykosis erlrrank'ten Lunugofollikel mit Demodices. Yergr. 1: 270. 
l' Quergetroifene Demodices im Ausfiihrungsgang eines Lanugofollikels; E perifollikulilre kleinzelJige 
Infiltration; F Stachelschicht entsprechend der Trichterregion eines Lanugofollikels; H Hornschicht. 

Kap. IV, S. 294 einen in einem Haarfollikel steckendenAcarus im Sinne 
eines indi££erenten Schmarotzers abgebildet. \Vahrend RAEHLYrANN 
(1899) die Milbe nur in etwa 2 % der Untersuchten antraf, fand JOERS 
(1899) sie in 64 % bei gleichzeitig ganz normalen Lidern. N ach H UNSCHE 
(1900) beherbergen fast aIle Menschen die Milbe, gleichgilltig ob es sich 
um eine Lidranderkrankung handelt oder die Augenlider gesund sind. 
Die Milben stecken stets mit dem Kopfe dem Innern zu, bleiben auf 
das Innere des Haarbalges beschrankt und sitzen immer oberflachlich. 
In den Talg- und MEIBoMschen Drusen kommen meistens keine Milben 
vor, und doch hat MAJOCCHI als Erreger der Perifolliculitis und Folli
culitis der MEIBoMschen Drusen diese Milben angenommen. DaB eine 
perifollikulare Entzundung (s. Abb. 11IE) zugleich mit einer gewissen 
Anzahl von Demodicesim Haarfollikel (s.Abb.lll T)vorkommenkann, 
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geht aus der Mitteilung von HERZOG (1904) hervor, der dieses Zusam
mentreffen in einem FaIle von Trachom beobachtete. Die Entstehung 
der perifollikuHiren Entzundung ist aber dann nicht auf die Milbe, 
sondern auf einen Staphylokokkeninfekt zuruckzufuhren. 

b) Myko;;en. 

§ 136. Von Mykosen (Dermato -Hyphomykosen) finden sich 
an den Cilien die Trichophytia profunda (auch Sykosis para
sitaria oder hyphomycotica oder hyphogenes genannt) und der 
Favus oder Erbgrind. 1m Verlaufe beider Erkranlmngen entwickelt 
sich ein Haarausfall, eine Alopecia mycotica. 

Die Trichophytia profunda (s. Sykosis parasitaria s. hy
phomycotica s. hyphogenes) tritt nicht nur an dicht behaarten, 
sondern auch an wenig odeI' nicht behaarten Korperstellen auf und 
zeigt je nach ihrem Sitze ein verschiedenes Krankheitsbild. An nicht 
behaarten Stellen finden sich £lache, schuppende, verkrustete Flecken, 
die manchmal Pustelchen zeigen, diese zuweilen zu groBeren Scheiben 
odeI' Kreisen angeordnet. An wenig behaarten Partien, wie am Cilien
boden, kommt es zunachst zu ober£lachlich sitzenden Pustelchen odeI' 
zu schuppenden odeI' von Krusten bedeckten £lachen Scheiben. Daran 
schlieBt sich die Bildung von groBeren entzundlichen konfluierenden 
und schmerzhaften Knoten, die von zahlreichen groBtenteils an del' 
Cilienmundung sitzenden Eiterpunkten durchsetzt sind und deren Ober
£lache meistens mit Krusten versehen ist. N ach Entfernung del' Krusten 
ist eine Vertiefung vorhanden, aus der sich bei Druck dick£lussiger Eitel' 
entleert. Die Cilien sind teils ausgefallen odeI' dunner als normal, teils 
sehr kurz, ca. 1/2 mm oberhalb del' Follikelmundung abgebrochen. N ach 
MIBELLI (1894) erscheinen alsdann die Cilienstumpfe als leicht erkenn
bare schwarze Punkte. Gewohnlich sitzen die Cilien so lose, daB sie 
mit den Resten del' vereiterten Wurzelscheiden leicht ausgezogen werden 
konnen. Durch die Eiterung werden die infizierten Teile abgestoBen 
und so tritt eine spontane Heilung mit Vernarbung ein, die im aIlge
meinen nicht tiefgreifend ist und keine stark ere Wachstumsstorung del' 
Cilien zur Folge hat. 

Die Sykosis hyphogenes befallt bald die Lidflache, bald den Lid
rand, und im letzteren FaIle haufig zugleich die anderen behaarten 
Stellen des Gesichtes, wie die Barthaare und die Augenbrauen. In 
einem von MIBELLI (1894) mitgeteilten FaIle war die Erkrankung auch 
auf der Kopfhaut, im Nacken, an del' Schlafe, am Halse und in der 
linken Glutaalgegend verbreitet. 

Die Sykosis wird von Tieren, besonders von Pferden, auf Menschen 

23* 
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und von Mensch auf Mensch iibertragen. Nach MIBELLI (1894) k6nnen 
mehrere Glieder einer Familie befallen werden, indem die Ubertragung 
durch an Trichophytie erkrankte Kinder erfolgt. 

Der Krankheitserreger ist das Trichophyton, von dem bald nur 
eine, bald mehrere Arten nachgewiesen wurden. Die Pilze wandern yon 
der Hornschicht der Oberhaut in die Haarfollikel, wuchern in Form von 
Gonidien zwischen der Outicula des Haares und dessen Rindenschicht, 
sie zerkliiftend, spater zwischen jener und der Outicula der inneren 
Wurzelscheide und in der Haarsubstanz selbst, erreichen aber selten 
den Haarbulbus. Die Pilze erzeugen - wahrscheinlich durch ihre Stoff
wechselprodukte oder durch Bildung von Toxinen - eine reaktive Ent
ziindung, wobei Blaschen inner- oder unterhalb der Hornschicht ent
stehen und die Schichten des Haarbalges, sowie das perifollikulare 
Bindegewebe und auch noch die Subcutis kleinzellig infiltriert werden. 
Alsdann kommt es zur sekundaren Einschmelzung und AbsceBbildung, 
manchmal auch nur zu einer dicken, knotigen Wucherung der Binde
gewebszellen und zur Anhaufung von Plasmazellen (UNNA). Eine Eiter
bildung ist dann zu erwarten, wenn die die Exsudate begrenzenden 
Hornlager bereits abgestorbene Mycelien enthalten. 

Diagnostisch ist gegeniiber der Sycosis coccogenes der Nachweis 
von Pilzen in den epilierten OHien ausschlaggebend. Hinsichtlich der 
Behandlung ist auf die bei der Sycosis non parasitaria mitgeteilte zu 
verweisen; insbesondere sind die erkrankten Oilien zu epilieren. Viel,. 
fach wird eine R6ntgenbehandlung als erfolgreich gerUhmt, wobei die 
heilende Wirkung nicht auf einer Abt6tung der Pilze, sondern auf einer 
vollstandigen Entfernung der Krankheitskeime mit den ausfallenden 
Haaren heruhen solI. 

Erwahnt sei noch, daB TREACHER-OOLLINS (1898) eine als Moni-
1ethrix bezeichnete Veranderung der OHien und Supercilien mitteilt, 
wobei die Haare, auch die Kopfhaare, eine auffallige Briichigkeit zeigten. 
Die meisten Haare waren gerade iiber der Haut abgebrochen und lieBen 
sich wegen ihrer Briichigkeit schwer epilieren. 

§ 137. Der Favus oder Erbgrind wurde bis jetzt in den wenigen 
ver6ffentlichten Fallen (7 an Zahl) fast ausschlieBlich am Oberlide, nur 
einmal gleichzeitig am Unterlid (HOFFMANN 1912) beobachtet. Durch 
die Ansiedelung des Favuspilzes (Achorion Schoenleinii) entsteht ein 
charakteristisches Gebilde, die sogenannte Favusscutula. Sie erscheint 
als eine schwefelgelbe, trockene, briichige, meist von einem oder meh
reren Haaren durchbohrte dellenartige Scheibe, die mit der Haut auf 
dem Tarsus verschiebbar ist. Das Oberlid ist dabei etwas herabgesunken 
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und leicht geschwellt. Der Grund der schiisselartigen Vertiefung ist 
mit einer Hornschicht bedeckt und ihre untere konvexe halbkuglige 
FHiche in eine entsprechende Hautvertiefung eingelagert. Die durch 
Entfernung der Borke sichtbar werdende Hautstelle zeigt bald eine 
mehr feuchte gHinzende Beschaffenheit, bald ist sie leicht blutend. Die 
Cilien erscheinen glanzlos, wie bestaubt, diinn und fallen aus - Alo -
pecia favosa -; ihre Wurzelscheiden sind so gelockert, daB die Cilien 
leicht ausgezogen werden konnen, wobei sie gern abbrechen. 

1m weiteren Ve rIa u f e konnen sich ekzematose Entziindungen hin
zugesellen, hier und da entstehen auch feine oberflachliche N arb en mit 
dauerndem Haarverluste. Subjektive Beschwerden sind kaum vorhan
den, auch die Beriihrung ist nicht schmerzhaft. Mit der Erkrankung 
der Lidhaut kann sich eine solche der Kopfhaut verbinden (ARC OLEO 

1871). In seltenen Fallen pflanzt sich der Favus von der Lidhaut auf 
die Haut der N achbarschaft fort. 

Der Pilz wird direkt durch Beriihrung mit an Favus erkrankten 
Menschen oder Tieren l'tbertragen. Auch eine Ansteckung durch Mause 
oder Ubertragung des Favuspilzes dUfch Insekten wird angenommen, 
ohne daB ein Stich des Insekts zu erfolgen braucht. 

Die Eingangspforte fiir den Favus bildet del' Follikeltrichter, von 
dem aus die del' Hauptmasse nach aus Sporidien des Achorion Schoen
leinii zusammengesetzte Scutula entsteht. In ihrer Mitte erscheinen 
die abgeschniirten Gonidien dicht gedrangt und peripherwarts sind die 
Mycelfaden radienartig angeordnet. Die Pilze werden durch eine fein
kornige Masse zusammengehalten. Sie finden sich aber nicht bloB in 
del' Scutula, sondern wuchern auch in die ilmere Wurzelscheide und das 
Haar selbst, hier hauptsachlich zwischen Cuticula, Haarrinde und inner
halb der Haarrinde. 

Die Behandlung besteht in Entfernung del' Scutula nach Erwei
chung durch Vaseline odeI' en und in Epilation der kranken Haare. Zu
gleich ist eine desinfizierende Fettsalbe, wie Sublimat- (1 : 3000) oder 
Resorcinsalbe, auf die erkrankte Stelle aufzustreichen. In del' Regel 
pflegt dann eine Heilung einzutreten. Auch eine Behandlung mit Ront
genstrahlen wird empfohlen (s. S. 356). 

c) Storungen des Cilienwachstums. 

§ 138. Die Storungen des Cilien wachstums auBern sich im Slime 
einer Hypertrophie, sogenannte Hypertrichosis, und im Slime 
einer Atrophie, sogenannte Hypotrichosis odeI' Alopecie. Haufig 
sind diese Storungen gleichzeitig an den Augenbrauen und del' behaar
ten Kopfhaut oder selbst an allen behaarten Korperstellen vorhanden. 
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Die Hypertrichosis kann sich auf Lange und Zahl del' Cilien 
beziehen. In del' Regel zeichnen sich nul' einzelne Cilien durch eine 
besondere Lange aus. So fand v. MICHEL gelegentlich die Lange einer 
einzigen Cilie des Oberlides von uber 2 cm, wahl' end die ubrigen Cilien 
kaum 1 cm maBen und keine sonstigen krankhaften Veranderungen 
vorhanden waren. 1m allgemeinen ist ein abnormes Langenwachstum 
selten. Haufiger sieht man recht dicke, stark pigmentierte und lange 
Cilien im Zusammenhange mit entsprechend entwickelten Supercilien 
und Haaren. Haare konnen ubrigens auch an sonst nicht behaarten 
Stellen del' Lider vorhanden sein, wie am inner en Lidwinkel, besonders 
bei gleichzeitigem stark en Bartwuchse weiblicher Individuen. 

Eine Vermehrung del' Cilien, eine Polytrichia odeI' Hyper
trichosis marginalis kommt ange boren und erworben VOl'. 

Bei del' ange borenen Polytrichie sind die Cilien statt nul' in 
einer Reihe in doppelter, selbst 3-4facher Reihe geste11t, wofur die 
Bezeichnungen: Distichiasis (vgl. S. 359 FuBnote), Tristichiasis und 
Tetrastichiasis gebraucht werden. In del' Regel sitzt die zweite Reihe 
nach del' inner en Lidkante zu, unmittelbar neben den Mundungen 
del' MEIBoMschen Drusen, und ist zur normalen Cilienreihe ziemlich 
genau parallel gerichtet. Die CHien selbst erscheinen von normaler Be
schaffenheit, doch besteht manchmal die zweite Reihe aus lanugoahn
lichen he11en Harchen. Eine solche Vermehrung del' Cilien kann ent
wedel' nul' an einzelnen Stellen oder in del' ganzen Ausdehnung des 
behaarten Lidrandes vorhanden sein. Ein schadlicher Folgezustand 
entsteht dadurch, daB die nach innen geste11ten Cilien del' zweiten bzw. 
del' dritten odeI' vierten Reihe bei den Lidbewegungen auf del' Vorder
flache des Augapfels reiben und auf del' Hornhaut die gleichen Ver
anderungen wie bei del' erworbenen Polytrichie hervorrufen. 

Zur Erklarung del' angeborenen Distichiasis wird von KUHNT 
(1899) eine heterotopische Bildungsanomalie angenommen. An Stelle 
del' MElBoMschen Drusen hatten sich Cilien entwickelt, die durch einen 
unbekannten, perversen Bildungstrieb nicht nul' an del' vorderen, son
dern auch an del' hinteren Kante des Lidrandes angelegt waren. Da
durch ware den erst spateI' zur Anlage kommenden MEIBOMschen Dru
sen gewissermaBen del' Platz genommen, sie fehlten infolgedessen und 
waren durch hyperplastische MOLLsche Drusen ersetzt, die eine hin
reichende Befettung des Lidrandes besorgten. Auch BRAILEY (1906) 
ist del' gleichen Ansicht, daB die Entwicklung der epithelial en Ein
stiilpung zu MElBoMschen Drusen unterblieben sei, da sich an ihrer 
Stelle Cilien und zwar genau ihrem Ausfiihrungsgange entsprechend, 
befanden. 
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Gegensatzlich betrachtet ERDMANN (1904) die zu den hinter en Cilien 
gehorenden Drusenanlagen als eine Bildung von Cilien und MEIBOM
schen Drusen in ein und derselben ursprunglich gleichen Anlage, wobei 
aus irgendeiner Veranlassung die Differenzierung unterblieben sei. Aus 
dem die erste Anlage beider Gebilde darstellenden Epithelzapfen konn
ten ebensowohl eine Cilie, wie ein Acinus einer MEIBoMschen Druse 
hervorsprossen. So erscheint als Hauptbefund die unmittelbare Ver
bindung der hinteren CHien mit den MEIBoMschen Drusenanlagen, was 
auch makroskopisch schon aus dem Hervorwachsen der Cilien aus den 
Mundungen der MEIBOMschen Drusen zu erkennen ist. Die weitere 
Folge dieser Entwicklungsstorung ist eine rudimentare Bildung beider 
Teile. Die wenig en, aber den MEIBOMschen Drusen nach Bau und An
ordnung durchaus entsprechenden Drusenacini munden anstatt in einen 
einfachen gemeinsamen Ausfiihrungsgang in den Haarbalg einer gut 
ausgebildeten, wenn auch schwachen Cilie. Fast durchweg handelt es 
sich . urn einfache kurzgestielte Drusenacini, die in langer Reihe uber
einander liegen, direkt dem Haarbalge aufsitzen und nach ihrem Bau 
als schwach entwickelte MEIBoMsche Drusen anzusprechen sind. In der 
Regel ist auch die Haaranlage nur ganz rudimentar vorhanden. 

Bei der erworbenen Polytrichie 1) ist die Zahl der CHien durch 
Emporsprossen an unrichtigen Stellen des Lidrandes vermehrt. Die 
Cilien stehen hier in unregelmaBiger Weise neben- und durcheinander 

,gewirrt, sogenannte Hypertrichosis marginalis acquisita irre
gularis. 1m Gegensatze zur Distichiasis congenita vera sind bei der 
erworbenen die neuen Cilien nicht zu zwei regelmaBigen Reihen ange
ordnet. Die an unrichtiger Stelle stehenden Cilien haben in der Regel 
das Aussehen von Lanugohaaren und werden auch als Pseudocilien be
zeichnet; zugleich zeigen sie haufig einen Schiefwuchs. 

Die Ursache der erworbenen Polytrichie ist in einem besonderen 
Wachstumstriebe rudimentarer Haaranlagen (s. S. 342) zu suchen. Da
bei ware anzunehmen, daB aus diesen Haarkeimen in der erst en Haar
drusenanlage neue Haare dadurch entstehen, daB zwei Haare aus einem 

1) Die erworbene Polytrichie, insbesondere die durch Trachom bedingte Stel
lungsanomalie der CHien, wird von vielen Autoren unzweckmaBigerweise auch als 
Distichiasis bezeichnet, und zwar dallll, wenn nur die hinteren Reihen der CHien nach 
riickwarts stehen, die vorderen dagegen nach vorn gerichtet sind. Diese Formen 
sind abel' lediglich als Anfangsstadien del' Polytrichie bzw. del' Trichiasis (s. S. 377 
u. f.) zu betrachten. :Mit E. FUCHS (Lehrb. d. Augenheilk.) mochte ich den Ausdruck 
»Distichiasis« nur £iiI' jene seltenen Faile reservieren, wo angeborenerweise 
zwei regelmaBige Reihen von Cilien bei sonst normal gebildetem, 
nicht entziindeten Lide vorhanden sind (vgl. S. 358). Die Distichiasis einer
seits und Polytrichie sowie Trichiasis anderseits sind also ilirem Wesen nach grund
verschieden. 
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Haa~balge hervortreten oder der neuentstandene Haarbalg abgetrennt 
wird und en1.e Bildung von normal en Haaren nicht stattfindet. DaB 
un.ter besonderen krankhaften Bedingungen ein Ersatzhaar auf Grund 
einer neuangelegten epithelialen Seitensprosse (s. Abb. 1128) des Haar
follikels und einer neugebildeten Haarpapille (s. Abb. 112P) geschaffen 

Abb. 112. Bildung eines Ersatzhaal'es 
innerhalb einer neu angelegten epi
thelialeu Seitensprosse des Follikels 
auf einer ebenfalls neugebildeten 
Haal'papille bei Trachom. Vel'g. 1 : 58. 
J{ El'weitel'tel' Haarkanal mit zum 
Teil atl'ophischer Stachelschicht: 
B narbenartig sklerosiertes Bindege: 
webe in del' umgebung eines Cilien
follikels; P neugebildete Papille; 

S Seitenspl'osse des Follikels. 

werden k6nnte, wird von HERZOG (1904) 
besonders hervorgehoben. 

Der Eintritt einer starkeren derartigen 
Behaarung des Lidrandes ist dem mittle
ren und hoheren Lebensalter eigentiimlich. 
Gleichzeitig werden zuweilen auf der Flache 
des Oberlides eine groBere Zahl von lange
ren Lanugoharchen sichtbar und sie ver
binden sich besonders beim weiblichen Ge
schlechte mit einer au££alligeren Behaarung 
des Gesichts. \Vange, Oberlippe usw. er
scheinen mit einem feinen Lanugo£laum 
iiberzogen. Eine solche Polytrichie kaIID 
bald entlang der ganzen auBeren Lidkante, 
vorzugsweise am Unterlide, odeI' umschrie
ben an einer Stelle, besonders in del' late
ralen HaUte des Oberlides und in del' Niihe 
des lateralen Lidwinkels, auftreten. Ferner 
findet sich eine erworbene Polytrichie bei 
Erkrankungen, die mit Vernarbungen des 
Lidrandes und der Bindehaut einhergehen, 
wie beim Trachom. Mit dieser Polytrichie 
sind hochgradige Storungen del' Struktur 
und der Wachstumsrichtung verkniipft, ge
rade so wie dies auch bei dem der Hyper
trichosis entgegengesetzten Zustande, der 
Hypotrichosis, del' Fall ist. Hinsichtlich 
der naheren Verh1iJtnisse ist auf S. 375 bis 
380 zu verweisen. 

Die Behandlung ist eine operative. 

§ 139. 1m Anschlusse an die Polytrichie des Cilienbodens ist das 
Verhalten del' Lid£lachen bei den sogenannten Homines pilosi, 
den Haar- oder Hundemenschen, zu erwiihnen. Die Haut des Gesicbts 
und del' LidfHiche, besonders am Unterlide, erscheint mit ziemlich langen 
zarten, meist pigmentarmen und dicht gestellten Haaren besetzt. In den 
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meisten Fallen finden sich noch eine mehr oder minder defekte Zahn
bildung, ein graziler Wuchs und ein verspateter Eintritt der Geschlechts
rene; auBerdem k6nnen noch MiBbildungen untergeordneter Art vor
handen sein. 

Diese Uberhaarung der LidfUiche ist als eine heterotopische zu 
betrachten in dem Sinne, daB Haare sich an SteIlen finden, die unter 
normalen Verhaltnissen keine Behaarung aufweisen. N ach BONNET 
(1892) sind die meisten FaIle von Hypertrichose als Hemmungsbildun
gen aufzufassen, indem im postembryonalen Leben der Lanugo stehen 
bleibt und weiter wachst, wahrend normalerweise die Lanugobehaarung 
gr6Btenteils abgestoBen und durch starkeres markhaltiges Haar ersetzt 
wird. Bleibt dieser Ersatz aus und wird der Lanugo nicht bloB erhalten, 
sondern wachst er auch aus, so ist das durch sie gebildete Haarkleid 
etwas anderes als die durch exzessive Entwicklung des sekundaren Haar
kleides bedingte echte Hypertrichose. Demnach ist die Hypertrichosis 
vera von einer Pseudohypertrichosis lanuginosa zu trennen. 

§ 140. Die Hypotrichosis oder Atrophie der Cilien, die Alo
pecie oder der Haarschwund, tritt als liickenhafter Haarbestand 
oder als Haarmangel auf und kann angeboren oder erworben sein. Fiir 
den angeborenen Haarmangel sind auch die Bezeichnungen: Alopecia 
adnata oder congenita und fiir den erworbenen der Ausdruck: Alo
pecia symptomatica gebrauchlich. 

Bei der ange borenen Hypotrichose oder Alopecie fehlen die 
Cilien oder es sind nur wenige lanugoahnliche Haare sichtbar. Damit 
ist eine universelle Alopecie v erkniipft , woran Supercilien und Kopf
haare in erster Linie beteiligt sind und wobei an den verschiedenen be
haarten Stellen der Haarbestand fehlen oder mehr minder schwach ent
wickelt sein kann. 

Die angeborene Alopecie ist selten und tragt gew6hnlich einen fami
liaren Charakter. In einem von PINCUS (1900) berichteten FaIle zeigten 
Rumpf und Extremitaten eines Knaben, der auBerdem von einem 
rechtsseitigen Buphthalmus befallen war, nur einige wenige Haare, 
wahrend im Gesicht ein normaler Lanugo sichtbar war. Der Kopf war 
kahl, die Cilien gut entwickelt, dagegen die Supercilien in nur sparlicher 
Zahl. Der Vater dieses Knaben war seit seinem ersten Lebensjahre 
vollkommen kahl; er besaB nur einige vVimpern und Schnurrbarthaare. 
Eine familiare Hypotrichose beobachtete auch BA.ER (1907). Vier Ge
schwister im Alter zwischen 8 und 22 J ahren waren mit Ausnahme 
weniger markhaltiger Augenbrauen- und Schnurrbarthaare vollkommen 
kahl. Drei von ihnen hatten einen mehr oder weniger reichlichen f6talen 
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Lanugo mit zur Welt gebracht, der spater in der gew6hnlichen Weise aus
gefallen war, ohne daB aber, wie in der Regel, ein bleibender Haarwuchs 
gefolgt ware. Die Geschwister waren sonst gut entwickelt. Raut, Nagel 
und Zahne zeigten nichts Abnormes. Die Eltern waren Geschwisterkinder. 

Ursachlich ist die angeboreneAlopecie als Hemmungsbildung auf
zufassen. Die Anlage fUr das bleibende Haarkleid fehlt odeI' das fatale 
Haarkleid ist vorhanden, aber der N achwuchs bleibender Haare tritt 
verspatet und unvollkommen ein. Damit kannte die Entwicklung einer 
dicken Epidermis, einer Art von Keratose, verbunden sein, wodurch del' 
Durchbruch der Haare infolge der in der Haarbalgmiindung steckendell 
Epidermiszapfen behindert ware. Hierher ist auch del' von BAQUIS 
(1892) mitgeteilte Fall zu rechnen, bei dem es sich urn eine sogenannte 
Pseudoalopecie der Cilien handelte, da mikroskopisch festgestellt wurde, 
daB die CHien mit ihrem ganzen Haarschaft in der Haut stecken ge
blieben waren. Eine Alopecie begleitet ferner die angeborene Atrophia 
cutis idiopathica. In einem solchen Falle (s. S. 159) fehlten die Augen
brauen, an deren Stelle nur einige wenige sehr feine Wollharchen vor
handen waren, ebenso waren die CHien nur durch einzelne diinne helle 
Harchen vertreten. Die Kopfhaut war hinten und seitlich mit diinnen, 
sparlichen, schwach pigmentierten Haaren besetzt, vorn fanden sie sich 
nur vereinzelt. Der Schnurrbart war diirftig entwickelt, Wangen und 
Kinn waren dagegen mit dichtstehenden kraftigen Bartstoppeln be
setzt. Die SchweiBdriisen fehlten, die Talgdriisen und Haarfollikel 
waren vorhanden. Die Ursache des Mangels von richtig entwickelten 
Cilien ist daher nicht in einer angeborenen Agenesie zu such en. 

Eine auf die Cilien allein beschrankte Alopecie - teils Mangel, teils 
verminderte Zahl - findet sich auch bei verschiedenen Hemmungs
bildungen der Augenlider (CORNAZ, nach v. MICHEL). 

§ 141. Bei der erworbenen Alopecie der Cilien wird unter dem 
Einflusse bestimmter Vorgange das normale Wachstum und der nor
male 'Vechsel unterbrochen und es kommt zum Ausfall oder zu mangel
hafter Neubildung der Haare. Sie tritt fUr sich allein auf oder bildet 
eine Teilerscheinung einer allgemeinen erworbenen Alopecie. Der Cilien
ausfall kann ein voriibergehender oder dauernder sein. Der Zustand des 
dauernden Verlustes der Cilien, Madarosis genannt, ist mit einer er
heblichen Entstellung verbunden. 

Ursachlich kommen allgemeine und lokale Einwirkungen in Be
tracht. Von allgemeinen Ursachen sind Infektionen und Intoxi
kationen sowie die daraus entstehenden Anii.mien und Schwachungen 
des Organismus anzufiihren. 
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Von Infektionen spielen Syphilis und Lepra eine groBe Rolle. Bei 
der Syphilis kommt es zum Ausfall derCilien zugleich mit allgemeinem 
Haarschwunde, oder nur zum Ausfall der Cilien und Supercilien; 
schlieBlich kann der Haarausfall nur die Cilien oder nur die Supercilien 
betreffen. Nach den Untersuchungen von WILBRAND und STAHLIN 
(1896) war bei einer Zahl von 136 Luetischen der Friihperiode ein iso
lierter Ausfall der Cilien in 5,1 %, ein solcher der Supercilien in 8,8% 
und ein.gleichzeitiger Ausfall von Cilien und Supercilien in 33,3% vor
handen. Manchmal sind nur Lucken zwischen normalen Cilien, oder 
an einzelnen Stellen nur dunne, kaum sichtbare Harchen vorhanden. 
Ein Cilienausfall begleitet ferner am Lidrande oder an der Lidflache 
lokalisierte syphilitische Hautausschlage und gummase Neubildungen, 
wie dies bereits auf S. 127, 135 u. 138 angefiihrt ist. In I VERSENCS (1898) 
Beobachtung verband sich ein fast vollkommener Cilienschwund mit 
dem Auftreten eines papulasen Syphilids der Lidhaut. Der in solcher 
Weise eintretende Cilienausfall ist nur ein temporarer; nach und nach 
stellt sich wieder ein normaler Haarwuchs ein. War aber die Lidhaut 
Sitz eines vernarbenden Gumma oder eines syphilitischen Primaraffekts, 
so ist der Cilienverlust im Bereich der Narbe ein dauernder. 

Bei Lepra kommt es zu einem Ausfall der Cilien und Supercilien, 
dessen Ursache weniger in der allgemeinen Schwachung des Organismus 
als in der lokalen Entstehung von Lidlepromen und dem Infekt der 
Haarbalge mit Leprabacillen zu suchen ist (s. S. Ill). 

Eine dauernde universelle Alopecie beobachtete V. MICHEL im Ge
folge eines Scharlachs. Cilien und Supercilien fehlten, und es bestand 
zugleich eine so vollkommene Haarlosigkeit am ganzen Karper, daB 
selbst bei LupenvergraBerung keine Wollharchen aufzufinden waren. 
Mit dem Haarausfall hatte sich eine bedeutende Abschuppung am 
ganzen Karper und eine AbstoBung der Nagel eingestellt. 

Von Intoxikationen, die mit eil1_em Cilien- oder allgemeinen 
Haarausfall einhergehen kannen, ist die chronische Arsenvergiftung 
zu nennen; ferner ist die Cachexia strumipriva insofern hierher zu 
rechnen, als anzunehmen ist, daB toxische Produkte beim Fehlen 
der entgiftenden Wirkung des Schilddrusensekrets die Erniihrung der 
Cilien ungunstig beeinflusse. In diesem Sinne ware auch der Cilien
ausfall bei der Tetanie und bei der Basedowschen Krankheit aufzu
fassen; letzterer entsteht vielleicht eher noch auf neurotischer Basis 
(Alopecia neurotica). HOFFMANN teilt 2 FaIle von Verkummerung 
der Cilien und Supercilien bei Hyperthyreoidismus (Struma) mit, die 
mit Verkummerung anderer epithelialer Gebilde, insbesondere der 
Nagel vergesellschaftet waren. vVimpern und Augenbrauen bestanden 
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aus kurzen kraftigen, stumpf endigenden Haarstummeln und sahen 
wie versengt aus. 

In einer groBen Zahl von Fallen handelt es sich um einen auf den 
Cilienboden beschrankten Ausfall, dessen Ul'sache in lokal wir
kenden Schadigungen, namlich Erkrankungen und Vernarbungen del' 
Haut des Lidrandes mannigfaltigster Art, zu erblicken ist. J e nach 
del' naheren Ursache spricht man von einer Alopecia neurotica, 
seborrhoica, mycotica, in£lammatoria und cicatricea. Auch 
eine Alopecia arteficialis wird nicht allzuselten beobachtet. 

Unter Alopecia neurotica ist ein Cilienausfall durch Nerven
einfluB zu verstehen; dieselbe ist selten und gewah111ich mit einem Grau
oderWeiBwerden del' Cilien verbunden (s. S. 370 u. f.). Eine Trophoneu
rose ist als Ursache dann mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, wenn 
der Ausfall del' Cilien einseitig stattfindet. RAVATON (nach v. MICHEL) 
beobachtete nach einer he.ftigen Kopferschiitterung eine Erblindung des 
rechten Auges, eine Entfarbung und einen Ausfall der Kopfhaare, del' 
A ugenbra uen und del' Wimp ern derrechtenS eite. N ach einer Beo bach tung 
von YEO (1897) hatte sich bei einem FaIle von Basedowscher Krank
heit gleichzeitig mit dem Auftreten eines linksseitigen Exophthalmus 
ein Ausfall del' Augenbrauen und del' Wimp ern am unteren Lide und 
an den inner en 2/3 des oberen Lides der linken Seite eingestellt. Nach 
einem halben Jahre entwickelte sich ein rechtsseitiger Exophthalmus 
und es wiederholte sich rechtsseitig der gleiche Vorgang an den CUien 
und Supercilien, wie urspriinglich linkerseits. WILBRAND und SAENGER 
(1900) beobachteten ein jungesMadchen mit BASEDowscherKrankheit, 
bei welchem nicht eine einzige Wimper odeI' Augenbraue mehr vor
handen war. Das Aussehen solcher Individuen ist ein in hohem Grade 
unangenehmes. Friiher nahm man entsprechend del' AuHassung von 
der Entstehung des Morbus Basedowii an, daB hierbei del' Nervus sym
pathicus eine Rolle spiele, und zwar insbesondere mit Bezugnahme auf 
eine Mitteilung von DONATH (1898), del' nach Excision eines 3 cm langen 
Stiicks aus dem oberen Teile des rechten Halssympathicus und des 
Ganglion fusiforme auf derselben Seite ein Hauterythem mit Ausfall 
del' Haare auftreten sah. - Heute wissen wir, daB derartige Wachs
tumsstraungen der Augenbrauen und CHien, die after gleichzeitig mit 
einer Verkiimmerung del' Fingernagel auftreten, auf eine durch die 
Schilddriisenerkrankung bedingte Starung del' innel'en Sekretion 
zul'iickzufiihren sind. HOFFMANN (1908) gibt an, daB bei Thyreoidosen 
im allgemeinen, und zwal' sowohl bei Hypel'thyreoidismus wie bei 
Hypothyreoidismus eine langsam sich entwickelnde doppelseitige Vel'
kiimmel'ung del' Cilien und Augenbrauen beobachtet werden kann. Die 
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gleiche Erscheinung findet sich demgem1i,B beim infantilen Myxodem 
und tritt auch nach der Angabe A. v. SZILYS gelegentlich nach Kropf
operationen auf. 

Die Alopecia se borrhoica der Cilien, die sogenarmte Blepha
ritis squamosa, wurde bereits auf S. 308 erwahnt. Der Cilienausfall, 
der sich besonders beim Waschen oder ahnlichen mechanischen Mani
pulationen sowie durch das haufige Verweilen von Cilien im Bindehaut
sack bemerkbar macht, bildet in der Regel die aufi1iJligste Erscheinung 
der seborrhoischen Erkrankung. Auch nach der Heilung bleibt haufiger 
dauernd ein schwacher Haarbestand zuriick. 

Das Absterben del' lIaare ist wahrscheinlich die Folge einer Infek
tion des Follikeltrichters und einer dadurch bedingten Toxinwirkung 
auf die Haarpapille. Anatomisch handelt es sich nach UNNA urn eine 
Hyperkeratose des Follikeleinganges und des Haarbalgtrichters. Die 
konzentrisch angehauften Hornzellen, die mit den Schuppen der Haut
oberflache zusammenhangen, erweitern den Follikeleingang und kormen 
beim Vordringen bis zur Einmiindungsstelle der Talgdriisen sie blockie
ren und ihr Sekret anstauen. Durch konzentrischen Druck am Follikel
eingang wird der Haarausfall beschleunigt. Bei dies em Ausfall kommt 
es nicht mehr zu einem vollgiiltigen Haarersatz, sondern zur Entwick
lung diirftiger, kleiner, mehr und mehr dem Lanugo ahnlicher Papillen
haare, odeI' die Balge bleiben leer und verkiimmern. An Stelle der aus
gefallenen und verkiimmerten Haare proliferieren die Talgdriisen, die 
mit Hornmassen und Fett gefiillte Cysten bilden, wenn die Follikel
ausgange nicht verschlossen sind. 

Die Alopecia mycotica tritt als Teilerscheinung del' Sycosis 
hyphogenes oder des Favus auf (s. S. 356 und 357). Hier ist noch die 
Besprechung del' Alopecia areata odeI' Area Celsi anzureihen, deren 
Entstehung teils Mikroorganismen, allerdings noch unbekarmter N atur, 
teils trophoneurotischen Einwirkungen im Sinne einer Lasion der Ge
faBnerven zugeschrieben wird. Fiir die Annahme von pathogenen Mi
kroorganismen spricht das Befallensein mehrerer Mitglieder einer Fa
milie und ein endemisches Auftreten. Die Alopecia areata ist durch 
einen kreisformigen Haarausfall ausgezeichnet. Zumeist werden Kopf
und Barthaare allein ergriffen, nul' bei den seltenen malignen Formen 
kann sich der Haarausfall auf Augenbrauen und Cilien ausbreiten. 
Die Haare fallen in del' Regel an der erkrankten Stelle ganz aus, 
doch konnen sie auch nur gelockert und briichig erscheinen. Auch 
rings urn die kahlen Stellen sitzen die Haare sehr locker. 1m weiteren 
Vel' la ufe regenerieren sich die Haare bald langsamer, bald schneller 
und es kommt wieder zu einer normal en Behaarung, wenn auch, wie 
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bei den malignen Formen, daruber Jahre vergehen konnen und Rezi
dive nicht ausbleiben. 

Mikroskopisch erscheint die Wurzel des epilierten Haars atro
phisch, pigmentlos odeI' unregelmaBig pigmentiert und stellenweise 
aufgetrieben. Die Haarsubstanz zeigt sich regelmaBig durch Luftin
filtration bis in den tiefsten intrafollikularen Abschnitt zerfasert, wo
durch das Haar abbricht. Gleichzeitig ist die Cutis urn die BlutgefaBe 
und an bestimmten Stellen des Haarbalges, namlich in del' Papille, 
unterhalb del' Einmundung del' Talgdrusen und unterhalb des Follikel
trichters, kleinzellig infiltriert. 

Die Behandlung besteht in del' Epilation der Cilien, die ganz 
locker sitzen und samt ihrer Wurzelleicht ausgezogen werden konnen; 
ferner in Anwendung von desinfizierenden und leicht reizenden Mitteln, 
deren Zusammensetzung aus den Lehrbiichern del' Hautkrankheiten 
zu ersehen ist. 

Die Alopecia inflammatoria findet sich bei einer Reihe von 
entziindlichen Erkrankungen des Lidrandes, bald an einzelnen Stellen, 
bald in seiner ganzen Ausdehnung, so beim Erysipel, bei den acinosen 
und furnnkulosen Entziindungen und del' Sykosis. Del' Cilienausfall 
ist ein vorubergehender, wenn die Haarpapille nur augenblicklich 
geschadigt, ein dauernder abel', wenn sie zerstort wird. Diese Form 
bildet den Ubergang zur Alopecia cicatricea, die sich dann ent
wickelt, wenn tiefergehende Vernarbungen am Lidrande entstehen, 
wie bei der Variola, dem primaren harten Schanker, bei Verletzungen, 
Verbrennungen und Vereiterungen. Bei del' Sykosis des Lidrandes, 
die meist nur oberflachliche Narben setzt, kommt es, wie erwahnt, 
in der Regel nicht zur Alopecie. Auch bei primal' en Entziindungen 
der Bindehaut, die mit tiefgehender Narbenbildung verbunden sind, 
wie beim Trachom und beim Pemphigus, tritt durch Dbergreifen del' 
Entziindung auf den Lidrand undnachfolgender Vernarbung sekundar 
eine Alopecie auf. Wohl ausnahmslos ist damit eine Storung del' 
Wachstumsrichtung, eine Trichiasis, verbunden. 

Eingehende anatomische Untersuchungen iiber das Schicksal del' 
Haare bei del' Bildung von Hautnarben haben MARCHAND (1901) 
und LEBRAM (1904) angestellt. Eine Narbe bleibt mit Haaren ver
sehen, wenn bei del' Entstehung eines Oberflachendefekts die Haar
wurzel in lebensfahiger Verbindung mit dem Mutterboden zuriickbleibt. 
Mit der Bildung von Granulationsgewebe entwickelt sich eine von dem 
Haarbalge aus sich verbreitende Epithelinsel, die sich del' allgemeinen 
N arbenuberhautung einfiigt. Der Haarschaft kann von del' Papille 
aus, durch sehlen Haarbalg VOl' dem Granulationsgewebe geschiitzt, 
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nach auBen wachsen. Eine haarlose N arbe entsteht, wenn die Haar
wurzel in den Defekt mit inbegriffen war. Die regenerative N eubildung 
von Haaren bleibt dann aus, da das Oberhautepithel, das sich bei der 
Heilung liber die Wunde hinliberschiebt, die haarbildende Kraft, die 
ihm allein im embryonal en Leben zukommt, verloren hat und daher 
nicht mehr imstande ist, Haarkeime zu liefern. Eine weitere Moglich
keit besteht darin, daB ein lebhaft wucherndes Granulationsgewebe 
liber der Haarpapille zusammenschlagt und verwachst. Der Haarbalg 
oder das sprossende Haar wird dadurch von der Oberflache abge
schnitten und in die Tiefe versenkt. Dabei kann der Haarstumpf 
atrophieren oder der versenkte Haarbalg ein Haar produzieren, das noch 
durch das feste Narbengewebe hindurchzudringen imstande ist. In 
den meisten Fallen entspricht diesel' Zustand dem der traumatischen 
Epithelversenkungen (Eukatorrhaphie), und es entsteht so eine Epithel
cyste. Erweitert sich die Cyste, so kann das W' achstum des Haares. 
in deren Lumen hinein erfolgen. Bleibt die Cystenbildung aus, so 
wachst der Haarschaft ganz ausschlieBlich und isoliert in die Tiefe des: 
Gewebes vor. Da nun dem Haare in seiner Wachstumsrichtung das. 
feste Narbengewebe entgegensteht und ihm den Weg nach der freien 
Oberflache zu verlegt, so muB es seine Wachstumsrichtung andern. Das 
Haar wachst in das lockere Gewebe unterhalb der N arbe zurlick und 
liegt hier als Fremdkorper, umgeben von zahlreichen Fremdkorperriesen
zellen, die zum Teil die Haarsegmente scheidenformig umschlingen. 

Sehr sparlich sind die anatomischen Befunde liber das Ver
halt en der Cilien bei Vernarbungen des Lidrandes; diese beziehen 
sich im wesentlichen auf das Verhalten des perifollikularen Gewebes. 
und auf die Verlagerung oder Verziehung des Haarfollikels durch 
schrumpfendes Narbengewebe mit dem hierdurch bedingten Schief
wuchse del' Cilien, del' Trichiasis. Das sonst locker gefligte perifolliku
lare Gewebe ist durch ein reichlich Spindelzellen enthaltendes Granu
lationsgewebe (s. Abb. 113N) oder durch ein derberes Narbengewebe 
ersetzt (s. Abb. 112 B). Die Breite des perifollikularen Bindegewebes. 
kann verschieden sein. In der Folge kommt es durch das schrumpfende, 
den Cilienfollikel formlich einschniirendeN arbengewebe zu einer Druck
atrophie, die mit Beschrankung der Bildung von Ersatzhaaren und 
Aufhebung der Produktion von Cilien liberhaupt einhergeht; es resul
tiert eine Alopecie. RAEHLMANN (1891) hat bei trachomatoser Ver
narbUng des Lidrandes eine Deviation des unteren Follikelabschnittes. 
infolge von narbigen Verziehungen innerhalb des subkutanen Lidrand
gewebes beobachtet. Die bindegewebige Wucherung kann auch direkt 
in den Ausflihrungsgang del' Talgdrlise einesCilienfollikels durchbrechen. 
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Beziiglich der Behandlung solcher Alopecieformen, die zu einem 
dauernden Verluste der Wimp ern (Madarosis) gefUhrt haben, sowie 
der Madarosis im allgemeinen ist zu bemerken, daB man von alters her 
bestrebt war, die Wimp ern plastisch zu ersetzen. Wie HIRSCHBERG 
(dieses Handb. Bd. XIV. 2. HaUte, Kap.23, S.105) berichtet, hat schon 
im Jahre 1818 DZONDI versucht, ausgerupfte Wimp ern in ein (neu
gebildetes) Lid einzup£lanzen. HIRSCHBERG (1888 und 1892) selbst 
hat in einem Fane vonWimpernverlust infolge karbunkelahnlicher 
Oberlidentziindung an beiden Augen die Wimp ern dmch gestielte 
Lappchen aus den Augenbrauen mit gutem Dauererfolge gebildet. 

--
Abb. 113. Sagittaler, etwas schief verlaufender Schnitt. 
Vergr. 1: 150. H Cilie; B Cilienfollikel; N perifollikuIares 

Granulationsgewebe 

Er berichtet, daB »die Wim
pern merkwiirdiger- und er
freulicherweise nach unten 
gerichtet waren, wahrend sie 
doch bei der Einp£lanzung 
der Lappchen als Augen
brauenhaare nach oben 
gerichtet waren «. An einem 
plastisch gebildetenLidehat 
KNAPP (1917) mit gutem Er
folge ein schmales Stiick 
Haarboden aus der Augen
braue eingep£lanzt und auf 
diese Weise neue Cilien er
halten. Die Beobachtung 
erstreckt sich auf 9 Jahre 
und ist dadurch besonders 

bemerkenswert, daB der plastische Ersatz von Wimp ern auf einem 
transplantierten Hautstiick ausgefiihrt werden konnte. Auch ESSER 
(1919) entnahm sowohl bei einfacher Madarosis als auch bei plasti
scher Lidbildung ein Hautlappchen aus der Augenbraue. LEXER (1919) 
zog zur Bewimperung nach Lidplastiken die behaarte Haut vom N acken 
vor, weil hier weich ere Haare stehen. Erheblich komplizierter ist die 
von KRUSIUS (1914) angegebene Methode. KRUSIUS versuchte nach 
dem von Dermatologen, insbesondere von KROMA YER schon langere 
Zeit geiibten Vedahren eine Einp£lanzung lebender, korpereigener 
Haare (Augenbraue, Kopf-, Achsel-, Schamhaare) in den Lidrand. 
Kraftige Haarstiimpfe werden samt Wurzel und Haarbalgdriise aus
gestanzt und mittels einer von KRUSIUS angegebenen Hohlnadel in den 
Lidrand eingesetzt. Bei volligem Wimperschwunde geniigen 50 Haare 
£lir eine dichte Bewimperung eine sLides. Nicht mehr als 20 Haare 
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sollen in einer Sitzung eingepflanzt werden. - Aus der relativ kurzen 
Publikation von KRUSIUS, die keine Krankengeschichten enthaJt, 
ist leider nicht zu ersehen, ob die Implantationen zu einem Dauer
erfolge gefiihrt haben. Eine N achpriifung des Verfahrens ist bisher 
nicht erfolgt. -

Die Alopecia arteficialis entsteht durch willkiirliches Aus
reillen von Cilien zum Zwecke der Vortauschung einer Erkrankung. 
Eine solche beobachtete v. MICHEL bei einem hysterischen Madchen, 
das ganz regelmaBig durch Epilation sich seiner Cilien, vorzugsweise
am Oberlide, beraubte. 

d) Storungen der Cilienstruktur. 

§ 142. Storungen der Cilienstruktur bestehen in Anderun
gen der Farbe, Erweichung, Verhornung und Knotenbildung. 

Die Farbe der Cilien ist gleich den Haaren an anderen Korper
stellen abhangig: 1. von dem Gehalte an kornigem Pigment; 2. von del" 
:Menge des diffusen Pigments; 3. von dem Luftgehalt und 4. von der
Beschaffenheit der OberfHiche; ist sie rauh, so wird durch Licht
zerstreuung die Farbl:111g eine hellere. Eine gelblichweiBe Farbe ent
steht, wenn das Haar pigmentlos ist und keine oder nur wenig Luft 
enthalt, dagegen ein silberweiBes, glanzendes Aussehen bei reichlichem 
Luftgehalte. Ein Haar erscheint auch da1lll noch weiB, wenn die zen
tralen Schichten maBig pigmenthaltig, die peripheren aber pigmentlos 
und lufthaltig sind. Enthalten die peripheren Schichten nur geringe 
Mengen kornigen Pigments, so ist die Farbe von der Beschaffenheit 
der zentralen Schichten abhangig; enthalten sie aber groBere Mengen, 
so wird dadurch die Farbe des Haares bestimmt, gleichgilltig ob die
zentralen Schichten pigmenthaltig oder pigmentlos, stark lufthaltig 
oder luftleer sind. Bei diffusem Pigmentgehalte der peripheren 
Schichten sind die zentralen Teile an der Farbe beteiligt, die jene
iibrigens besonders bei hahem Luftgehalt, auch allein bedingen konnen. 

Die Erklarung der Entfarbung der Cilien erscheint bei der ange
barenen WeiBfarbung einfach, indem die Entwicklung des Pig
ments aufhort und die Haarzellen von der Wurzel aus schon pigment
los gebildet werden: Unaufgeklart ist es bis jetzt noch, unter welchel1 
Bedingungen das schon fertige Haar sich entfarbt. 

Eine angeborene weiBe oder weiBgelbliche Farbung der 
Cilien, die Leukosis, findet sich beim Pigmentmangel aller Korper
haare, dem Albinismus universalis. Cilien, SupercHien und Kopfhaare
erscheinen gelblichweiB, sind fein und von seidenartig glanzendem 
Aussehen. 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Schreiber. 24 
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An den Cilienfindet sich ferner angeboren ein partieller Pig men t
mangel, die Poliosis circumscripta; dieselbe ist dadurch ge
kennzeichnet, daB nur auf einer Seite dieCilien oder nur eine bestimmte 
Zahl derselben, beispielsweise eine Halfte der Cilienreihe, oder selbst 
nur einzelne Abschnitte einer Oilie eine helle oder weiBe Farbung ~uf
weisen. Dabei konnen Augenbraue und Kopfhaare mitbeteiligt sein. 
STREATFIELD (1882) beschrieb eine angeborene Leukosis der Oilienreihe 
eines Augenlidpaares, WILDE (nach v. MICHEL) eine solche samtlicher 
Haare einer Augenbraue, wahrend die der andern halbweiB waren. In 
einem FaIle sah v. MICHEL eine helle Farbung der Cilien des linken 
Augenlidpaares zugleich mit heller Farbung der Haare des Vorderkopfes, 
insbesondere der beiden Schlafengegenden. In einem anderen Falle zeig
ten bei einem 8 jahrigen Knaben samtliche normal entwickelte Cilien eine 
partielle Entfarbung, indem eine weiBe Farbung del' Haarspitze mit 
schader Begrenzung in die braune des Haarschaftes tiberging. Auch 
ein einseitiger Pigmentmangel del' Cilien und der gleichseitigen Schnurr
barthaare wird hie und da beobachtet. 

§ 143. Die erworbene hellweiBe Farbung der Cilien findet 
sich hier und da bei Vernarbungen des Lidrandes und bei manchen Haut
krankheiten, wie bei der Vitiligo und bei der Alopecia areata, auch 
bei der Hemiatrophia facialis progressiva. Bei del' Entfarbung der 
Haare im hoheren Lebensalter, der sogenannten Canities senilis, 
werden die Cilien in der Regel viel spater und auch seltener, als die 
tibrigen Haare grau bzw. weiB. Haufiger stellt sich eine gleichzeitige 
Entfarbung der Cilien bei der Cani tie s prae senilis ein, die hereditar 
odeI' im Verlaufe von N erven- und Geisteskrankheiten zur Beobachtung 
gelangt. Bei beiden Formen tritt eine langsame, vortibergehend still
stehende, doch meist stetig fortschreitende Entfarbung auf. 

Mikroskopisch Hnden sich bei grauer Farbung der Haare zwischen 
den einzelnen Zellreihen noch Pigmentkornchen eingelagert, die beim 
WeiBsein fehlen sollen. 

Ein plotzliches Ergrauen oder W eiBw erden del' Cilien wird auf 
Nerveneinfltisse zurtickgeftihrt und als Poliosis neurotica (vgl. S. 364 
Alopecia neurotica) bezeichnet. Dabei konnen nur einzelne Cilien oder 
Cilienreihen oder selbst Teile einer Cilie entfarbt werden, die alsdalln 
ein gesprenkeltes Aussehen darbietet. Zugleich konnen auch Augen
braue und Kopfhaare beteiligt werden. 

Von Ursachen der Poliosis neurotic a wird die Schreckwirkung 
erwahnt, wobei man immerhin einen gewissen Skeptizismus gegentiber 
dem Einflusse derartiger seelischer Einwirkungen zu bewahren hat. 
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In einem Falle von ROOSE (1899) waren bei einem 17 jahrigen Madchen 
nach einem wahrend der N acht erlittenen plotzlichen Schreck morgens 
die Cilien der rechten Seite weiB geworden. 

Eine verhaltnismaBig haufige Ursache bilden Augenerkrankungen, 
die mit heftigen Schmerzen einhergehen, besonders die Iridocyclitis 
mit oder ohne sympathische Erkrankung des andern Auges. In den 
Fallen von doppelseitiger Iridocyclitis, die von HUTCHINSON (1892) 
und VOGT (1906) mitgeteilt wurden, war in der Mitte des Lidrandes 
beider Oberlider eine sym-
metrisch oder nahezu sym
metrisch gelegene WeiBfar
bung einzelner kleiner Cilien
biischel aufgetreten. In dem 
VOGTschen Falle (1906) fan
den sich unter den ergrauten 
Cilien sowohl kurze als aus
gewachsene; zwei Cilien zeig
ten eine weiBe Spitze bei 
pigmentierter Basis. Ferner 
waren an beidenAugenbrauen 
zwei oder drei weiBe Haare 
symmetrisch gestellt. Die Be
haarung des Kopfes war auf
fall end diiIm und zeigte ver
einzelte, unscharf begrenzte, 
bis einmarkstuckgroBe, fast 
kahle Stellen. Auch hier fan
den sich sparliche ergraute 
Haare. In den nachsten 
3 vVochen trat eine deutliche 
Vermehrung der weill gewor
denen Cilien ein; von da an 

Abb.114. 13jahriger Knabe mit erworbener Poliosis 
der Wimpern und Augenbraue des linken Auges 
und gleichzeitiger V it il i go der Stirn und Schlilfe; ge
ringe Poliosis am Haaransatz des Kopfes. Das Weillwerden 
der Wimpern usw. sowie der korrespondierenden Stirnhaut 
soli bei dem im iibrigen gesunden Knaben 1'/2 Jahr vor 
Anfertignng der Abbilduug ohne erkennbare Ursache ent
standen sein. 1m Sommer ist die Poliosis und Vitiligo 
wegen der zu dieser Zeit starkeren Pigmentiernng der 

Umgebung auffalliger als im Winter. 

blieb die Veranderung stationar. v. MICHEL beobachtete bei einem 
jungen Madchen im Verlaufe einer doppelseitigen tuberkulosen Irido
cyclitis, die rechterseits einen starker en Grad der Entzundung als 
linkerseits darbot und mit stark en Schmerzen im ganzen rechten 
sensiblen Trigeminusgebiete einherging, weiBe Cilien nur auf der 
rechten Seite; sie nahmen in ganz scharfer Abgrenzung die nasale 
Halfte des Ober- und Unterlides ein und erschienen dunner und 
kurzer als es die normal gefarbten Cilien waren. Augenbrauen und 
Kopfhaare zeigten sich normal gefarbt. 

24* 
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Bei sympathischer Augenen tziindung wurde ein Ergrauen 
-oder Welliwerden der Cilien sowohl auf dem sympathisierenden als 
.auch auf dem sympathisierten beobachtet (SCHENKL 1873). Die 
Poliosis kann auf ein Lid, so auf das Oberlid, beschrankt sein und 
entsprechend dem sympathisierenden Auge starker hervortreten als 
auf dem sympathisierten (SCHENKL 1873). Eine auf ein Lid oder auf 
beide Lider sich erstreckende Entfarbung, entsprechend dem sym
pathisierten Auge, haben JACOBI (1874), NETTLESHIP (1884), BOCK 
(1890) und TAY (1893) beobachtet. In dem JACoBIschen Falle (1874) 
waren die Cilien nur in einer Halfte weiB, wobei die dunkle Farbung 
teils an den Spitzen, teils an der Wurzel lag. In dem TAYSchen Falle 
(1893) waren Cilien und Augenbrauen an symmetrischen Stellen ent
iarbt. CRAMER (1914) teilt einen Fall von sympathischer Entziindung 
bei einer sonst gesunden 35 jahrigen Frau mit, bei welcher 5 Monate 
nach Ausbruch der Entziindung fast vollige Kahlheit entstand. Die 
Haupthaare waren sparlich, kurz und schneeweiB, ebenso die Wim
pern und Augenbrauen schneeweiB und nur noch in verschwindender 
Zahl vorhanden; Achsel- und Schamhaare ebenfalls sparlich und weiB. 
L. OESTERREJCHER (1913) sah in 2 F.illen von chronhchem Trachom 
mit schwer en (z. T. operativen) narbigen Veranderungen der Lidrand
flache eine partielle Canities der Wi mp ern. 

Auch nach Augenoperationen kann ein WeiBwerden der Cilien 
auftreten. REICH (1881) bemerkte nach einer sehmerzhaften Nach
star operation, daB samtliehe Cilien entspreehend der operierten Seite 
im Verlaufc von 2-3 Wochen weiB wurden. 

Ferner wurde ein WeiBwerden der Cilien im Verlaufe von Trige
minusneuralgien und von funktionellen N eurosen beobachtet. 
Entspreehend einer nach Influenza aufgetretenen reehtsseitigen Hemi
kranie fand BOCK (1890) auf derselben Seite innerhalb von 14 Tagen 
eine hellweiBe Farbe des ganzen Ciliensehafts. In einem von LOTIN 
(1902) mitgeteilten FaIle von linksseitiger Migrane waren samtliehe 
Cilien derselben Seite und die Haare der lateralen Halfte der reehten 
Augenbraue ergraut. Bei einer hochgradigen Hysterica fand HUT
CHINSON (1892) in der nasalen Halite des rechten Oberlides vollig 
wellie Cilien. 

SehlieBlich ist noch der spontanen Poliosis zu gedenken, bei 
der eine erkennbare Ursache fehlt oder mindestens unsieher ist; sie 
tritt in verschiedenen Lebensaltern auf. RINDFLEISCH (1902) sah bei 
einem 5jahrigen blonden Kinde und HIRSCHBERG (1888) bei einem 
gesunden 14jahrigen Madehen eine linksseitige graue bis weiBe Far
bung der Cilien. 1m letzteren FaIle waren die Wimp ern des oberen 
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Lides weiB, am unteren wechselten solche mit schwarzen. PONTI (1859) 
beobachtete bei einer 26j ahrigen dunkelhaarigen Frau ein Ergrauen 
samtlicher Cilien der linken Seite, DE SCHWEINITZ (1889) bei einem 
18jahrigen braunhaarigen Madchen ein WeiBwerden der mittleren 
Partie der Cilien des rechten Oberlides, PONTI (1859) angeblich nach 
einem Schlag auf das rechte Auge eine WeiBfarbung der gleichseitigen 
Cilien und Augenbrauen, und HERZOG (1904) nach einer angeblichen 
Erkiiltung bei einem mit altern Trachom behafteten Manne eine solche 
etwa der Halfte der Cilien des rechten Oberlides und einer Pa.rtie der 
rechten Supercilien. Auch BACH (1906) gibt an, daB er mehrfach nach 
Augenverletzungen eine Entfarbung von Wimp ern beobachtet habe. 
Ebenso teilt STEINDORFF (1914) einen Fall von Vitiligo der Lider und 
Poliosis nach stumpfer Verletzung (StoB mit der Stirn gegen eine 
Tischecke) mit. Manchmal findet sich ein WeiBwerden der Cilien 
beim Ekzem. HOLG (1910) beobachtete nach Sonnenerythem aus
gedehnte entfarbte Flecke in der Haut an der Stirn und der linken 
Schlafe. Augenbraue und Lider waren frei von diesen Flecken; doch 
sind im nasalen Drittel der Lider des linken Auges die Cilien nach und 
nach weiB geworden. 

Was die Haufigkeit der erwahnten Ursachen der Poliosis betrifft, 
so ergab eine Zusammensteilung von VOGT (1906), daB in 39% deL' 
Faile ein unverkennbarer Zusammenhang mit schwerer beiderseitiger, 
besonders sympathischer (5 mal) Iridocyclitis, bestand, dagegen bei 
einem gleichen Prozentsatze andere Krankheitserscheinungen nicht 
zu ermitteln waren. In zwei Fallen fand sich Migrane (11 %), in je 
einem Falle eine Erkaltung und einmal eine mit starken Schmerzen 
verbundene mechanische Reizung des Corpus ciliare. 

Uber den Eintritt der Erkrankung bzw. die Dauer, bis zu welcher 
die Poliosis ihre Hohe erreicht, machen nur wenige Beobachter be
stimmte Angaben. In ROOSES (1899) Falle solI die Entfarbung liber 
Nacht eingetreten sein. SCHENKL (1873) spricht sehr bestimmt aus, 
daB die Cilien noch 3 Tage vor der Beobachtung einer sehr ausgedehnten 
Poliosis ihre normale Farbung besaBen. DE SCHWEINITZ (1889) gibt 
an, daB in seinem Faile die Veranderung im Laufe einer Woche auf
trat. In den Fallen von BOCK (1890), HIRSCHBERG (1888), RETCH 
(1881), RINDFLEISCH (1902), PONTI (1859), HERZOG (1904)) erstreckte· 
sich der Eintritt der Poliosis auf 5 bis 14 Tage und bis zu mehreren 
Monaten. Es ist anzunehmen, daB in den iibrigen Fallen ohne Zeit
angaben die Erkrankung mcht p16tzlich eintrat. In dem oben an
gefiihrten Falle v. MICHELS betrug die Zeitdauer, innerhalb deren siclli 
die WeiBfarbung der Cilien entwickelte, ungefahr 4 Wochen. 
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Hinsichtlich der Pathogenese der Poliosis werden zirkulatorische 
oder nervose trophische Storungen angenommen, unter deren Ein
wirkung die Haarpapille ihre Farbstoff erzeugende Fahigkeit verliert 
oder die Pigmentlieferung von der Papille zum Haarschaft aufgehoben 
wird. Die Annahme einer trophischen Storung als Ursache der Po
liosis ist insbesondere fiir die von L. OESTERREICHER (1913) mitge
teilten FaIle nicht von der Hand zu weisen, in welchen schwere 
trachomatose und operative Narbenbildungen des Lidrandes und auch 
des Wimperbodens vorlagen. Auch kODl1.e bei normal geliefertem Pig
mente das Haarblastem eine chemische Veranderung erfahren, wo
durch die Haarzelle nicht mehr imstande ist, sich mit dem Farb
stoffe zu imbibieren. CRAMER (1914) stellt fiir seinen Fall von WeiB
farbung der Haare nach sympathischer Augenentziindung die Hypothese 
auf, daB der Haarausfall und die Canities auf Anaphylaxie beruhe, 
besonders im Hinblick auf den Haarausfall bei Kaninchen, welche 
mit Blut behandelt sind, das von der Enukleation eines symphathi
sierenden Menschenauges stammt. 

Abgeschnittene weiBe Cilien wachsen farblos nach (PONTI 
1859). VOGT (1906) epilierte teils eine Partie nebeneinander stehender 
ergrauter und daneben befindlicher pigmentierter Cilien, teils schnitt 
er eine so beschaffene Gruppe grauer und gefarbter Wimp ern mit der 
Schere moglichst nahe dem Hautniveau abo Sowohl die zuriick
geschnittenen, nicht ausgewachsenen grauen Cilien wuchsen farb
los, als auch die den epilierten grauen nachfolgenden jungen Cilien 
entwickelten sich von vornherein pigmentlos, wobei den noch 
wachstumsfahigen ergrauten Cilien durchschnittlich eine gering ere 
Wachstumsgeschwindigkeit zukam, als den pigmentierten. Diese 
Herabsetzung der »Wachstumsenergie(~ bezieht sich sowohl auf die 
zuriickgeschnittenen, wie auch auf die den epilierten nachwachsenden 
grauen Cilien. Letztere bewiesen ihre herabgesetzte Entwicklungs
fahigkeit auch durch ihre gering ere Dicke. 

Mikroskopisch war in den epilierten grauen Cilien ein totaler 
Schwund des diffusen und ein fast totaler des kornigen Pigments des 
Haarschaftes der ergrauten Haare nachzuweisen (PINCUS, HERZOG, 
VOGT). An partiell entfarbten Cilien war an der Grenze der pigmen
tierten und farblosen Haarpartien ein ganz allmahliches Schwinden 
zuerst des kornigen, dann des diffusen Pigments vorhanden (PINCUS, 
VOGT). Ein abnormer Luftgehalt konnte weder von PINCUS noch von 
VOGT nachgewiesen werden. HERZOG beobachtete in der Regel nur 
eine schmale, hohlspindelformig den Markkanal unmittelbar umgebende 
Spaltenzone, wahrend die peripheren Rindenschichten vollkommell 
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homogen erschienen. STEINDORFF (1914) fand dagegen in seinem Faile 
von relativ rascher Poliosis bei der mikroskopischen Untersuchung 
der epilierten weiBen Cilien in heiBem Wasser, daB die Marksubstanz 
Luft enthielt; in der Rinde war keine Spur von Pigment nachweis
bar. Er bemerkt hierzu, daB plotzliches Ergrauen stets nur durch 
Luftansammlung, nicht aber durch Pigmentschwund erfolgen konne. 

In bezug auf die Behandlung ist zu erwahnen, daB PONTI 5-6 Mo
nate nach dem Beginn der 
Erkrankung samtliche befal
leneCilien (etwa 150) epilierte 
und unter Anwendung einer 
leicht reizenden Salbe einen 
Nachwuchs normal pigmen
tierter Wimpern erzielte. 

Dunkle Farbungen der 
Cilien entstehen auf kunst
lichem Wege durch An
wendung von kosmetischen, 
farbenden Mitteln, wie tief 
schwarze oder schwarzblau
liche, durch indigohaltige 
Sub stanz en. Eine helle 
» £lachsblonde « Farbe der 
Haare wird durch die oft 
kosmetischangewandteEin
wirkung von Wasser stoff
superoxyd erzielt. Bekannt
lich ist auch bei einer Reihe 
von Volkern, wie bei den 
Indern, die Bemalung der 
Cilien und Augenbrauen ub
lich. Bei bestimmten Be
rufsarten haften auBerlich 

H· 

Abb.115. Knickung der Knopfvmrzel einer epilierten Cilie 
bei Ekzem. Vergr. 1 : 150. 

a. JIll AuBere Wurzelscheicle; i. JIll innere Wurzelscheide; 
C Cuticula; E Exsudat innerhalb der Lamellen del' inneren 
Wurzelscheide; L zusammengeschobene und gefaltete auBere 
Lamelle der inneren Wurzelscheide; C, aufgerichtete, arte
fiziell bei der Epilation entstandene Schiippchen del' Cuti
cula; K EinknickungssteUe zwischen fester und erweichter 

jungel' Hornsubstanz del' Haare. 

den Cilien Substanzen an, die eine entsprechende ]'arbung hervor
rufen, so eine braunrotliche in Messing- und Kupferbetrieben. 

§ 144. Erweichungen del' Cilienwurzel erfolgen bei entziind
lichen Erkrankungen des Haarbalges, die mit einer Exsudation in den 
Wurzelscheidenapparat einhergehen. Durch Druckwirkung eines sol
chen Exsudats zwischen auBerer und innerer 'V"urzelscheide und einer 
zirkularen Zusammenpressung, bedingt durch die normal en binde-
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gewebigenFollikelteile auf die 6dematos erweichteCilienwurzel, kommt es 
nach HERZOG (1904) zu einerKnickung desWurzelhalses (s. Abb. 115K). 
Auch kann eine stark hantelformige Einschniirung del' Wurzel iiber 
dem Kopfe del' Cilie eintreten (s. Abb. 115), odeI' eine Knickung gleich 
einem umgebogenen Haken (s. Ab b. 116K) am Schafte einer Cilienknopf
wurzel ausgesprochen sein. Solche Knickungen wurden von WEDL (nach 
v. MICHEL) als Cilium inilexum bezeichnet. Eine derart geknickte und 
verbildete Wurzel kann in diesel' Gestalt vollstandig verhornen und 
dabei eine eigentiimliche keulenartige Form erhalten (s. Abb. 117). 

Abb.116. 
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Abb.117. 
Abb.116 und 117. Epilierte Oilien bei chronischem Ekzem. Vergr. 1: 220. 

K Einknickungsstelle. 

Die vielfach behauptete Zunahme del' Pigmentierung del' Cilien beim 
Ekzem diirfte sich daraus erklaren, daB das Haar infolge del' Durch
trankung mit entziindlicher Gewebsfliissigkeit sukkulenter wird wie 
ein normales Haar, und dadurch eine Modifikation del' optischen Ver
haltnisse geschaffen ist. Ein aus normal fester Hornsubstanz bestehen
des Haar reflektiert mehr Licht und erscheint deshalb heller, wahrend 
bei fehlender odeI' verminderter Oberflachenreflexion das auffallende 
Licht vom dunklell Pigmellte absorbiert wird (HERZOG 1904). 

§ 145. Eine Knotellbildung, die Trichorrhexis llodosa, be
fallt bald nul' einzelne Cilien, bald eine groBere Zahl derselben. Am 
Haarschafte finden sich punktformige Klloten, in dercll Bereich die 
Cilien spitzwinklig abkllickell odeI' mit zerkliifteter Flache abbrechell. 
Das klinische Bild ahnelt, besonders wenn eille groBere Anzahl von 
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Cilien beteiligt ist, demjenigen von angebrannten oder mit Nissen be
deckten Cilien. 

Als Ursachen werden Mikroorganismen, Ekzeme, Seborrhoen und 
Vernarbungen des Lidrandes, auah das Narbentrachom (HERZOG 1904), 
angegeben. Dementsprechend wird eine mykotische und nichtmyko
tische Form untersehieden. Dabei kommt es zu spindelformigen 
Auftreibungen des Haarmarkes, Aufblatterung der Sehiippehen der 
Haarcuticula und Zersplitterung der Rindensubstanz, oder zur 
Gasentwieklung durch Zersetzung des Haarmarkes undAuftreibung des 
Haarschaftes. Die Trockenheit und Sprodigkeit des Haares wird als 
dureh A trophie der Marksubstanz entstanden erklart. Bei N ar benbildung 
des Lidrandes wird eil1. abnormer extra- oder intrafollikuHirel' Druek 
angeschuldigt. DaB auch mechanische Insulte zu beachten sind, geht 
aus v. MICHELS Beobachtung einel' Trichorrhexis bei einem jungen 
hysteriseh veranlagten Madehen hervor, die gewohnheitsmiiBig an 
den Cilien zupfte. An der Stelle des Knotens erscheint bei epilierten 
Cilien die Rindensubstanz so aufgefasert, daB das Bild zweier ineinander 
gesteckter Pinsel entsteht, die sich beim Abbreehen trennen. Die 
Bruchstelle hat die Form eines Pinsels; es fehlen hier Cuticula und 
Marksubstanz.' Bei del' Behandlung ist die Ul'saehe zu beriiek
sichtigen und naehMogliehkeit zu beseitigen. Es empfiehlt sieh, dieselbe 
mit der Epilation zu beginnen. Bei vorhandener Seborrhoe werden 
Schwefelzinksalben gel'iihmt. 

e) Stol'ungen del' VVachstumsl'ichtung. 

§ 146. Die Storungen der Wachstumsriehtung der Cilien 
treten in 3 Formen auf: als sogenannte Trichiasis, als Cilia incar
nata und Cilia inversa. 

Die Trichiasis, der pathologische MiBwuehs del' Cilien, ist da
durch gekennzeichnet, daB die Wimp ern abnorm weit nach hinten 
aus dem Lidrand hervorwachsen und gewohnlich eine der physiolo
gischen entgegengesetzte Wachstumsrichtung zeigen; am 
Oberlid sind die Cilien bei der Trichiasis nach innen und abwarts, am 
Unterlid nach innen und aufwarts gerichtet. Haufig sind auch einzelne 
Wimpern nach der nasalen oder temporalen Seite abgekehrt, wah
rend dieselben normalerweise eine parallele Stellung zueinander zei
gen. Die Trichiasis kalID eine partielle oder eine totale (bzw. nahezu 
totale) sein; dieselbe ist als erworbener Zustand zu betrachten. Der 
Beweis fiir ein angeborenes Auftreten der Trichiasis, wie das manchmal 
noch angenommen wird, ist nicht erbracht, vielmehr diirfte es sich 
um eine Verwechslung mit einem Entropium congenitum handeln, 
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bei dem zugleich mit der Einwartswendung des Lidrandes naturgemaB 
eine Einwartskehrung der Cilien verbunden ist. Eine solche Trichiasis 
findet sich auch beim erworbenen Entropium und ware hier als 
Pseudotrichiasis zu bezeichnen. 

Bei der partiellen Trichiasis zeigen nur einzelne Cilien odeI' ein 
Biischel von solchen, bei der totalen die CHien eines oder beider Lider 
oder beider Augenlidpaare eine falsche Richtung. Allein dies ist nicht 
das einzige Kennzeichen, sondern mit der Trichiasis ist eine Reihe 
von schweren Veranderungen am Cilienboden verkniipft, die bereits 
als Polytrichie (S. 359 u. £.) und als Alopecie (S. 362 u. f.) in Form 
eines diilll1en Haarbestandes oder eines lanugoahnlichen Haarwuchses 
erwahnt wurden. Dabei zeigen nicht die normalen Cilien eine verkehrte 
Wachstumsrichtung - ware dies der Fall, so ware mit der Trichiasis 
ein Entropium verbunden -, sondern die neu wachsenden Wimpern. 
Diese haben teils den Charakter del' Lanugohaare, teils zeichnen sie sich 
durch besondere Lange, Dicke, borstenahnliche Harte und starke Pig
mentierung aus. Bei solcher BeschaHenheit del' CHien gleicht der 
Lidrand einer Waldflache, bedeckt mit unregelmaBig gewachsenem 
Unterholze, aus dem einzelne hohe Baumstamme hervorragen. Die 
Stellung der normalen Cilien zu den neuen Haaren ist eine verschiedene; 
manchmal sieht man ober- odeI' unterhalb del' normalen Einpflanzungs
stelle einer Cilie je ein neues Haar in divergierender Richtung zueinander 
gestellt. In vorgeschrittenen Fallen ist in del' Regel ein MiBverhaltnis 
zwischen der Zahl der normalen Cilien und der neuen Haare vorhanden, 
indem diese iiberwiegen, und jene groBtenteils ausgefallen sind, ohne 
nachzuwachsen. Dabei ist zu beriicksichtigen, daB manchmal die auf 
narbigem Lidrande sitzenden Cilien sehr tief stecken, so daB nul' die 
Spitze zu sehen ist. Epiliert man sie, so konnen sie sich als normal ent
wickelt erweisen. Del' gleiche KrankheitsprozeB, der den Cilienboden 
schadigt - im wesentlichen die Vernal' bung -, fiihrt bei gleichzeitiger 
Vernarbung del' Bindehaut zum Entropium und beiNarbenbildung del' 
Lidhaut zum Ectropium. Das klinische Bild der Trichiasis ist somit 
ein vielgestaltiges, da sich dasselbe aus Polytrichie, Alopecie, Ausfall 
der normalen Cilien, Bildung neuer Haare, En- und Ectropium in 
wechselndem Grade zusammensetzt. 

Die Folgezustande del' Trichiasis sind fiir das Auge oft ver
hangnisvoll. Zunachst kommt es durch die falsch stehenden Haare 
bei den Lidbewegungen zu einer mechanischen Laesion der Hornhaut, 
verkniipft mit einer Abscheuerung ihres Epithels und mehr oder mindel' 
stark en Reizerscheinungen, wie Lichtscheu, Lidkrampf und vermehrter 
Thranenabsonderung. Del' Epithelverlust kann mit pathogenen Mikro-
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organism en infiziert werden - was um so leichter geschieht, als solche 
an den Cilien gern haft en -, und es resultiert ein Hornhautgeschwiir. 
In andern Fallen wird durch den dauernden mechanischen Reiz das 
Hornhautepithel zur Proliferation angeregt, und es entwickelt sich ein 
sogenannter Pannus der Hornhaut. Nicht selten kommt es zu einem 
Infekt an dieser oder jener Stelle der pannos erkrankten Hornhaut, die 
alsdann Sitz eines Geschwiirs wird. Die Wirkung der Reibung der 
falschstehenden Wimp ern auf die Hornhaut wiirde im allgemeinen eine 
starkere sein, wenn sich nicht die neuen Haare durch eine besondere 
Weichheit auszeichneten Die neuen Haare sind wesentlich Pseudo
cilien, hervorgegangen aus einer Verbreiterung der Lanugofollike1, und 
ihre feh1erhafte Stellung ist namentlich ihrer besonderen Weichheit 
und Diinnheit zuzuschreiben. - Die subjektiven Beschwerden sind 
dabei mitunter iiberraschend gering, haufiger aber sehr heftig, indem 
die Kranken iiber Kratzen und ein nahezu unertragliches Fremd
korpergefiihl klagen. 

Die Ursachen der Trichiasis decken sich in anatomischer Beziehung 
mit denjenigen, die bei der Polytrichie und der Alopecie, besonders der 
N arbenalopecie, angefiihrt wurden. Dabei ist ein Schiefwuchs der 
echten Cilien von einem solchen der Pseudocilien zu unterscheiden. 
In beiden Fallen spielt aber beim Zustandekommen der abnomren 
Wachstumsrichtung das Diinn- und Weichwerden des Haars eine groBe 
Rolle. Bei der sekundaren Haarbi1dung wachsen die in den seitlichen 
Epithelsprossen gebildeten Haare in den alten Haarbalg hinein und 
konnen an der vorderen Lidkante neben der normal gestellten alten 
Cilie in schiefer Richtung hervorsprossen (HERZOG 1904). 

Diagnostisch ist es manchmal schwierig, kurze diinne Pseudo
cHien und ihre abnorme Stellung zu erkennen. In einer Reihe von 
Fallen ist daher die LupenvergroBerung anzuwenden und weiterhin 
auf folgende Erscheinung zu achten: Unter norma1en Verhaltnissen 
ist an der Stelle der Beriihrung der inner en Lidkante mit der Oberflache 
des Auges eine Schicht waBriger F1iissigkeit vorhanden, die bei der 
Profilbetrachtung einen sehr regelmaBigen, scharflinig gezeichneten, 
der inner en Lidkante parallellaufenden Lichtreflex gibt. An der Stelle 
aber, an der ein Harchen nach innen gerichtet ist, wird der Reflex 
unterbrochen und erscheint unregelmaBig. 

Die Behandlung der Trichiasis, sowohl der pal'tiellen als auch del' 
totalen, ist eine operative nach den verschiedenen Methoden der so
genannten Mal'ginoplastik. Bei gleichzeitig bestehendem Narbenentro
pium ist die Beseitigung desselben angezeigt. Als Notbehelf dient 
die Epilation der abnorm gewachsenen Cilien, doch bietet sie nul' einen 
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voriibergehenden Nutzen, da die Cilien nach kiirzerer oder langerer 
Zeit wiederzukommen pflegen. Bei partieller Trichiasis empfiehlt sich 
die Zerstorung durch Elektrolyse: Der negative, mit der Nadel ar
mierte Pol wird bis zur Haarzwiebel eingestochen, und der positive 
steht mit einer breiten, gepolsterten Platte in Verbindung, welche an 
der Schlafe aufgesetzt wird. Die Dauer der Einwirkung betragt 1 bis 
2 Minuten. Die Elektrolyse schiitzt jedoch nicht vor Rezidiven. 

§ 147. Seltene Wachstumsstorungen der Cilien sind die Cilia in
carnata und die Cilia inversa. 

Bei der Cilia incarnata ist eine Cilie oder sind mehrere zu einem 
Biischel vereinigte Cilien (s. Abb. llS) nach einwarts iiber die auBere 
Lidkante und den Intermarginalteil nach der inner en Lidkante zu 
umgeschlagen und zugleich schief gestellt. Das Ende des Haarschaftes 
erscheint mehr oder weniger tief in die Cutis des Intermarginalteiles 

Abb. 118. Cilia incarnata. 

eingepreBt, doch schimmert die Farbe der 
Cilie, welche von derjenigen der iibrigen 
richtig gestellten Wimp ern nicht ab
weicht, gut erkennbar durch. Die Haut 
weist an derSteIle, an welcher die Spitz en 
des Cilienbiischels sich abnormerweise 
eingebohrt haben, zahlreiche GefaBe, so
wohl starker gefiillte als neugebildete 
(s. Abb. lIS) auf. Die eingebohrten Cilien 
selbst werden von Epithel odeI' Granula
tionsgewebe, je mich del' Tiefe, in dersie 
sich in der Haut befinden, eingekapselt 
und in der falschen Richtung dauernd 
festgehalten. So war in einem FaIle von 
HERZOG (1904) die Cilia incarnata von 
einer Epithelrohre umschlossen. MA
KROCKI (lSS3) sah den eingewachsenen 
Teil der Cilie von einem formlichen Knot-
chen umschlossen. Schlitzt man die 

Stelle, an del' die Cilien festgehalten werden, der Lange nach auf, 
so konnen sie, da sie ja sonst normal sind, leicht aufgerichtet werden 
und ihre regelrechte SteHung erhalten. Es ist wohl anzunehmen, daB 
durch starkes Reiben an den Lidern die Cilien nach einwarts verschoben 
werden und auf diese Weise sich in die Haut des Intermarginalsaumes 
einspieBen. Bei einem 17jahrigen Madchen beobachtete ich, daB sich 
ohne Entziindungserscheinungen im Verlaufe von etwa 2 Monaten 
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eine kammartige Erhebung der Haut unmittelbar oberhalb der Wimper
Teihe des Oberlids entwickelt hatte, die eine Cilie einschloB. In diesem 
Faile war die Cilie in ganzer Lange von Cutis umkleidet, schimmerte 
aber, wie mit der Lupe festzustellen war, deutlich mit normaler Farbung 
durch dieselbe durch. Auf den ersten Blick imponierte die Haut
veranderung als eiruache Warze. Einen ahnlichen Befund beschreibt 
CHERNO (1907, S. 5 seiner Arbeit), wo bei embryologisch normal an
gelegtemFollikel die Cilie unter der Epidermis fortwuchs. Diese Cilie, 
die aile Eigenschaften eines verspateten Knopfhaars (vgl. S. 343) trug, 
hat oHenbar bei der Entwicklung mit ihrer Spitze nur die innere Wurzel
scheide, nicht abel' die dariiber lagernde Hornschicht der Epidermis 
durchbohrt. 

Abb.1I9. Sagittalschnitt durch die Cutis des Oberlides. Vergr. 1 : 50. 
E Epithe!; S Cilienspitze; H Cilienschaft; 11' Cilienwurzel. 

Unter Cilia inversa ist die Umkehr der Wachstumsrichtung einer 
(iilie zu verstehen, wie v. MICHEL sie am Oberlid beobachten konnte 
(s. Abb. 119). Die Cilienwurzel (s. Abb. 119W) ist gegen das freie 
Ende des Lidrandes gerichtet, wiihrend Cilienschaft (s. Abb. 119H) 
und Cilienspitze (s. Abb. 1198) in schiefer Richtung in die Cutis ver
senkt el'scheinen, so daB diese von der Lidober£lache weiter entfernt 
ist als jener. Ubrigens konnte man in der Tide der Haut die verlagerte 
Cilie durchschimmern sehen. Ohne Zweifel handelte es sich um eine 
angeborene falsche Haaranlage. 

§ 148. Uber Regeneration epilierter Cilien unter normalen 
und pathologischen Verhaltnissen. Um die Zeitdauer der Cilien
regeneration zunachst unter normalenBedingungenzu ermitteln, wurden 
12 Patienten im Alter von 9 bis 80 Jahren langere Zeit, zum Teil liber 
1 Jahr beobachtet (L. SCHREIBER). Die Epilation erfolgte hier ent
weder wegen falscher Wachstumsrichtung der Wimp ern infolge feiner 
Lidrandnarben oder wegen Einklemmung eines Wimperbiischels am 
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auBeren Lidwinkel oder wegen Entropium spasticum, wenn die Opera
tion verweigert wurde. Entziindliche Erscheinungen am Lidrande 
bestanden in diesen Fallen nicht. Die epilierten Cilien waren in der 
Regel normale kraftige Kolbenhaare. Wahrend der Schaft der nach
gewachsenen Wimp ern meistenteils schon nach einer Woche in 1 bis 
2 mm Lange sichtbar war, kam derselbe bei einem 53jahrigen Manne, 
der stets nur eine einzige perverse Cilie aufwies, erst nach 3-4 W ochen 
zum Vorschein und erreichte in der 5. Woche die Lange von 3-4 mm 
und nach 8 W oehen eine solche von 5-6 mm; die Cilie reizte alsdann 
und muBte aIle 2 Monate regelmaBig epiliert werden. Bei einem 79jah
rig en Manne maBen die Cilien dagegen schon 12 Tage nach der Epi
lation 4-5 mm. 1m aIlgemeinen zeigten die nachgewachsenen Wimp ern 
nach etwa 10 vVochen ihre urspriingliche Lange von 6-8 mm. Die 
Schnelligkeit der Regeneration ist yom Lebensalter anseheinend un
abhangig; in der warmeren J ahreszeit ist dieselbe entsehieden be
schleunigt gegeniiber der kalten. Wurden die Cilien nach etwa 2 Mo
nat en von neuem epiliert, so wies die Wurzel wieder den Typus des 
Kolbenhaars auf. Bei wiederholten Epilationen blieb die Regene
rationsgeschwindigkeit etwa die gleiche. 

Die Cilienregeneration unter pathologisehen Verhaltnissen wurde 
an 15 Kranken mit verschiedenen Formen del' chronisehen und sub
akuten Blepharitis eiliaris und squamosa verfolgt. Um in del' Beobach
tung sichel' zu gehen, wurde in del' Regel ein Bezirk am Oberlid von 
ib-l0 mm Breite unter Kontrolle del' Lupe vollkommen epiliert. Zu
nachst konnte ieh hierbei die Angabe del' Autoren bestatigen, daB die 
Wimp ern bei Entziindungen iiberwiegend den Typus del' Knopfhaare 
aufweisen. Das N aehwaehsen del' epilierten Cilien vollzieht sich nach 
meinen Beobachtungen bei Blepharitis nieht auffallig andel'S wie bei 
gesundem Lidrande. Nul' erreicht del' Schaft del' Wimp ern bei Blepha
ritis schon naeh 1 Woche durehgehends eine Lange von 1-2 mm 
und haufiger schon nach 5-6 Wochen eine solche von 6 mm. Die N eu
produktion del' Wimpern scheint also bei Lidrandentziindungen eher 
in etwas kiirzerem Zeitraume abzulaufen als unter normalen Verhalt
nissen. Die naehgewachsenen Cilien zeigen aueh bei mehrmals wieder
holtem Epilieren nahezu samtlich wieder die typischen Eigenschaften 
del' Knopfhaare. Heilt die Blepharitis ab, so vollzieht sieh die Um
wandlung del' Knopfhaare in Kolbenhaare wieder in groBerer Zahl. 

Zusammenfassend laBt sich demnaeh sagen, daB wir unter normalen 
wie pathologisehen Verhaltnissen del' Lidrander damit rechnen komlen, 
daB epilierte Cilien naeh einem Zeitraum von 8-10 Wochen zur ur
spriinglichen Lange wieder nachgewachsen sind. 
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§ 149. Hinsichtlich der Erkrankung der Supercilien (Augen
b I' a u en) gilt im groB en und ganzen das in den vorstehenden Abschnitten 
von den Cilien Gesagte. Die Veranderungen der Supercilien treten denen 
del' Cilien in del' Regel koordiniert auf und wurden an den entsprechen
den Stellen vielfach mitberiicksichtigt. Deshalb sind hier nur noch die 
Veranderungen del' Form und Lage der Augenbrauen zu er
wahnen, die in der »N eurologie des Auges« von WILBRAND und SAENGER 
(1900) eingehende Beriicksichtigung gefunden haben. - DieseAutoren 
geben an, daB die Stellung del' Augenbrauen je nach dem einseitigen 
oder doppelseitigen Reiz- odeI' Lahmungszustande des Musc. levator 
palpebrae, des Nerv. facialis und trigeminus versehieden ist. Ganz be
sonders wird dieselbe noeh beeinfluBt durch das momentane psychische 
Verhalten des betreffenden Individuums. Denn beim Denken und bei 
allen Affekten zeigt dieForm und Lage der Augenbrauen Veranderungen. 
- Bei doppelseitiger Ptosis ist die Stirn zufolge der Kontraktion beider 
Frontalmuskeln und Erschlaffung des Corrugator in parallele, nach oben 
konvexe Falten gelegt. Die nasal en Enden der Augenbrauen sind weit 
voneinander entfernt, und die Konkavitat derselben ist naeh dem innern 
Lidwinkel gerichtet, weil die Supercilien nach oben und auBen gezogen 
sind; die Nasen-Stirnfalten sind in solchen Fallen vollig verstriehen. 
Die Stirn erseheint durch das Hinaufriicken der Augenbraue versehma
lert. - Eine annahernd entgegenge~etzte Stellung beobachtet man 
haufiger bei Morbus Basedowii, bei welcher der Muse. corrugator superi
eilii, d. h. diejenige Partie des M. orbicularis, welche an del' medialen 
und oberenSeite der Gesichtsoffnung der Augenhohle liegt, innerviert ist. 
Hier sind die nasalen Enden der Augenbrauen stark gegen die Nasen
wurzel hingezogen und einander genahert, die Stirn-Nasenfalten beider
seits stark vertieft und die Konkavitat del' Augenbrauenbogen mehr 
nach dem auBeren Lidwinkel hin gerichtet. - Bei Krampfzustanden des 
Musc. orbicularis palpebr. (sog. Ptosis spastica) tritt infolge Kontraktur 
eines Teils dieses SchlieBmuskels ein Tiefstand del' Augenbraue ein. Dies 
fallt besonders bei einseitigem Orbiculariskrampf auf; die Augenbraue 
des spastischen Auges ist tiefer geriickt und erscheint weniger stark ge
kriimmt, als die schon geschwungene des andern Auges. WILBRAND und 
SAENGER (1900, S. 5) bilden einen Fall von Lahmung der ganzen Gesichts
muskulatur bei Dystrophia musculosum ab, bei welchem die Stirn- und 
Gesichtshaut auffallend glatt und faltenlos ist. Hier ist die Konkavitat 
del' Augenbrauen flaeh und gerade nach unten gerichtet; ihre nasalen 
Enden liegen in einer Linie, wahl' end sich beispielsweise bei doppel
seitiger Ptosis deren Verlangerung nach oben und beim doppelseitigen 
Orbiculariskrampf nach unten von der Nasenwurzel schneiden wiirde. 
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B. Krankheiten des Tarsus. 
§ 150. Del' Tarsus besteht aus einem dicht verfilzten und mit 

elastischen Fasern reichlich versehenen Bindegewe be. Es ist daher 
unrichtig, von Tarsal- odeI' Lidknorpel zu sprechen, wie dies in manchen 
Lehrbuchern del' Augenheilkunde und in wissenschaftlichen Veroffent
lichungen noch immer geschieht. In die Tarsussubstanz vollig einge
bettet sind die Tarsal- odeI' MEIBoMschen Drusen und teilweise 
dieacino -tu bulosen Drusen, auch acce ssorische, WOLFRINGSche 
odeI' KRAusEsche Drusen genannt. Entsprechend diesem anatomi~ 
schen Verhalten sind die Krankheiten des Tarsus in solche del' 
drusigen Ge bilde, del' MEIBoMschen und del' KRAusEschen 
Drusen, und del' Bindegewebssubstanz einzuteilen. Fur die 
klinische Auffassung des Ausgangspunktes del' tarsalen Erkran
kung en ist zu beachten, daB entwicklungsgeschichtlich die 
Tarsaldrusen dem Cutisteile, die tarsale Bindegewebssubstanz dem 
Bindehautteile des Augenlides zuzurechnen sind. 

Die Untersuchung des Tarsus gesicheht durch Palpation und 
Betrachtung von del' InnenfHiche des Lides aus. Unter normalen 
Verhaltnissen laBt sich del' Tarsus des Oberlides bei del' Palpation 
ahnlich einem dunnen Kartenblatte umbiegen, del' des Unterlides ist 

25* 



388 Krankheiten des Tarsus. 

dagegen kaum durchzufiihlen. Seine Randel' sind leicht abgestumpft 
und gehen fast unmerklich in die Umgebung iiber. Zum Zwecke del' 
Palpation ist del' Kranke aufzufordern, die Lider leicht zu schlie!3en; 
das Lid wird alsdann in sein'er del' Lidspalte zu gelegenen Halfte, und 
zwar in ganzer Ausdehnung wagerecht zwischen Daumen und Zeige
finger erfaBt, wobei durch Annaherung und Entfernung del' Finger 
die Biegsamkeit des Tarsus zu priifen ist. Gleichzeitig sind Dicke und 
Beschaffenheit seiner Grenzen zu untersuchen. Zum Vergleich kann 
del' Tarsus del' gesunden Seite odeI' del' des Untersuchers dienen. 

Zwecks Betrachtung del' Innenflache des Tarsus ist die 
Ectropionierung del' Lider erforderlich. Zur Ausfiihrung del' Ectro
pionierung des Oberlides fordere man den zu Untersuchenden 
auf, nach unten zu blicken, fasse unter Benutzung del' Cilien den Lid
rand in seiner Mitte mit Zeigefinger und Daumen der einen Hand und 
lege den Zeigefinger del' anderen oder ein langliches Glasstabchen 
wagerecht in ganzer Ausdehnung des Sulcus orbito-palpebralis auf 
das Oberlid. Das so gefaBte Oberlid ziehe man nach unten und zu
gleich etwas vom Augapfel ab und schlage es urn den als Rolle dienen
den Gegenstand - Finger odeI' Glasstabchen - nach oben urn. Dabei 
muB del' zu Untersuchende stets nach unten blicken. Wird bei diesem 
Verfahren nicht die Ubergangsfalte in ihrer ganzen Ausdehnung sicht
bar, so ist, entsprechend dem Sulcus orbitopalpebralis und vom oberen 
Tarsusrande moglichst weit entfernt, ein mit rundlichem Knopfe ver
sehenes Glasstabchen senkrecht und nul' wenig nach hint en geneigt auf 
das Oberlid aufzusetzen und durch leichten Druck die Ubergangsfalte 
vorzustiilpen und zu spannen. Durch Hin- und Herbewegen des 
Stabchens in der ganzen wagerechten Ausdehnung des Lides kann 
die ganze tbergangsfalte< vorgekehrt werden. 

Bei der Ectropioniel'ung des Unterlides ist dieses vom Aug
apfel abzuziehen unter gleichzeitigem festen Zug nach abwarts. Hierzu 
setze man die Kuppe des leicht hakenformig gekriimmten Zeigefingers 
auf die Mitte des unteren Lidrandes so nahe als moglich den Cilien und 
iibe einen Zug nach abwarts und etwas nach au swarts aus, wobei del' 
zu Untersuchende immer nach oben zu blicken hat. 

Bei normaler Durchsichtigkeit der Bindehaut schimmert die weiBe 
Farbe des tarsal en Bindegewebes mit den reihenweise angeordneten 
gelblich gefarbten Ausfiihrungsgangen der MEIBoMschen Driisen durch 
dieselbe hindurch. Abweichungen von diesem Verhalten auBern sich 
in Veranderungen del' Farbung und der Oberflache der genannten 
Teile; eine Abnahme der Durchsichtigkeit del' Bindehaut verwehrt 
das genaue Erkennen derselben. 
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§ 151. Die MElBoMschen Drusen oder Tarsaldrusen, an Zahl 
30-40 im oberen und 20-30 im unteren Lide, liegen in der Regel 
dicht aneinander in einer einzigen Reihe; ihre Ausfiihrungsgange 
munden auf der Hohe der inner en Lidkante. Diese Drusen gleichen in 
ihrem anatomischen Bau und in ihrer physiologischen Funktion den 
Talgdrusen der Haut und sind zusammengesetzte Drusen (RABL 1902); 
sie bestehen aus zahlreichen beerenformigen Endstiicken, die gleich 
den eigentlichen Talgdrusen der Haut durch Einkerbung haufig in 
mehrere Acini gegliedert sind, und besitzen einen langen, den Tarsus 
durchsetzenden Ausfiihrungsgang. Nach SCHIEFFERDECKER (1906), 
konnen die MEIBoMschen Drusen ein verschiedenes Verhalten zeigen, 
nur etwa 2/3, sogar nur die HaUte des Tarsus einnehmen und weiter 
auseinanderliegen; mitunter sind dieselben selbst in den mittleren 
Teilen des Tarsus, wo die MEIBOM schen Drusen sonst am besten ent
wickelt sind, nur rudimentar ausgebildet. In dem drusenfreien Reste des 
Tarsus wurden vieUach Fettzellen gefunden. Ein Ausfiihrungsgang ist 
in der Regel£ur einenAcin us bestimmt; haufighabenjedochzweiAcini 
einen gemeinsamen Ausfuhrungsgang. Die Innenwand der Ausfuhrungs
gange ist mit einem Stratum Malpighii, granulosum und corneum uber
zogen. Die Wand der Acini zeigt als auBerste Zellreihe abgeplattete, 
kubische und in lebhafter Teilung befindliche Zellen. Die ubrigen den 
Inhalt der Acini bildenden Drusenzellen enthalten einen groBen zentral 
gelegenen Kern und vergroBern sich durch das Auftreten von kleinsten, 
stark lichtbrechenden Kornchen (Fettkugelchen) im Protoplasma. 
Zwischen den Fettkugelchen bildet das Protoplasma dumle Scheide
wande, die mehr und mehr schwind en, so daB die Fetttropfchen zu einem 
groBeren Tropfen zusammen£lieBen; der Kernwird dadurch zusammen
gedruckt, er schrumpft und schwindet schlieBlich vollstandig. Das Fett 
gelangt mit den Zellresten in groBen Massen und Klumpen in den Aus
fuhrungsgang. 1m allgemeinen ist das Sekret der MElBoMschen Drusen 
wesentlich dunn£lussiger als das der Talgdrusen (SCHIEFFERDECKER 
1906); ware es dick£lussig, so wurde es den langen Drusenk6rper nur 
mit Schwierigkeit passieren. Da die Ausfuhrungsgange weit sind und 
die ganze Druse in festes Bindegewebe eingebettet und von dichtem 
elastischen Gewebe umgeben ist, so kann die Vis a tergo voll einsetzen. 

Die chemische Untersuchung des Sekrets der MElB0rlrschen 
Drusen hat verseifte Fette, Fettsauren und in besonders groBer Menge 
Cholestearin ergeben (PES 1897). 
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Die physiologische Funktion der MEIBoMschen Drusen be
steht in einer Absonderung von Fett, wobei der Untergang der Zellen 
einen im wesentlichen sekundaren V organg darstellt. BUSCHKE und 
A. FRANKEL (1905) haben auf experimentellen Wege durch subkutane 
Injektion von salicylsaurem Physostigmin bei Kaninchen und Meer
schweinchen eine stark ere Entleerung der MEIBoMschen Drusen erzielt. 
Nach PODWYSOTZKI (1885) regenerieren sich experimentell zerstorte 
Zellen der MEIBoMschen Drusen gleich den Deckepithelien. 

Eine eigenartige abnorme Entwicklung der MEIBoMschen 
Drusen (Abb. 120) bei gleichzeitiger Bildungsanomalie der inneren 
Lidkante beschreibt BEGLE (1914). Bei einem 5 jahrigen Knaben mit 

I 
I doppelseitigem Epicanthus und bei 

Abb.12O. Abnorme Entwicklung der :l-IElBO~I-

einem 19jahrigen Manne fand er in 
symmetrischer Weise an den Ober
lid ern (bei normalen Unterlidern) 
eine Abnmdung der innern Lidkante, 
eine Umwandlung des Sulcus subtar
salis in ein fibroses Bindegewebsband 
und auffallend starke Varscularisation 
der ConJ·unctiva tarsi. Die MEIBOM

schen DrUsen. schen Drusen zeigten einen abnormen 
Bau, indem sie schlauchformig bis kreisrund erschienen und an der 
Innenflache des Lides in der Zone zwischen Lidrandflache und dem 
Sulcus subtarsalis mundeten. Bei der milrroskopischen Untersuchung 
fiel eine ungewohnlich reiche Entwicklung von Drusenalveolen in der 
Nahe der Mundung an der Bindehautoberflache von verschiedenster 
Form und GroBe auf; daneben fanden sich noch gleiche Alveolen ohne 
nachweisbaren Zusammenhang mit den MEIBoMschen Drusen, die 
eigene Ausfiihrungsgange besaBen. Wegen des Fehlens von entzund
lichen Erscheinungen, wegen des symmetrischen Auftretens der Ab
normitat und wegen der Entwicklung selbstandiger kleiner Talgdrusen, 
unabhangig von den MEIBoMschen Drusen, faBt BEGLE diese Bildungs
anomalie als kongenitale auf. Er vermutet, daB derselben eine Un
regelmaBigkeit in der Verwachsung der beiden Liclrandflachen zugrunde 
liege, die urn den dritten Embryonalmonat, knapp vor dem Auftreten 
der ersten Anlage der MEIBoMschen Driisen, einzutreten pflegt. 

Dieser Auffassung hatte sich ELSCHNIG (1919) urspriinglich angeschlossen. Auf 
Grund weiterer Beobachtung ahnlicher Faile gelangte derselbe (1919) jedoch zu der 
Ansicht, daB es sich bei den BEGLESchen Befunden nicht urn einen kongenitalen, 
sondern urn einen erworbenen Zustand handele, fiir welchen er mit vVahrschein
lichkeit die Grundlage in einer Narbenbildung nach Auftreten reichlicher groBer 
Phlyctaenen an der inneren Lidkante erblickte - urn so mehr, als auch in den 
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beiden von BEGLE publizierten Fallen durch Jahre eine schwere Bindehaut· und 
Hornhautentziindung bestanden hatte, die hei dem einen zur totalen Erblindung 
eines Auges fiihrte. 

§ 152. Die El'krankungsformen del' MEIBollfschen Drusen 
sind denen del' Hauttalgdrusen ahnlich. Man beobachtet Funktions
storungen, Entzundungen, Wucherungen und N ekrosen des 
Drusenepithels, Cysten und Geschwiilste. 

Die Funktionsstorungen del' MEIBoMschen Driisen bestehen 
in einer gesteigerten odeI' verminderten Absonderung. 

Bei Sekretionssteigerung finden sich weiBliche, feinschaumige, d. h. 
mit feinen Luftblaschen gemischte Flocken del' Bindehautflussigkeit 
beigemengt, die die Lidrander, besonders den auBeren und inneren 
Lidwinkel sowie die Oberflache del' Tranenkarunkel gleich einem feinen 
Seifenschaume bedecken und wahrend des Schlafes leicht eintrocknen. 
Mikroskopisch bestehen diese Flocken aus dem Inhalt del' Ausfiihrungs
gange del' MEIBoMschen Drusen. Haufig liegt das Drusensekl'et in 
Form von kleinen durchscheinenden bernsteingelben Knopfchen auf 
del' Lidrand£lache, entsprechend den Ausfiihrungsgangen, die Mun
dung derselben verstopfend. Das eingedickte Sekret wird als Fremd
korperreiz empfunden. KRUCKMANN (1922) setzt neuerdings die Hyper
sekretion und Sekretstauung del' MEIBOM schen Drusen den entsprechen
den Prozessen del' Cutistalgdrusen gleich und bezeichnet. sie analog 
als Seborrhoe und Comedo del' MEIBoMschen Drusen. Die Hyper
sekretion kann mit einer Seborrhoe des ganzen Lidrandes, del' alsdann 
wie mit einer Olschicht bestl'ichen erscheint, ferner mit einer Seborrhoe 
del' Gesichts- und Kopfuaut und mit chronischen Hyperamien odeI' 
leichten Katarrhen del' Bindehaut einhergehen. 1m 1etzteren Fane 
ware anzunehmen, daB eine Verseifung durch die a1kalische Binde
hautflussigkeit stattfinde und dadurch eine Ausscheidung del' Fett
substanz gefordert werde. Auch bei gesteigerter Tatigkeit des M. orbi
cularis, wie beim Blepharoklonus, wird eine vermehrte Absonderung 
del' MEIBOM schen Drusen beobachtet. 

Zur Behandlung werden, abgesehen von del' Beseitigung einer 
etwa gleichzeitig vol'handenen Bindehauterkrankung odeI' eines Muskel
krampfes, Eintraufelungen von schwachen Natr. bicarb.-Losungen in 
den Bindehautsack empfohlen. Die Sekretknopfchen mussen mit einem 
kleinen scharfen Loffel odeI' ahnlichem Instrument entfernt werden. 
Haufiger hat sich mil'in s01chen Fallen eine regelmaBige Expression des 
Drusensekrets in 2 bis 4wochentlichen Intervallenbewahrt. Die Ex
pression wird nach leichter Cocainisierung und nach Einlegen einer 
Lidp1atte in den Bindehautsack mit den Zeigefingern vorgenommen. 
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Eine verminderte Absonderung del' MEIBoMschen Drusen 
begleitet schwere Vernarbungen del' Bindehaut, wie beim Trachom 
und beim Pemphigus, und diirfte eine durch die gleichzeitige Verdich
tung des tarsalen Bindegewebes hervorgerufene Atrophie des Driisen~ 
korpers zuriickzufuhren sein. 

§ 153. Die Entzundungen del' MEIBoMschen Drusen sind teils 
aku te ei trige, teils chronische gran ulierende. Zwischen diesen 
beiden Formen finden sich Ubergange. 

Die akute eitrige Entzundung der MEIBoMschen Drusen, 
auch Hordeolum internum, Hordeolum Meibomianum (Hordeo
lum externum s. S. 34u. f.) und Gerstenkorn genallllt, ist mit der 
akuten Acne der Talgdrusen der Haut zu vergleichen. Schon auBerlich 
ist eine umschriebene entziindliche Schwellung und Rotung des Lides 
sichtbar. Die Palpation ergibt einen im Tarsus eingebetteten ziemlich 
derben und bei Druck schmerzhaften Knoten, uber den sich die Haut 
verschieben laBt. Bei der Ectropionierung kennzeichnet sich die er
krankte Stelle durch eine umschriebene entzundliche Schwellung der 
Tarsalbindehaut, die sich in del' Regel in diffuser \Veise noch auf die 
Ubergangsfalte und die Skleralbindehaut ausdehnt. 1m weiteren Ver
laufe zeigt sich entsprechend del' starkst geschwellten Stelle del' Tarsal
bindehaut, d. i. an del' Kuppe des Knotchens bzw. Knotens eine gelb
liche Farbung, die Bindehaut wird durchbrochen und es entleert sich 
ein Tropfchen Eiter, worauf die Perforationsoffnung sich schlieBt und 
nach Zuruckgehen der entzundlichen Erscheinungen die Heilung ein
tritt. Manchmal gelingt es auch, durch Druck auf den Knoten Eiter 
aus dem Ausfiihrungsgange des erkrankten Acinus zu entleeren. 

Die Begleiterscheinungen bestehen in einer mehr oder weniger 
reichlichen Absonderung einer seros-eitrigen Flussigkeit von seiten der 
Bindehaut und in einer VergroBerung und leichten Druckempfindlich
keit der regionaren Praaurikulardruse. Von subjektiven Empfindungen 
werden maBige oder stark ere Schmerzen, Gefuhl von Spannung, Ziehen 
und Hitzegefiihl angegeben. 

Von dem geschilderten Verlaufe kommen Abweichungen hin
sichtlich des Grades und der Ausdehnung del' Entzundung vor. Bei einer 
Steigerung del' lokalen Entzundung entsteht ein klinisches Bild gleich 
demjenigen eines Talgdrusenfurunkels del' Haut und fiihrt, abgesehen 
von einer Zunahme der lokal entziindlichen Erscheinungen, zu Fieber
bewegungen und starker entziindlicher Schwellung del' regional' en 
Praaurikulardriise. In sehr seltenen Fallen tritt die akute eitrige 
Entziindung multipel auf, derart, daB ein groBer, ja der groBte Teil 
del' MEIBoMschen Driisen in kleine Abscesse umgewandelt ist. Bei 
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einem 6monatigen Saugling fand ich (L. SCHREIBER) am Oberlid und 
Unterlid beider Augen je etwa 6, also im ganzen etwa 24 AbsceBchen; 
gleichzeitig mehrere Hordeola externa. DieAbsceBchen wurden incidiert. 
1m Verlaufe der nachsten 6 Wochen, wahrend deren das Kind beob
achtet wurde, entwickelten sich schubweise noch weitere AbsceBchen, 
so daB nach und nach an jedem der 4 Lider etwa 16 MEIBoMsche 
Drusen von der eitrigen Entzundung befallen waren. Dabei bestand 
eine bestrachtliche derbe Schwellung der Lider ohne entsprechend 
starke Rotung. Dagegen war die gesamte Conjunctiva stark gerotet 
und sammetartig papillar geschwoIlen; es bestandkeine nennenswerte 
Sekretion. Bei der bakteriologischen Untersuchung fand sich hier 
wie in einem weiteren FaIle der Staphylococcus pyogenes aureus. 
Dieser betraf einen 7 monatigen Sall:gling, bei dem die Entzundung 
in vollkommen gleichartiger Weise nur an einem Auge aufgetreten 
war. Bei beiden Kindern ergab die in der Universitats-Kinderklinik 
vorgenommene Untersuchung einen normalen Befund alIer Organe. -
Die groBe Seltenheit dieser Krankheit geht daraus hervor, daB diese 
beiden Beobachtungen die einzigen sind, die ich innerhalb von etwa 
15 Jahren an dem groBen Material der Heidelberger Augenklinik 
mach en konnte. - Einen dritten analogen Fall von einseitiger akuter 
eitriger Entzundllng der MEIBoMschen Drusen sah ich in meiner 
Privatpraxis bei einem 15 Monate alten indischen Knaben, der infolge 
von Dysenterie eine hochgradige Ernahrungsstorung davongetragen 
hatte. Der Befund war hier.von den fruheren insofern etwas abweichend, 
als es vereinzelt zu polypenahnlichen, von den MEIBOM schen Drusen 
allsgehenden Wucherungen nach Art von Chalazien gekommen war. -
Leider konnte ich in keinem der FaIle den gauzlichen Ablauf der Ent
zundllng verfolgen. In dem am langsten beobachteten zweiten FaIle 
war die AbsceBbildung der MEIBoMschen Drusen nach 3 Monaten 
zum Stillstand gekommen; bei der letzten, 4 Wochen spater vor
genommenen Untersuchung bestand noch ein.e betrachtliche papillare 
Hypertrophie der Conjunctiva. - ZweifeIlos gehoren zu dies em Krank
heitsbilde auch die Beobachtungen NATANSONS (1907) von Polyadenitis 
Meibomiana chronica suppurativa; derselbe berichtet uber 4 FaIle von 
analogem Verlauf. NATANSON fand die Erkrankung nur einmal im 
Sauglingsalter, die ubrigen 3 Falle betrafen Erwachsene zwischen dem 
22.-40. Lebensjahr. Seine Angabe, daB die kleinen AbsceBchen nur 
geringeNeigung zum spontanenDurchbruch zeigen, kannich bestatigen. 

In schwereren Fallen kommt es zu einer ausgedehnten N ekrose 
des tarsalen Bindegewebes, einer sogenannten Tarsitis necroticans 
(MITVALSKY 1897). Bei einer solchen Nekrose werden in der mehr 
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oder weniger buchtigen Perforationsoffnung der Bindehaut schmutzig 
weiBe, nekrotische Bindegewebsteile sichtbar, die mit der Pincette 
leicht herausgehoben werden konnen. Bald sind es nur kleine Sequester, 
bald ist es der ganze Tarsus. Die Perforationsoffnungen der Tarsal
bindehaut konnen multipel sein und zusammenflieBen; mitunter er
strecken sie sich bis zur Ubergangsfalte. Die Heilung erfolgt in solchen 
Fallen mit eingezogener N arbe. lVlanchmal entsteht an der Stelle der 
Perforationsoffnung der Bindehaut ein stielartiger, etwa stecknadel
kopfgroBer Granulationsknopf, der leicht abzutragen ist; gewohnlich 
reiBt schon der Stiel beim Zufassen mit der Pincette. GUTH (1898) 
berichtet iiber einen todlichen Ausgang, der 3 Tage nach Auftreten 
eines Hordeolums des Oberlides unter meningitischen und septischen 
Erscheinungen erfolgte. 

Die akute Entziindung der lV[EIBOM schen Drusen tritt sehr haufig 
fur sich allein auf, hier und da zugleich mit acinosen und furunkulosen 
Entziindungen im Gesichte oder an anderen Hautstellen; dieselbe 
befallt vorzugsweise jugendliche Individuen. Nicht selten zeigt das 
Hordeolum internum iiber Monate hinaus eine starke N eigung zu 
kurz aufeinanderfolgenden, fUr den Betroffenen hochst Histigen Riick
fallen.Wie erwahnt treten die Hagelkorner ofters multipel entweder 
nur an einem Lide oder auch an beiden Lidern odeI' sogar an beiden 
Augenlidpaaren auf. 

Als Krankheitserreger ist del' Staphylococcus pyogenes aureus 
anzusehen, wobei es sich um einen Selbstinfekt handelt, indem mecha
nisch mit den Handen odeI' Taschentuche'rn die schon unter normalen 
Verhaltnissen auf del' Lidhaut vorhandenen Staphylokokken in die 
AusfUhrungsgange del' lV[EIBoMschen Drusen gleichsam eingerieben 
werden, zumal manche Personen die iible Gewohnheit besitzen, aus 
unbedeutender Veranlassung an den Lidern zu reiben. Von anderen 
pyogenen Bakterien fand PRIOUZEAU (1898) Pneumobacillen. In einem 
von CASTELAIN (1907) berichteten, allerdings nicht einwandfreien Falle, 
wurde auBer Pneumobacillen del' Streptothrix festgestellt. 

Anatomisch find en sich die Erscheinungen einer Follikulitis und 
Perifollikulitis. Eine vorausgehende Hyperkeratose del' Ausfuhrungs
gange der MEIBoMschen Drusen konnte einen gunstigen Boden fUr die 
Haftung del' pathogenen Keime abgeben. Bei del' Tarsitis necrotica 
waren nach MITVALSKY (1897) die AusfUhrungsgange und Alveolen teil
weise mit einem den Staphylococcus aUl'eus enthaltenden Detritus an
gefilllt. Die Drusenzellen waren groBtenteils zugrunde gegangen und 
im tarsalen Bindegewebe der Umgebung del' Drusen sowie uberhaupt 
im ganzen Tarsus reichlich Staphylokokken anzutreffen. In dem oben 
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erwahnten GUTHschen Falle (1898) mit todlichem Ausgange hatte die 
Autopsie zahlreiche Abscesse in del' Bindehaut und im Tarsus ergeben, 
und von hier aus war durch Fortleitung des Infekts eine Orbitalphleg
mone entstanden, an die sich eine Thrombose del' Sinus cavernosi und 
eine beginnende eitrige basale Meningitis angeschlossen hatte. 

Die Behandlung besteht in del' Incision del' erkrankten Stelle von 
del' Bindehaut aus, Entleerung des Eitel's und Entfernung von allen
falls vorhandenem nekrotischen Tarsalgewebe. Bei messerscheuen Per
sonen versuche man zunachst heiBe Kamillenumschlage und PrieBnitz
umschlag mit Verband fiir die Nacht. Man liberzeugt sich, daB man 
oft hiermit allein zum Ziel kommt. Diese MaBnahmen sind auch 
nach Incisionen sehr zweckmaBig. Bei Neigung zu Rezidiven sind 
haufig Seifewaschungen del' Lid- und Augenbrauengegend zweckmaBig. 
Das Reiben an den Lidern ist zu verbieten. Bei haufig wiederkehrender 
Erkrankung ware del' innerliche Gebrauch von Arsen- odeI' Hefeprapa
raten zu empfehlen. 

§154. Die chronische granulierendeEntzlindung derMEIBoM
schen Driisen, das sogenannteChalazion, Hagelkorn, kennzeichnet 
sich bei auBerlicher Betrachtung und bei del' Palpation als eine mehr odeI' 
weniger rundliche, knotenartige und einen gewissen Grad von Elastizitat 
darbietende Geschwulst; sie ist mit dem Tarsus beweglich, gut abgrenz
bar und besitzt in del' Regel die GroBe einer Erbse bis zu einer Kirsche. 
Sehr haufig bildet das Chalazion keinen abgrenzbaren Knoten, sondeI'll 
eine mehr £lachenhaft sich ausbreitende Infiltration, die in del' Regel 
multipel, gar nicht selten gleichzeitig am Oberlid und Unterlid beider 
Augen auftritt. Die Haut libel' del' Geschwulst ist verschiebbar, ent
sprechend dem Sitze des Knotens vorgewOlbt und von rotlicher odeI' 
blaulicher Farbung, deren Grad von del' Zahl del' erweiterten und ge
stauten GefaBe abhangt. Hier und da kommt es bei alten groBen Chala
zien zu einer umschriebenen Verwachsung del' V orderflache des Knotens 
mit del' Raut. Bei Ectropionierung schimmert an del' befallenen Stelle 
eine graurotliche und leicht durchsichtige Erhebung durch die Binde
haut durch, die anfanglich teilweise gelblich verfarbt sein kann und 
deren Aussehen im allgemeinen einem jungen weichen Granulations
gewebe gleicht. Bei langerem Bestehen nimmt die Durchsichtigkeit zu, 
was wohl einem durch den Knoten bedingten Druckschwund des tar
salen Bindegewebes zuzuschreiben ist. Gewohnlich ist die Tarsalbinde
haut an del' erkrankten Stelle und im Umkreise gerotet, geschwellt, 
von erweiterten GefaBen durchzogen und haufig papillar gewuchert. 

1m weiteren Ve rIa u f e kommt es zu einem Stillstande des Wachs
turns; del' Knoten wachst nicht weiter. Manchmal verkleinert sich 
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derselbe langsam und gewohnlich nur in geringem Grade, was durch 
bindegewebige Umwandlung und Schrumpfung des den Knoten bil
denden Granulationsgewebes zu erklaren ist. In einer Reihe von 
Fallen durchbricht das gewucherte Gewebe die Tarsalbindehaut und 
ragt knopfartig selbst bis zur GroBe einer Erbse und daruber aus der 
mehr oder weniger rundlichen Perforationsstelle hervor. Die Rander 
der letzteren erscheinen in der Regel scharfkantig und umschlieBen das 
stielartig im Tarsus wurzelnde Granulationsgewebe. Ein solches Ver
halt en ist bei einer raschen Entstehung des Chalazion anzutreffen. 
Manchmal entwickeln sich zu gleicher Zeit an verschiedenen Stellen 
des Ober- und Unterlids Chalazien, die in mehr oder weniger raschem 
Verlaufe die Tarsalbindehaut durchbrechen. Durch die alsdann ent
stehenden vielfachen knopfartigen Auswuchse erscheint dieselbe wie 
mit kleinen Beeren besetzt. In seltenen Fallen wird die Grenze des 
Einzelknotens uberschritten und mehrere Drusenkorper werden mit 
dem tarsalen Bindegewebe von einem flachenhaft infiltrierenden Granu
lationsgewebe durchsetzt - sogenanntes Riesenchalazion. Manch
mal kommt es beim Chalazion, aber auch ohne daB ein solches besteht 
oder vorausgegangen ist, zur Entwicklung von Granulationsgewebe 
innerhalb des Ausfiihrungsganges einer MEIBoMschen Druse, zu einem 
sogenannten Chalazion marginale. Der Ausfiihrungsgang erscheint 
verbreitert, knotchenartig erhaben und graurotlich oder rotlich gefarbt, 
und seine Mundung an der inneren Lidkante ist haufig durch die 
knotchenformige Granulationswucherung verschlossen. 

Besondere subjektive Beschwerden bestehen bei dem chroni
schen Charakter des Chalazion nicht, hochstens wird uber geringe 
ziehende oder stechende Schmerzen geklagt, manchmal noch uber eine 
gewisse Schwere in den Lidern, besonders dann, wenn die Knoten 
groBer oder multipel sind. Das befallene Oberlid erscheint alsdann 
leicht herabgesunken. Vorzugsweise ist aber das entstellende Aussehen 
und das unbehagliche Gefiihl einer Geschwulst im Augenlide die Ver
anlassung zum Aufsuchen arztlicher Hilfe. 

Das Chalazion kommt im ganzen Bereiche del' MEIBOMschen Drusen 
vor, doch werden die in der Mitte gelegenen Drusenkorper bevorzugt; 
es tritt schon im friihen Lebensalter auf, hauptsachlich in jugendlichen 
und mittleren J ahren, verschont aber auch das hohere Alter nicht. 

Makroskopisch zeigt die Masse, die nach Incision der Binde
haut decke des Chalazion sofort herausquillt und bei leichtem Druck 
als ein zusammenhangendes Gewebe sich entleert, eine graurotliche 
Farbung, durchscheinendes Aussehen und eine fast schleimige Be
schaffenheit. Manchmal tritt, besonders in frischen Fallen, zugleich 
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mit oder noch vor der Entleerung des Inhaltes des Chalazion ein 
Eitertropfchen aus. 

Mikroskopisch besteht der Inhalt des Chalazion aus einem schlei
mig erweichten Granulationsgewebe (s. Abb. 121), das von zahlreichen 
Rundzellen durchsetzt und durch einen auffalligen Reichtum an Riesen
zellen ausgezeichnet ist. Die Riesenzellen sind vielkernige Zellen epi
theloiden Charakters mit unregelmaBiger Anordnung der zahlreichen 
Kerne, von sehr wechselnder GroBe (s. Abb. 121) und zeigen nur ganz 
vereinzelt den LANGHANSSchen Typus mit randstandigen Kernen. Was 
den Drusenkorper selbst betrifft, so sind die Alveolen erweitert und 
mit Drusensekretmassen gefilllt. Urn diese Massen oder Talgkrumel, 
die zum Teil verkalkt sind, und urn Reste abgestorbener Epithelien 

Abb.121. Schnitt durch den ausgedriickten Inhalt eines Cbalazion. Vergr. 1 : 80. 

bilden sich knotchenformige Wucherungen, die aus epitheloiden Zellen 
und zahlreichen Riesenzellen bestehen und deren Zentrum Talgmassen 
bilden. Weiterhin findet sich an Stelle des Drusenkorpers ein Granu
lationsgewebe, doch sind noch hier und da Reste von driisiger Substanz 
nachweisbar. Auch die AusfUhrungsgange sind oft nur teilweise er
halten. Das die erkrankte Drusenalveole umgebende tarsale Binde
gewebe erweist sich als kleinzellig infiltirert. 1m wesentlichen handelt 
es sich urn eine chronische, manchmal akut einsetzende Follikulitis und 
Perifollikulitis der MEIBoMschen Drusen mit Entwicklung eines riesen
zellenhaltigen Granulationsgewebes. Gewohnlich wird angenommen, 
daB das Wachstum der Geschwulst vorzugsweise von periacinosen Her
den aus erfolgt, die spater zu einem zentralen groBeren Knoten ver
schmelz en. In einem von ERDMANN (1904) untersuchten FaIle von 
Chalazion marginale hatte sich die Hauptmasse des Granulationsge
webes aus isoliert liegenden, unabhangig von den Acini am Lidrande 
entstandenen perivaskularen Herden entwickelt undsich spateI' mit 
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periacinosen vereinigt. Die Granulationsmasse bestand hier hauptsach
lich auS dicht zusammenhangenden groBen epitheloiden Zellen, regel
los eingestreuten Haufen von einkernigen Rundzellen und Riesenzellen. 
Fruhzeitig hatte eine regressive Metamorphose eingesetzt. LOEWEN
STEIN (1914) unterscheidet zwei Gruppen von Chalaz'ien; einmal sehr 
zellreiche, vorwiegend aus Plasmazellen bestehende gefaBreiche Infil
trate von regelmaBigem konzentrischen Bau. 1m Zentrum solcher Infil
trate ist Cifter eine auf dem Durchschnitt kreisformige Luckenbildung 
zu beobachten. Die zweite Gruppe zeichnet sich durch zellreiche Binde
gewebsneubildung aus, der gegenuber die Infiltrate zuriicktreten; die 
Zellen sind hier unregelmaBig gelagert, stellenweise sind die Infiltrate 
von Spaltbildungen durchsetzt, die groBe alkohol- und atherunlosliche 
Tropfen unbekannter Entstehung aufweisen. 

Die Auffassung del' Pathogenese und des Wesens des Chalazion 
hat im Laufe del' Zeit mannigfaltige Wandlungen erfahren. VIRCHOW 
bezeichnete das Chalazion als eine Granulationsgeschwulst mit zahlrei
chen Rundzellen und einer sehrweichen, teilsfaserigen, teils schleimigen 
Intercellularsubstanz und DE VINCENTIIS (1878) als ein Granuloma 
gigantocellulare incapsulatum, wobei die Bildung von Riesenzellen 
teils aus Rund-, teils aus Drusenzellen stattfinde. v. ARLT laBt das 
Chalazion unter gewissen Bedingungen aus dem Hordeolum und 
RYBA aus einer chronischen Entzundung des Tarsus entstehen, die 
wahrscheinlich ihren Ausgangspunkt von den MEIBOMschen Drusen 
nehme. Das Chalazion wurde auch als eine furunkelahnliche Erkran
kung oder, wie von HAAB, DE WECKER und anderen, als eine Reten
tionscyste der MEIBOMschen Drusen betrachtet. Eine Sekretstauung 
veranlasse sekundar eine Entzundung des Drusenacinus und des ihm 
benachbarten tarsalen Bindegewebes, die den Charakter einer prolife
rierenden trage. DEYL (1893) hat bei kunstlichem Verschlusse der 
Ausfiihrungsgange der MEIBoMschen Drusen wohl eine Sekretstauung 
beobachtet, abel' die Entwicklung von Granulationsgewebe vermiBt. 
Nach FUCHS (1878) beginnt die Chalazionbildung mit einer einem 
desquamativen Katarrh zu vergleichenden Erkrankung der Drusen
alveolen. Aus dem einfachen Zellenbelag entsteht ein mehrschichtiger, 
die Alveolenmundung wird verlegt und die eingeschlossenen Zellen zer
fallen in krumlige Talgklumpen mit anliegenden, zwiebelschalenartig 
angeordneten platten Zellen. Die Acini werden durch Granulations
gewebe auseinandergedrangt, wobei die zentralen Teile gefaBlos sind und 
schleimig entarten. Riesenzellen seien immer vorhanden und konnten 
sowohl inner- als auBerhalb del' Alveolen entstehen. 1m weiteren Ver
laufe kame es zu zelliger Infiltration des perifollilmlaren Gewebes und 



Chalazion: Pathogenese und Wesen. 399 

auch des tarsalen Bindegewebes. DEUTSCHMANN (1890) betrachtet das 
Chalazion als eine chronische hyperplastische Follikulitis und Perifolli
kulitis der MEIBOMschen Drusen. Die Knoten seien aus gewucherten 
Drusenepithelien und infiltriertem perifollikularen Gewebe zusammen
gesetzt. Die Riesenzellen werden als verschmolzene Konglomerate von 
gewucherten Drusenepithelien erklart. LAFON und SABRAZES (1908) 
finden in den Chalazien die anatomische Struktur und Atiologie der 
Acne und setzen Chalazion und Acne infolgedessen auch hinsichtlich 
der Pathogenese gleich, wahrend BURl (1909) Chalazion und Acne als 
zwei ganzlich verschiedene Affektionen betrachtet. Sicherlich mit Un
recht leugnet BURl auf Grund mikroskopischer Untersuchungen, bei 
welchen er im Chalaziongewebe eine vollig intakte MEIBoMsche Druse 
fand, daB diese den Ausgangspunkt des Chalazion bilde und faBt das
selbe als ein im lockeren Bindegewebe hinter dem Tarsus und oberhalb 
des Fornix entstehendes Plasmom auf. Auch DEYL (1893) fand schon 
fruher in mehreren Fallen keine Beziehung des entzundlichen Gewebes 
zu den Drusen, woraus er folgerte, daB wenigstens in diesen Fallen das 
Chalazion mit den MEIBoMschen Drusen nichts zu tun haben konne. 
Demgegenuber betont v. MICHEL (1911), daB der innige Zusammenhang 
des Chalazion mit den MEIBoMschen Drusen und dem Tarsus schon 
klinisch festzustellen sei: 1. stets ist die Haut und oft auch das sub
kutane Gewebe iiber dem Knoten verschieblich, vorausgesetzt, daB nicht 
eine Incision von der AuBenhaut vorgenommen wurde. 2. Bei Betrach
tung von del' Conjunctiva her verschwinden die MEIBoMschen Drusen 
in dem durchschimmernden graugelblichen Knoten. 3. Auf Druck ent
leert sich aus dem dazugehorigen Ausfli.hrungsgang der MEIBoMschen 
Druse eine gallertige graue bis gelbliche Masse. 

Das V orkommen von epitheloiden Zellhaufen und Riesenzellen von 
LANGHANSSchem Typus veranlaBte v. BAUMGARTEN (1880) und seine 
Schiller TANGL (1890) und v. WICHERT (1894), die Entstehung des Chala
zion einem Infekt mit Tuberkelbacillen zuzuschreiben und das Chalazion 
als tuberkuloses Granulationsgewebe aufzufassen. Doch hat v. BAUM
GARTEN seine Ansicht ii.ber die tuberkulose Natur des Chalazion spater 
eingeschrankt und in del' unter seiner Leitung verfaBten Dissertation 
von VOGEL (1897) sich, gleichwie PARISOTTI(1893), dahinausgesprochen, 
daB nicht aIle Chalazien tuberkuloser Art seien. Tuberkelbacillen 
wurden in vereinzelten Fiillen von BAUMGARTEN, TANGL (1890), 
V. WICHERT (1894), LANDWEHR (1894) und RSCHANCZIN (1912) im Cha
laziongewebe gefunden, vermiBt von einer groBen Anzahl von Beob
achtern, wie BLOCK (1893), WEISS (1891), SALTINI (1881), PRIOUZEAU 
(1898) und anderen. Es sei noch bemerkt, daB auch die neueren 
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Methoden zum Nachweis von Tuberkelbacillen, die Antiformin
und die MucHsche Geranulationsmethode keinen Anhaltspunkt fiir 
eine tuberkulOse Atiologie ergaben (LOEWENSTEIN 1914). Auch mir 
(L. SCHREIBER) gelang der Nachweis von Tuberkelbacillen bei 15 genau 
untersuchten Fallen nicht ein einziges Mal. Vor allem war auchder 
Erfolg der zahlreich ausgefiihrten Verimpfungen von Chalaziongewebe 
in die vordere Augenkammer, in die Haut oder in die Peritonealh6hle 
von fur Tuberkulose empfanglichen Tieren ein negativer, wie ich 
(L. SCHREIBER) dies durch 15 eigene Versuche in Ubereinstimmung mit 
v. MICHEL und anderen Beobachtern, wie WEISS (1891), DEUTSCHMANN 
(1890), VOSSIUS (nach AXENFELD 1907), ASCHHEIM (1903), ROHLMOOS 
(1893), STRZMINSKI (nach AXENFELD 1907), LANDWEHR (1894), HENKE 
(1901), PRIOUZEAU (1898) und AxENFELD (1907), bestatigen kann. 
HENKE (1901) hat mit 21 Chalazien an uber 30 Kaninchen und Meer
schweinchen Ubertragungen vorgenommen, immer trat nur eine Auf
saugung, niemals eine Tuberkulose auf, wahrend in einem Fane von 
Tuberkulose des Tarsus der Ubertragungsversuch positiv ausfiel. WEISS 
(1891) stand zur Untersuchung ein Chalazion von einer phthisischen 
Kranken zur Verfugung; auch hier fiel die Ubertragung negativ aus. 
Diese negativen Impferfolge erklart VOGEL (1897) durch den geringen 
Tuberkelbacillengehalt und weist darauf hin, daB auch mit Lupus
gewebe, Teilen von fung6ser Gelenk entzundung und tuberkul6sem 
Lungengewebe die meisten Impfungen fehlschlagen. HENKE (1901) 
macht darauf aufmerksam, daB die Tuberkelbacillenbefunde aus einer 
Zeit stammen, in der die Kenntnis der Tuberkelbacillen ahnlichen 
saurefesten Bacillen noch nicht allgemein gelaufig war, und betont die 
M6glichkeit, daB sich in den Tarsaldrusen gleichwie in den Talgdrusen 
der auBeren Haut, Schmerbacillen 1) ahnliche Bakterien gelegentlich fan
den. In den als Tuberkulose betrachteten Fallen von Chalazion wird 
nach TANGL (1890) angenommen, daB die Tuberkelbacillen auf dem 
Wege der Blutbahn zuerst in das Bindegewebe des Tarsus gelangen, das 
dann granuliere und sekundar auf die MEIBoMschen Drusen ubergreife. 

Ferner werden pyogene Mikroorganismen als Erreger des Cha
lazion angeschuldigt. DEUTSCHMANN (1890) fandMikrokokken, ADD ARlO 
(1888) und LAGRANGE (1884) nicht naher bezeichnete Mikroorganismen, 
ASCHHEIM (1903) in 16 Fallen 2 mal Xerosebacillen, sonst Staphylokok
ken von verschiedener Virulenz, und KRAUSE (nach v. MICHEL) Staphy-

1) Die Bezeichnung »Schmerbacillus«, ist in den bakteriologischen Lehr- und 
Handbiichern nicht zu finden. Es handelt sich hier sicherlich nicht urn eine bak
teriologische Einheit, sondern urn eine Reihe von Bakterien, die in fettigen (Schmer = 
Fett) Sekret der Talgdriisen gefunden werden; insbesondere kommt wohl der Smegma. 
bacillus in Betracht. 
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lococcus pyogenes aureus et albus und den Micrococcus liquefaciens. N ach 
PRIOUZEAU (1898) waren bei 28 Untersuchungen 24 mal Staphylokokken 
vorhanden, davonin 18Fallengemischt, 7 malgemischtdieMoRAX-AxEN
FELDschenDiplobacillen, 6 mal gemischt der FRIEDLANDERsche Pneumo
kokkus, 6 mal der Streptokokkus, davon 2 mal ungemischt, derTetragenus 
2 mal (1 mal ungemischt) und 2 mal gemischt der Leptothrix. Der Infekt 
der MEIBoMschen Driisen geschehe durch keimhaltiges Bindehautsekret, 
was PRIOUZEAU (1898) und DIANOUX (1891) veranlaBte, eine besondere 
Chalazionconjunctivitis aufzustellen. DaB der Staphylokokkus, der iiber
dies einen inkonstanten Befund darstellt, nicht in Betracht kommen 
kann, geht aus den Untersuchungen von DEYL (1893) hervor, der bei 
Einreibungen vQn Staphylokokkenkulturen in die Miindungen der MEI
BOMschen Driisen wohl ein Hordeolum, aber kein Chalazion erzeugen 
konnte. BOUCHERON (1886) will dagegen mit Reinkulturen ~on Eiter
bakterien, die er aus C.halazien erhielt, kiinstliche Chalazien hervorge
rufen haben. DEYL (1893) und HA.LA (1901) betonen, daB pyogene 
Bakterien nicht gefunden werden, wenn man isoliert den Inhalt des. 
Chalazion und nicht gleichzeitig Bindehautfliissigkeit verimpft. Andere 
Untersucher konnten iiberhaupt keine Mikroorganismen feststellen, wie 
auch AXENFELD (1907) und BIETTI (1905) in einer groBen Zahl von 
untersuchten Chalazien Eitererreger vermillt haben. In jungen Chala
zien fand DEYL (1893) sehr haufig die sogenannten Xerosebacillen, zu
meist in Reinkultur, und faBt sie als die Erreger des Chalazion, als die· 
>,}Chalazionbacillen« auf. Sie kommen aber auch normalerweise im 
Sekrete der MEIBoMschen Driisen vor und besonders zahlreich als harm
lose Schmarotzer in der Bindehautfliissigkeit. Es ist wohl anzunehmen, 
daB sie bei Sekretanhaufungen in den Ausfiihrungsgangen der MEIBOM
schen Driisen einen giinstigen Nahrboden fiir ihr Wachstum finden. 
Auffallig ist es, daB die Bacillen bald verschwinden, wenn die Erkran
kung einige Zeit gedauert hat, wahrend das Chalazion weiter wachst. 
Einen positiven Beweis fiir den Xerosebacillus als Erreger des Chalazion 
sehen DEYL (1893) und HALA (1901) in ihren experimentellen Ergeb
nissen. DEYL gelang es, mit erbsengroBer Injektion einer dicken Suspen
sion der Bacillen unter der Oberhaut und unter der Conjunctiva chala
zionahnliche Geschwiilstchen zu erzielen, lliLA (1901) hatte die gleichen 
Impfergebnisse mit verschiedenen Bacillenstammen aus der gesunden 
und kranken Bindehaut, aus dem Harne und dem Blute eines Typhus. 
exanthematicus. Auch abgetotete Kulturen hatten die gleichen Erfolge. 
Entsprache dies den Tatsachen, so wiirden die sogenannten Xerose
bacillen nicht mehr als absolut avirulent anzusehen sein, wie vielfach 
angenommen wird. Die Xerosebacillen wiirden alsdann durch Reiben 

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Auf!. Schreiber. 26 
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bei Bindehautkatarrhen und anderen Reizzustanden der Augen in die 
Ausfiihrungsgange der MEIBoMschen Drusen und in diese selbst ge
langen, wo sie wuchernd einen akuten entziindlichen abscedierenden 
ProzeB erzeugen, der in ein chronisches, aus Granulationsgewebe be
stehendes Geschwiilstchen iibergeht. Nach BIETTI (1905) ist aber d·er 
Nachweis von Xerosebacillen beim beginnenden Chalazion inkonstant, 
und AxENFELD (1907) hebt hervor, daB bei so enormen Mengen von 
Bakterien, wie sie in den Suspensionen von DEYL (1893) und HALA 
(1901) enthalten sind, auch durch andere, ganz verschiedene und nicht 
pathogene Bakterien ahnliche Reaktionen hervorgerufen werden kon
nen. So erhielt BIETTI rasch zuriickgehende Knoten mit Injektionen 
von Sarcina aurantiaca, abgetoteter Rosahefe, einem pseudogonokok
kus und einer Subtilisart. Der von LAFON (1908) reingeziichtete Acne
bacillus ist zweifellos mit dem Xerosebacillus identisch. Unter dies en 
Umstanden erscheint der Beweis fUr die Auffassv.ng nicht erbracht, daB 
das Chalazion eine durch Xerosebacillen bedingte in£ekti6se Erkran
kung sei. Es sei noch erwahnt, daB ALESSANDRO (1906) in den epithe
loiden Zellen und in den Riesenzellen Einlagerungen beobachtete, die 
er als Blastomyceten bezeichnet. v. MICHEL und WATZOLD (1911) kom
men auf Grund ihrer Untersuchungen zu dem SchluB, daB es einen 
spezifischen Erreger des Chalazion nicht gibt. Die meisten Bakterien 
des Bindehautsacks oder ihre Toxine konnen die zur Chalazionbildung 
fiihrende Entziindung der MEIBoMschen Driisen hervorrufen, ohne daB 
sie im krankhaft veranderten Gewebe nachweisbar zu sein brauchen. 
LOEWENSTEIN (1914), der an eineprotozoischeNatur der Erreger dachte, 
hat Protozoen weder bei Dunkelfeldbeleuchtung, noch mit der von 
GIEMSA angegebenen Farbemethode nachweisen konnen. Dieser Autor 
gelangte nach vielseitigen ati{)logischen Untersuchungen zu der Vor
stellung einer lokalanaphylaktischen Chalaziongenese. Durch intratar
sale Reinjektionen artfremden Eiweilles konnte er naInlich am Kanin
chenlide starke lokale anaphylaktische Enztiindungsreaktionen hervor
rufen, die nach seiner Ansicht durch die neuerliche Resorption del' an 
sich nicht entziindlich wirkenden Substanzen bedingt sind. Tritt nun, 
so argumentiert LOEWENSTEIN, in dem dauernden Abbau derMEIBoM
schen Driisenepithelien, die physiologischerweise zur Sekretbildung 
fiihrt, eine UnregelmaBigkeit auf, so kann die Sekretbildung ausbleiben 
und die Epithelien konnen auf einer Zwischenstufe des Abbaus der 
Resorption anheimfallen. Die in ihrem Abbau gestorten Driisenepi
thelien wirken nun wie k6rperfremd gewordenes EiweiB und rufen bei 
neuerlicher Resorption eine anaphylaktische Gewebsentziindung her
VOl', deren Produkt das Chalazion sei. 



Chalazion: Diagnose. Behandlung. 403 

VorUiufig haben wir das Chalazion im Hinblick auf seine groBe Ahn
lichkeit im histologischen Bau mit dem echten Tuberkel - bei fehlen
dem Nachweis sicherer Tuberkelbacillen und in Anbetracht der nega
tiven Impfversuche - als sogenannte Fremdkorpertuberkulose 
aufzufassen, die sich um eingedickte Sekrete und abgestoBene nekro
tische Epithelzellen del' MEIBoMschen Driisen bildet. Das Chalazion 
verdankt also, wie nachdriicklich betont sei, seine Entstehung nicht 
einem Infekt mit Tuberkelbacillen. 

Diagnostisch konnte das Chalazion mit tuberkulosen odeI' gum
mosen Knoten des Tarsus verwechselt werden. 1m ersten FaIle waren 
noch andere Lokalisationen del' Tuberkulose, so besonders an del' Binde
haut, und eine Schwellung del' regionaren Lymphdrusen zu beach ten. 
Beim Chalazion fehlt ferner die Nekrose bzw. Verkasung, dagegen 
besteht groBe N eigung zur Erweichung. Bei gummosen Knoten sind, 
abgesehen von del' knorpelartigen Konsistenz, anderweitige syphilitische 
Erkrankungen zu beriicksichtigen, besonders wfude das Auftreten von 
chalazionahnlichen Knoten im kindlichen Lebensalter fUr ein Gumma 
auf hereditar-luetischer Basis sprechen, da Chalazien in diesem Lebens
alter seltener sind; sicherlich kommen abel' echte Chalazien schon 
im frUben Kindesalter vor; ich selbst habe solche bei 4---6jahrigen 
Kindern exstirpiert. In zweifelhaften Fallen entscheidet die W ASSER
MANNsche Blutserumreaktion, sowie die Allgemeinuntersuchung, even
tuell kame eine Probeincision in Betracht. 

Die Behandlung ist eine operative. Man operiere jedoch erst dann, 
wenn del' Knoten eine solche GroBe erreicht hat, daB er die Haut vor
wolbt und keine Neigung zur Riickbildung zeigt, die in den 
ersten Monaten gar nicht selten spontan eintritt. - Das Chalazion 
wird stets von der Bindehautseite aus entfernt. Eine Entfernung 
von der Hautseite ist selbst dann nicht statthaft, wenn dasselbe ala 
sogenanntes Riesenchalazion die Lidhaut stark verdunnt, ja perforiert 
hat. Zur sicheren Vermeidung von Rezidiven muB namlich die Ge
schwulst moglichst radikal beseitigt werden, was nur bei gleichzeitiger 
Excision des Stucks des Tarsus geschieht, del' die erkrankte MEIBoMsche 
Druse - den Ausgangspunkt del' Granulationsbildung - tragt. Bei 
AusfUbrung der Operation ist nach vorheriger Injektion einer 2%igen 
Novocain-Suprareninli:isung in die Umgebung des Chalazion das er
krankte Lid mit der DEsMARREsschen Lidklemme zu erfassen, wodurch 
man den V orteilnicht bloB einer lokalen Blutleere, sondern auch eines 
sofortigen Austrittes del' Granulationsmasse - ganz odeI' teilweise -
nach dem Einschneiden gewinnt. In jedem FaIle ist es abel' notwendig, 
durch die Incisionswunde einen kleinen scharfen Loffel einzufiihren und 

26* 
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die Hohlung auszukratzen. Hier und da hangt noch etwas Granulations
gewebe in der Wunde, das mit Pinzette und Schere abzutragen ist. Von 
der vollstandigen Ausraumung des Knotens uberzeuge man sich durch 
Palpation. Hier und da kommt es zu einer Blutung in den durch dieAus
raumung des Knotens entstandenen Hohlraum, wodurch vorubergehend 
eine neuerliche Knotenbildung vorgetauscht wird, die aber durch Aus
drucken des angesammelten Blutes wieder beseitigt werden kann. Des 
weiteren besteht die N achbehandlung, die nur wenige Tage beansprucht, 
in regelmaBigem Einstreichen von 3 %iger Borvaselinesalbe in den Bin
dehautsack des operierten Lides bzw. auf die operierte Stelle. In jedem 
Falle ist die Anlegung eines Monoculus fiir die ersten 24 Stunden emp
fehlenswert. Nach einer Mitteilung von CARRA (1903) trat in einem 
FaIle von Hamophilie bei einer 56jahrigen Frau nach Entfernung eines 
Chalazion eine sich wiederholende reichliche Blutung auf. LOEWEN
STEIN (1914) beobachtete nach Exstirpation eines Chalazion bei einem 
45jahrigen Manne ein Rezidiv in Gestalt einer derben, knorpelharten 
entzundlichen Tumorbildung von ungewohnlicher GroBe (25 mm Lange, 
14 mm Breite und 2,5 mm Dicke), das innerhalb von 6 Wochen ent
standen war. Mikroskopisch erwies sich die Geschwulst als Chalazion 
mit reichlicher Bindegewebsneubildung. 

HOPPE (1906) will durch Behandlung der Chalazien mit der BIER
schen Saugwirkung hier und da einen Erfolg gesehen haben. 

In einigen Fallen, in welchen sich in kurzen Zeitintervallen mehr
fach neue Chalazien bildeten, habe ich (L. SCHREIBER) - meines Er
achtens mit Erfolg - eine regelmaBige Entleerung des Sekrets der 
MEIBoMschen Drusen prophylaktisch vorgenommen, urn eine Ein
dickung desselben zu verhindern. Nach 2maligem Eintraufeln einer 
2 %igen Cocainlosung wird auf der in den Bindehautsack eingefiihrten 
Lidplatte mit dem Zeigefinger der Inhalt der MEIBoMschen Drusen 
herausmassiert, der sich in Form kleiner weiBlichgelber Wiirstchen ent
leert. Die Massage wird 1-2monatlich eine Zeitlang wiederholt. -
LAFON empfiehlt entsprechend seiner Auffassung yom Chalazion als 
Acne eine prophylaktische Behandlung dieser und der Seborrhoe. 

§ 155. Die MEIBoMschen Drusen werden bei einer Reihe von akuten 
und chronischen Entzundungen der Bindehaut entweder gleich
zeitig oderim Gefolge dieser Erkrankungen mitbetroffen. Beim Binde
hautkatarrh (s.Abb. 1220) wuchern die Drusenzellen an verschiede
nenStellen einzelner Alveolen in wechselnder Ausdehnung (s.Abb.122P), 
und erleiden spater in groBeren oder kleineren Herden eine hydro
pische oder schleimige Degeneration (s. Abb. 122D). Dadurch kommt 
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es zur Auflosung der Drusenzellen, und es entstehen stellenweiseLucken 
innerhalb der Zellkomplexe mit serosem lnhalt. lndem sich mehr und 
mehr Flussigkeit innerhalb einer Alveole ansammelt, entwickelt sich all
mahlich eine cystoide Erweiterung. BeiBindehau tdiph therie zeigen 
die kubischen Zellen an der Peripherie des Alveolus ein hochgradig 
verandertes Aussehen (IGERSHEIMER 1907). Die Kerne sind schlecht 
farbbar und liegen regellos durcheinander; das wabenartige Proto-
plasmagerustistverwischt TJ 

und das Protoplasma zu 
einer mehr homogenen, an 
manchen Stellen leichtge
kornt aussehenden Masse 
umgewandelt. Leukocy
ten sind in unerheblichem 
Grade in den Drusen an
zutreffen. DieBeteiligung 
der MEIBoMschen Drusen 
im Gefolge dieser Erkran
kungen der BindehautlaBt 
annehmen, daB Toxine auf 
dem Wege der Diffusion 
in die Drusen eindringen 
und so die pathologische 
Umwandlungveranlassen. 
Mikroorganismenkonnten 
bei Bindehautdiphtherie 
in den Drusen nicht nach- u 
gewiesen werden. 

Hinsichtlich der Betei-

Abb. 122. Sagittaler Schnitt durch ein Oberlid mit Wucherung 
und Degeneration der Alveolenzellen bei akutem Katarrh del' 
Bindehaut. Vergr. 1: 60. C Kleinzellige entziindliche Infiltra· 
tion der Bindehnut; P Wucherung der Alveolenzellen; D schlei-

(mige und hydropische Degeneration der Alveolenzellen. 

ligung der MEIBOMschen Drusen bei Trachom und bei Tuberkulose 
der Lid- und Bindehaut ist auf S. 416 u.f. und 420 u. f. zu verweisen. 

§ 156. Cystoide Erweiterungen der MEIBoMschen Dri:isen 
kOlmen sowohl den Ausfuhrungsgang als den Drii.senkorper be
treffen. 

Bei del' Erweiterung eines Ausfuhrungsganges sind in seinem 
Verlaufe an del' lnnenflache der Lider stecknadelspitz- bis grieBkorn
groBe matt- oder gelblichweiBe, etwas erhabene Fleckchen gewohnlich 
in einiger Entfernung vom Lidrande sichtbar. Bei starkerer Entwick
lung wird die Bindehaut an del' erkrankten Stelle etwas vorgewolbt 
und kann sich im weiteren Verla ufe starker roten und schwellen, ja 
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es kann selbst eine U sur der Bindehaut entstehen mit nachfolgender 
umschriebener Wucherung von Granulationsgewebe. Rier und da zeigen 
die erkrankten Stellen eine auffallig harte Konsistenz und kreideweiBes, 
mitunter perlgraues Aussehen, die zur Bezeichnung: Lithiasis palpe
brarum gefiihrt haben. 

Die subjektiven Beschwerden bestehen im wesentlichen in 
einem Fremdkorpergefiihl, das bei starkerer Prominenz sehr lebhaft 
werden kann. J e nach dem Sitz der Prominenzen kann beim Lidschlag 
eine Reibung an der Oberflache der Rornhaut stattfinden, wodurch das 
Epithel desselben abgescheuert wird; die des Epithels entbloBte Stelle 
infiziert sich zuweilen, oder hier und da entsteht eine umschriebene 
Wucherung der Hornhaut in Form des Pannus. 

Die Erkrankung findet sich hauptsachlich bei alteren Leuten, haufig 
in Zusammenhang mit Bindehautkatarrhen. 

Ursachlich handelt es sich um eine Verstopfung eines Abschnitts 
des Ausfiihrungsganges durch angehauftes Sekret. Die Verstopfung 
ware infolge einer Verlegung del' Miindung des Ausfiihrungsganges durch 
die geschwellte Bindehaut, ferner durch eine Hyperkeratose des Aus
fiihrungsganges odeI' durch eine ungeniigende Fortbewegung des Inhalts 
bei gesteigerter Sekretproduktion entstanden zu denken. 

Mikroskopisch besteht der perlartige gelblichweiBe Inhalt del' 
verstopften Stelle aus mehr odeI' weniger konzentrisch geschiehteten 
Hornlamellen und aus iiberreich angehauftem normalen Drlisensekret 
mit teilweiser Verkalkung. Infolge davon kommt es zu einer saek
artigen Erweiterung eines Absehnittes des Ausfiihrungsgangs, ja es kann 
die Wirkung del' Sekretstauung sich noeh auf die Alveole fortsetzen und 
aueh diese dadureh erweitert werden. 

MITVALSKY (1879) und v. MICHEL (II. Auflage dieses Buchs) beob
achteten eine kolloide U m wandlung des Inhaltes innerhalb der 
Miindung odeI' im Verlaufe del' Ausfiihrungsgange, die sieh noeh 
auf den Driisenkorper fortpflanzen kann. In die Miindungen del' Aus
fiihrungsgange rag en durchsichtige glashelle blockahnliche Massen, auch 
Kolloidperlen genannt, die, kugelformig odeI' oval, die GroBe eines Steck
nadelkopfes erreichen konnen, leicht austreten und sich durch eine 
eigentiimliche Konsistenz auszeichnen, so daB sie nul' schwer zerdriickt 
werden konnen. Beim Sitze del' Erkrankung im Verlaufe eines Aus
fiihrungsganges wolbt die in del' Regel unweit des Lidrandes er
krankte Stelle die Tarsalbindehaut etwas hervor, wobei das Gebilde 
durch Druck leicht entfernt werden kann, odeI' es stoBt sich spontan 
ab, indem die Bindehaut usuriert wird. Die Reilung erfolgt hierauf 
ohne weitere Erscheinungen. Das Gebilde besitzt einen grauen bis 
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graublaulichen Farbenton, ist knorpelhart, lost sich weder in Alkohol 
noch in Ather auf und zeigt mikroskopisch eine amorphe Beschaffen
heit, gleich kolloiden Korpern. 

Die Behandlung dieser Erkrankungen der Ausfiilirungsgange be
steht in einem kleinen Einschnitt senkrecht auf die erkrankte Stelle, 
deren Inhalt sich alsdann entweder von selbst entleert oder leicht aus
gedriickt werden kal1l1. Sehr bequem lassen sich die kleinen kornigen 
Gebilde mit einem von mir (L. SCHREIBER) hierfiir angegebenen kleinen 
spitzen Loffel (bei Firma Walb, Heidelberg, erhaltlich) entfernen. 

Die Cysten des Driisenkorpers zeigen sich auf del' Innenflache del' 
Lider als durch die Bindehaut grau durchschimmernde und iiber das 
Niveau sich maBig erhebende transparente Gebilde. Sie stehen in del' 
Regel in Zusammenhang mit chronisch-katarrhalischen oder tracho
matosen Entziindungen del' Bindehaut. 

Ana tomisch handelt es sich um eine cystischeDegeneration und um 
ein Zugrundegehen del' Driisenzellen mit sekundarer Erweiterung des 
Acinus, wobei del' Inhalt ein seroser odeI' mehr konsistenter, homogener 
ist. Der Acinus erscheint daher entweder leer (s. Abb. 122) oder durch eine 
homogene Masse ausgefiiIlt. Seine Innenwand ist mit einem unregel
maBig angeordneten kubischen Epithel bekleidet. Durch den weiteren 
Aufbruch der Driisensubstanz kommt es zu einer fortschreitenden Ver
groBerung der Cyste. Manchmal iiberspannen noch Reste der Driisen
zellen briickenartig die Lichtung des Acinus, und die Zwischenraume 
sind ebenfalls leer oder mit einem homogenen Inhalt versehen. 

Die Behandlung besteht in der operativen Entfernung, ahnlich 
derj enigen der kornigen Gebilde. 

§ 157. Die Gesch wiilste der MEIBO)ISchen Driisen treten teils 
primal', teils sekundar auf. 

Die primaren Geschwli.lste sind fast ausschlieBlich Adenome. 
Sie imponieren als tarsale Geschwiilste, deren GroBe zwischen derjenigen 
einer Erbse und einer \ValnuB schwankt, und die ausnahmsweise sogar 
fast das ganze Lid einnehmen kann. In dem von BALDAUF (1870) be
richteten FaIle hatte eine solche Geschwulst des rechten Unterlides eine 
so bedeutende GroBe und Ausdehnung erreicht, daB die beiden auBeren 
Drittel dieses Lides voIlkommen von derselben eingenommen waren und 
die Lidspalte verlagert wurde. Das Adenom zeigt eine blaBrote, ins Gelb
liche spielende Farbung und eine teils hockerige, teils ebene Oberflache. 
In den Erhebungen der Geschwulst konnen zahlreiche schmutzig grau
gelb verfarbte Partien sichtbar sein. Die Konsistenz ist teils teigig
weich, teils knorpelhart; doch kann dieselbe auch, wie in dem FaIle 
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von PAUSE (1905), an den verschiedenen Stellen der Geschwulst 
wechseln; diese war in der unteren Ralfte hart, in der oberen fluk
tuierte sie infolge einer cystosen Erweichung. Dabei machte der 
Tumor den Eindruck, als sei er aus fiinf sChlauchartig nebeneinander 
liegenden Teilen zusammengesetzt. Die Raut uber del' Geschwulst ist 
teils verschiebbar, teils mit ihr verwachsen. Die Tarsalbindehaut des 
erkrankten Lides zeigt eine mehr oder weniger ausgebreitete Rotung 
und Schwellung oder selbst papillare Wucherungen. 

Del' Verlauf ist durch ein langsam fortschreitendes Wachstum aus
gezeichnet; in einer Reihe von Fallen wachst der Tumor rascher. Die 
Geschwulst hat alsdann einen malignen Charakter angenommen und 
dringt nach Durchbruch des Tarsus in das subkutane und intermusku
lare Bindegewebe nach oben und unten, wie dies in dem SALZMANN
schen (lS90) FaIle beobachtet wurde. In einem von KNAPP (1901) 
mitgeteilten FaIle hatte dieselbe die ganze Lidgegend eingenommen. 
Riel' und da kommt es auch zu einer oberflachlichen Ulceration, die 
wahrscheinlich dmch mechanische Manipulationen von seiten der Kran
ken hervorgerufen wird. DE VINOENTIIS (1887) will auch die Umwand
lung eines Adenoms in ein Carcinom beobachtet haben. - Besondere 
Beschwerden fehlen; nur bedingt das vergroBerte Lid eine auffallige 
Entstellung. 

Das Adenom tritt gewohnlich im hoheren Lebensalter zwischen 50 
und 80 J ahren auf, doch bleibt auch das kindliche und jugendliche Alter 
nicht verschont. In einem del' KNAPpschen (1901) FaIle handelte es 
sich um ein 3 1 / 2 jahriges, in dem NETTLESHIPschen (1873) um ein lljah
riges Madchen und in den Beobachtungen von WADSWORTH (lS95) und 
RUMSOHEWITSOH (1890) um einen lSjahrigen bzw. 24jahrigen Mann. 
Das weibliche Geschlecht scheint bevorzugt zu sein. Der haufigste Sitz 
del' Erkrankung ist anscheinend. das Oberlid. 

Die Zahl del' in der Literatur bekannt gewordenen FaIle ist gering; 
sie betragt kaum 20. Bei del' von FUOHS (187S) beschriebenen Beob
achtung eines Adenoms des Oberlides ist es zweifelhaft, ob die Ge
schwulst von den Talgdrusen del' Raut oder von den MEIBoMschen 
Drusen ausgegangen war. Unsicher hinsichtlich des Ausgangspunktes 
von den MEIBoMschen Drusen ist auch eine von WOOD (1901) als pig
mentiertes Adenom bezeichnete Geschwulst, die bei einem 6 monatigen 
Kinde d.as Unterlid, vom innerenLidwinkel ausgehend, befallen und sich 
auf das ganze Lid und auch noch nach del' N ase zu ausgebreitet hatte. 

Anato misch sind die Adenome dmch einen lappigen Bau gekenn
zeichnet. UnregelmaBig geformte, mehr oder weniger verzweigte, unter
einander anastomosierende Lappchen sind dutch gleichfalls verzweigte 
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bindegewebige Septa geschieden und von einer bindegewebigen Kapsel 
eingeschlossen. Die Lappchen sind von verschiedener GroBe und konnen 
das Volumen normaler MEIBoMscher Acini urn das 10-20fache iiber
treffen. In den Lappchen sind die ohne Zwischensubstanz neben- und 
iibereinander liegenden lebensfahigeren und besser gefarbten mehr zy
lindrischen Zellen in der Peripherie gelagert, nach der Mitte zu Zellen 
von gleichfalls epithelial em Charakter und solche in hydropischem 
oder nekrotischen Zustande. Durch Zerfall dieser Zellen kommt es 
innerhalb eines Zellkomplexes zur Bildung von Lumina und von Cyst en 
(WADSWORTH 1895). Nach Analogie der Adenome der SchweiBdriisen 
ist anzunehmen, daB die Cystenbildung sowohl glandular als auch 
bindegewebiger Natur sein kann (vgl. S. 335 u. f.). Die erstere Art der 
Cystenbildung diirfte wohl fUr den SALZMANNschen (1890) Fall zutreffen, 
der zwischen Tumormassen und Septen gelegene Hohlriiume als Lymph
riiume ansprach. 

Der Ausgangspunkt des Adenoms der MEIBoMschen Driisen wird 
von PAUSE (1905) in den zunachst dem Lidrande gelegenen Abschnitt 
verlegt, da er beobachtet hatte, daB die Geschwulst bei ihrem Wachs
tum den Musculus orbicularis vollkommen vor sich hergeschoben hatte. 
Vorzugsweise wird auch beim Fortschreiten der Musculus orbicularis 
beteiligt, der durch die Geschwulst bis auf geringe Reste ersetzt werden 
kann (SALZMANN 1890). In dem BALDAuFschen (1870) Falle waren die 
Muskelfasern des Orbicularis zum Teil fettig, zum Teil hyalin degene
riert und das Sarkolemm in Wucherung begriffen. Der Tarsus war hier 
fast vollig zerstort. 

Die Diagnose wird unter Umstanden Schwierigkeiten bereiten 
gegeniiber anderen vom Tarsus ausgehenden Geschwiilsten. Zu beachten 
ist die hockerige Beschaffenheit und das Durchschimmern von gelb
lichen und cystoidenStellen. Haufig wird erst die mikroskopische Unter
suchung die Entscheidung bringen, wobei der sichtbare Ubergang der 
normalen Acini in die Lappchen des Tumors, der driisige Charakter der 
Geschwulst, die scharfe Abgrenzung, das Vorkommen von Gewebscysten 
und die GroBe der Zellen mit wabigem Bau des Protoplasmas zu beriick
sichtigen sind. 

Von anderen primiiren Geschwiilsten der JVlEIBOMschen Driisen wol
len DOR (1896) bei einem 75jahrigen, SOURDILLE (1894) bei einem 59jah
rigen und TOLSTOUCHOW (1913) bei einem 62jahrigen Manne ein Car
cino m beobachtet haben; letzteres trat unter demBilde eines Papilloms 
auf. In dem SOURDILLEschen FaIle (1894) war zuerst die Diagnose 
auf ein Chalazion gesteIlt; es fand sich hier eine erbsengroBe Geschwulst 
am rechten Oberlid. vViihrend die Haut normal erschien, war an der 
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Bindehautseite eine Perforationsstelle vorhanden, aus der ein grauer 
Gewebspfropf heraushing. 1m weiteren Verlaufe wuchs die Geschwulst, 
die Praaurikulardruse schwoll an, am rechten Unterlid entstand ein 
Knoten und an der Skleralbindehaut ein Geschwur. Dieser Verlauf 
spricht nicht gerade fur die Richtigkeit der Diagnose eines Carcinoms. 
- Neuerdings beschreibt CAVARA (1920) ein primares von den MEIBOM
schell. Drusen ausgehendes Epitheliom des Oberlids bei einem 67jah
rigen Manne, das, da anfanglich die Operation verweigert wurde, erst 
entfernt werden konnte, als der Tumor bereits den Orbitalrand und die 
Praaurikularlymphdrusen ergri££en hatte. Trotz radikaler Operation 
(Entfernung der Lider, Exenteratio orbitae, Ausraumung der Pra
aurikulardrusen) ging der Kranke 3 Monate spater an Kachexie zu
grunde. Die Autopsie konnte nicht vorgenommen werden, doch wurde 
der Tumor mikroskopisch untersucht. 

Sekundare Gesch wulste del' MEIBOMschen Drusen konnen bei 
Geschwiilsten del' Lidhaut, wie bei Carcinomen (s. S. 247, Abb.71) 
sowie bei solchen des Tarsus und der Bindehaut entstehen, indem 
die Tumormassen in die Drusenalveolen hineinwuchern. 

§ 158. Die Erkrankungen der KRAUSE schell. Drusen (sog. tar
sale oder accessorische Tranendrusen) haben bis jetzt wenig Beachtung 
gefunden, was wohl daran liegt, daB dieselben, abgesehen von Ge
schwiilsten, nicht primar, sondern nur als Begleiterscheinung von 
Krankheiten der Bindehaut odeI' des Tarsus auftreten und klinisch 
nicht erkennbar sind. 

Die KRAusEschen Drusen liegen am hintersten, dem Fornix con
junctivae nachsten Rande des Tarsus in ziemlich lockeres Bindegewebe 
eingehullt, odeI' sie rag en hier noch teilweise in das Tarsusgewebe als 
hin tere Tarsaldru sen hinein. Die Ausfiihrungsgange munden auf 
der Bindehaut des Fornix und sind am oberen Lide zahlreicher als am 
unteren. Del' Drusenkorper besteht aus schlauchformigen Endkam
mern, die haufig noch mit rundlichen beerenformigen Anhangen ver
sehen sind. Individuelle Schwankungen betre££en sowohl Lage als Ent
wicklung. WOLFRING (1888) fand die acino-tubulose Drusensubstanz 
noch auf der Vorderflache der MEIBoMschen Drusen, und auch SCHIEF
FERDECKER (1906) sah noch den einen oder anderen Endlappen einer 
MEIBoMschen Druse in eine KRAusEsche Druse hineinragen. Nach 
WOLFRING (1888) ist es nicht selten, daB der Ausfiihrungsgang einer 
KRAusEschen Druse zwischen einer MEIBoMschen Druse zur Bindehaut 
verliiuft. Die KRAusEschen Drusen konnen auch ganzlich fehlen 
(SCHIEFFERDECKER 1906). 
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Zur Untersuchung der KRAusEschen Drusen ist eine Ectropionie
rung der Lider erforderlich. 

§ 159. An den KRAusEschen Drusen werden Entzundungen, 
Cyst en und Gesch wulste beobachtet. 

Die Entzundungen der KRAusEschen Drusen begleiten Katarrhe 
der Bindehaut, sofern dabei die Ubergangsfalte in starkerem Grade be
fallen ist; sie sind gewohnlich nur durch die anatomische Untersuchung 
festzustellen. Mit einer mehr oder weniger bedeutenden V olumzu
nahme der Druse ist eine kleinzellige Infiltration verknupft (W OLF
RING 1888), die langs dem Ausfuhrungsgange der Druse in die Tiefe 
dringt. Bei Trachom kommt es zu einer chronischen proliferierenden 
Entzundung des periglandularen Bindegewebes, die einen bedeutenden 
Grad erreichen kann und in deren Verlaufe das Bindegewebe hyalin 
zu degenerieren pflegt. Bei Tuberkulose der Bindehaut oder des Tarsus 
konnen sich auch an den KRAusEschen Driisen Tuberkelknotchen 
entwickeln (s. S. 120, Abb. 18 Tb2 ). 

Cysten der KRAusEschen Drusen finden sich im obersten Teile 
der Ubergangsfalte als durchsichtige Gebilde von StecknadelkopfgroBe 
und daruber; sie betreffen teils den Ausfiihrungsgang, teils den Drusen
korper. Eine cystisehe Erweiterung des Ausfuhrungsgangs tritt durch 
eine Verstopfung der Mundung infolge Sekretanhaufung ein oder dureh 
einen bindegewebigen VerschluB, wie bei Trachom und Pemphigus. 
Eine histologisehe Beschreibung einer Cyste des Driisenkorpers riihrt 
von THOMPSON und CHATTERTON (1905) her. Die Cyste saB bei einer 
25 jahrigen Frau im oberen inner en Absehijtte des Bindehautsackes und 
bestand aus einer bindegewebigen Kapsel von weehselnder Dicke und 
aus einer 2-3faehen Lage von kubischen Zellen als Wandbekleidung. 

Eine VergroBerung der KRAusEsehen Drusen wurde von MEL
LER (1906) in einem FaIle vonlymphomatoser Allgemeinerkran
kung mit Beteiligung der unteren Tranen- und der Mundspeieheldrusen 
beobachtet. An den beiden Oberlidern, besonders am linken, waren 
kleinere oder groBere Knotehen entspreehend dem Fornix durchzu
fuhlen. Mikroskopisch handelte es sieh um eine primare Wucherung 
des zwischen den einzelnen Acini vorhandenen adenoiden Gewebes. 
Mit dem Fortschreiten der lymphomatosen Infiltration konnen die 
Acini allmahlich zugrunde gehen, so daB schlieBlich statt eines Drusen
korpers nur ein groBer Lymphknoten gefunden wird. 

Als von den KRAusEschen Driisen ausgehende Ges eh wiilste 
beschreiben RUMSCHEWITSCH (1890) und SALZMANN (1890) Adeno me, 
wozu noeh ein von MOAuRo (1882) mitgeteilter Fall zu 1'echnen sein 
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durfte; FucHs (1878) und ISCHREYT (1906) beobachteten Carcino m
bildungen dieser Drusen. 

SALZMANN (1890) sah eine Geschwulst des linken Oberlides, die vom 
oberen Abschnitte des Tarsus ungefahr in der Lidmitte an der ruck
wartigen Bindehautseite ausging. Die Geschwulst war in der Lidspalte 
als eine etwa kirschkerngroBe, hockerige und leicht blutende Masse von 
dunkel-fleischroter Farbe sichtbar. 

Mikroskopisch erschien die Kapsel des Tumors als eine direkte 
Fortsetzung des Tarsus; der Tumor selbst war aus einer Anzahl ver
zweigter und untereinander anastomosierender driisiger Schlauche zu
sammengesetzt. diese durch bindegewebigeSepta getrennt. Die Schlauche 
waren von verschiedenartiger Form und GroBe und zeigten einen wand
standigen, bald glatt en, bald vielfach gefalteten Epithelbelag, der ein 
Lumen von wechselnder Weite einschloB. Eine Membrana propria 
konnte nicht nachgewiesen werden. Die Lumina der Schlauche waren 
teils mit amorphen oder feinkornigen und durch die Hartungsflussig
keit koagulierten Massen, teils mit abgestoBenen und fettig degene
rierten Zellen erfilllt. An seiner konvexen freien Flache war der Tumor 
in groBer Ausdehnung nekrotisch. 

RUMSCHEW~TSCH (1890) fand bei einem 34jahrigen Manne in der 
Nahe des auBeren Lidwinkels eine Schwellung des rechten Oberlides, 
die seit 4 Jahren sich vergroBert hatte. Die Geschwulst war mit dem 
Tarsus verwachsen. In dem von MOAURO (1889) mitgeteilten FaIle saB 
bei einem 30jahrigen Manne die Geschwulst am rechten Unterlid und 
hatte die GroBe einer HaselnuB. 

FucHs (1878) beobachtetc: eine ovale Geschwulst, deren GroBe im 
Langsdurchmesser mehr als 1 cm betrug und die unbeweglich mit dem 
Tarsus des Oberlides verbunden war. Auf Grund des mikroskopischen 
Befundes wurde die Geschwulst als eine Mischgeschwulst, und zwar als 
ein Cystocarcinom mit teils fibrosem, teils chondromatosem Stroma 
betrachtet, in dem Schlauche von Epitheizellen mit einem zentralen 
Lumen oder solide Krebsschlauche eingelagert waren. An manchen 
Stellen waren die urspriinglichen Lumina zu groBen cystenartigen 
Raumen umgewandelt. In einem von ISCHREYT (9016) berichteten 
Fane, der als alveolares Carcinom diagnostiziert wrirde, war die 
bei einem 62jahrigen Manne entstandene betrachtliche Lidgeschwulst 
rasch gewachsen; sie war im temporalen Abschnitte des konvexen 
Tarsusrandes entstanden. Ihr Ausgangspunkt dUrfte sehr wahrschein
lich in eine KRAusEsche Druse zu verlegen sein, da die Reste einer 
solchen in unmittelbarer N achbarschaft der Geschwulst gefunden 
wurden. Raut und Bindehaut erschienen nicht verandert. 
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Die Behandlung der Cysten und Geschwiilste ist eine operative. 
Zur Deckung des Defekts ware unter Umstanden eine Conjunctival
bzw. Blepharoplastik erforderlich. 
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II. Krankheiten der Bindegewebssubstallz des Tarsus. 
§ 160. Die Krankheiten des tarsalen Bindegewebes sind zu

meist entzundliche und werden als Tarsitis und Peri tarsitis 
bezeichnet. (Die Bezeichnung: Chondritis und Perichondritis ist im 
Hinblick auf die ausschlieBlich bindegewebige Natur des Tarsus un
statthaft.) 

Entziindliche Sch wellungen des Tarsus werden durch pri
mare lokale Entzundungen del' Haut odeI' del' Bindehaut her
vorgerufen und sind demnach sekundarer Art; sie treten teils ak u t , 
teils chronisch auf, entsprechend dem Charakter del' ursprunglichen 
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Erkrankung. DaB solche Entziindungen del' Bindehaut sich leicht auf 
den Tarsus fortpflanzen konnen, erkHirt sich daraus, daB das feste tar
sale Bindegewebe sich allmahlich ohne eine bestimmte Grenzmarkie
rung in das subconjunctivale auflost, daher auch eine Trennung des 
Tarsus von del' aufliegenden Bindehautplatte wegen del' festen Ver
wachsung del' beiden Teile nul' kiinstlich stattfinden kann. Ver
standlich ist es .auch, daB die Fortpflanzung del' Entziindung im 
tarsal en Bindegewebe hauptsachlich entlang den Bahnen der GefaBe 
und Nerven sich vollzieht, da diese allein in ihrem tarsalen Ver
laufe von einem lockereren Bindegewebe begleitet werden und hier 
ein geringerer Gewebswiderstand gegeniiber dem festgefiigten Tarsal
gewebe vorhanden ist. 

Bei der akuten entziindlichen Schwellung des Tarsus er
gibt die Palpation eine leichte Verdickung und Vermehrung der 
Resistenz. Diese Beschaffenheit des Tarsus erschwert, wenn sie das 
Oberlid betrifft, die Ectropionierung. Die Rander des Tarsus sind 
ebenfalls verdickt, leicht wulstig und wenig abgrenzbar. Eine solche 
entziindliche Infiltration findet sich bei kutanen und subkutanen 
akuten Entziindungen des Lides, beispielsweise beim Furunkel und 
beim Erysipel, und bei heftigen akuten Katarrhen del' Bindehaut, 
wie bei der Gonorrhoe. 

Eine chronische Entziindung des Tarsus findet sich schon im 
friihen Stadium des Trachoms, und zwar ist fast regelmaBig als Aus
druck einer entziindlichen Stauung eine kleinzellige Infiltration, ins
besondere entlang den Ausfiihrungsgangen der MEIBoMschen Driisen 
anzutreffen, entsprechend dem Arcus arteriosus tarseus superior und 
inferior (GREEFF 1902). An den GefaBen kommt es ferner zur Bil
dung von Zellhaufen, so daB ein so erkranktes GefaB von einem 
Zellmantel zumeist in der Breite von 1 bis 2 Zellreihen umhiillt 
erscheint; an einzelnen Stellen kommt es auch zu knotchenformigen 
Infiltrationen. Nach W. und M. GOLDZIEHER (1906) finden sich aus
gesprochene Infiltrate der GefaBadventitia. Die zelligen Elemente 
sind groBtenteils Plasmazellen, zwischen denen sehr sparliche Leuko
cyten und gewucherte Bindegewebszellen vorkommen. 1m weiteren 
Verlaufe erscheinen die Bindegewebsspalten des Tarsus von zahl
reichen miteill.ander anastomosierenden sprossenartigen Strangenjungen 
Bindegewebes mit neugebildeten GefaBen durchzogen (s. Abb. 123N). 
Zugleich sind die Blut- und LymphgefaBe des Tarsus stark erweitert, 
und ihr Endothel erscheint gewuchert. Entsprechend dem Grade 
del' Entwicklung des narbigen Stadiums des Trachoms tritt mehr und 
mehr eine Sklerosierung del' Bindegewebssubstanz des Tarsus hervor; 
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infolgedessen erweist sich derselbe bei der Palpation unnachgiebiger 
als normal; er laBt sich schwer zusammenfalten, und seine Rander 
fiihlen sich verdickt an. SchlieBlich atrophiert das tarsale Binde
gewebe oder die Form des Tarsus wird hochgradig verandert. 1m Falle 
der Atrophie erscheint bei der Palpation das Areal des Tarsus v-er
kleinert, und derselbe fiihlt sich weicher und diinner an. Die Form-
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... . . . 
veranderung des 
Tarsus bestehtineiner 
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Abb.123. Sagittaier Schnitt durch einen bei Trachom erkra.nkten Tarsus. 
sprechend wird die 
Richtung der Cilien 
geandert, die nicht 

Vergr. 1: SO. NNNNNN Sprossenartige Bindegewebsstrange unel 
neugebiJdete GefalJe; M ~IEIBOMsche Driise. 

mehr nach vorn, sondern nach rlickwarts gekehrt sind und auf der 
Oberflache der Hornhaut schleifen, Trichiasis. Schreitet die Tarsus
verkriimmung infolge weiterer Narbenschrumpfung fort, so wird der 
ganze freie Lidrand cornealwarts gedreht und es entsteht ein En tl'o
pium cicatriceum. Nicht selten sind Atl'ophie und Formverande
rung gleichmaBig ausgesprochen. Bei letzterer allein ist der Tarsus 
verkiirzt und resistenter, und seineOberflache erscheint durch h6ckerige 
oder leistenartige Erh6hungen und muldenartige Vertiefungen uneben. 
Dabei ist auf der Innenflache des erkrankten Lides entsprechend del' 
Mitte der Tarsalbindehaut ein horizontal verlaufender, mehrere mm 
breiter Narbenstreifen sichtbar, der als Ausdruck eines mit dem sub-
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tarsalen und tarsalen Bindegewebe innig verwachsenen schwieligen 
N arb engeweb es der Bindehaut anzusehen ist. Die Knickung wird da
durch hervorgerufen, daB das schrumpfende Narbengewebe das Be
streben hat, den Tarsus nach vorn umzubiegen (FucHs 1907). GREEFF 
(1902) hebt hervor, daB die schwielige Verdickung der Bindehaut ent
sprechend der Knickungsstelle am intensivsten ist. Bei der N arb en
schrumpfung bilde diese Stelle gewissermaBen das Punctum fixum, nach 
dem die beiden Tarsusrander durch die Zugkraft der N arbe hinbewegt 
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Abb.124. Sagittaler Schnitt durch einen bei vernarbendem Trachom geschrumpften Tarsus. Vergr.1: SO. 
EMit epitheloiden Zellen ausgefiillter Acinus nnd perifollikuHir gewuchertes Bindegewehe; 

R Riesenzellen im Acinus; Ii, Riesenzellen im Bindegewebe; B obliterierter Acinus. 

werden. Heivorzuheben ist, daB eine Entwicklung von sogenannten 
Trachomfollikeln im Tarsus niemals stattfindet, wie auch seine Ent
ziindungsart durchaus nichts Spezifisches darstellt (SCHONBERG 1895). 

Mannigfach sind als Begleiterscheinungen oder als Folgezu
stande V\'lranderungen an den MEIBoMschen Driisen zu beobachten. 
Hier und da kommt es anfanglich zu nekrotischen Erscheinungen an 
den Driisenzellen und zum Ersatz durch epitheloide Zellen, die den 
Charakter der Driisenzellen, wie den wabenartigen Bau des Proto
plasmas, vollkommen eingebiiBt haben (s. Abb. 124E); solcheZellen sind 
mit groBen riesenzellenartigen Gebilden (s. Abb. 124 R) untermischt. 
Zugleich ist in ziemlich breiter Zone um den Acinus eine perifollikulare 
Bindegewebswucherung vorhanden, und es finden sich im Bindegewebe 

27* 
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zerstreut, meist in groBer Zahl die gleichen riesenzellenartigen Gebilde, 
wie innerhalb eines Acinus (s. Abb. 124 R I ), die wie abgeschniirte ver
anderte Driisenzellen erscheinen. Hier und da sind cystische Er
weiterungen des Driisenkorpers und del' Driisenausfiihrungsgange sicht
bar, odeI' es entsteht infolge del' narbigen Schrumpfung del' Bindehaut 
eine teilweise Verodung del' Ausfiihrungsgange, so daB sie kaum mehr 
an del' Innenflache des Lides wahrzunehmen sind. Weiter konnen die 
Ausfiihrungsgange durch den Zug del' vernarbten Bindehaut eine Ver
kiirzung erfahren, und diesel' odeI' jener Acinus ist durch einbrechendes, 
Bindegewebe verschlossen (s. Abb. 124 B). Dadurch entsteht eine Ver
kleinerung des Driisenkorpers, wie auch eine Atrophie desselben, die 
auf Druckwirkung durch das N arbengewebe zuriickzufiihren ist. N ach 
GINSBERG(1903) konnen die Acini sogar ganz schwinden und an ihre 
Stelle einzelne odeI' in Lappchen zusammenhangende Fettzellen treten, 
die schon makroskopisch als zel'stl'eute gelbliche Hel'de durch die 
Tarsalbindehaut durchschimmern. 

Ahnliche Veranderungen des Tarsus, wie beim vernarbenden Trachom, 
sind auch beim vernarbenden Bindehautpemphigus anzutreffen, 
wobei ebenfalls eine Ausbl'eitung del' chronisch-entziindlichen Vol'gange 
auf den Tarsus stattfindet. 

§ 161. Von infektiosen Gl'anulationsgeschwiilsten des tar
sal en Bindegewebes finden sich leprose, tuberkulose und 
syphilitische. Den Granulationsgeschwiilsten sind auch die tar
salen Veranderungen des Friihjahrskatarrhs hinzuzul'echnen, 
dessen parasitare Atiologie jedoch noch zweifelhaft ist. 

Leprose Knoten konnen bei ihrem Wachstum von del' Lidhaut 
aus in das tarsale Bindegewebe einbrechen. 

Die Tuberkulose des Tarsus tritt in del' Regel sekundar auf, 
von einer primaren Tuberkulose del' Bindehaut fortgepflanzt; eine 
solche ist besonders dann anzunehmen, wenn anschlieBend an ein 
tuberkuloses Bindehautgeschwiir submiliare Knotchen in del' Umgebung 
zwischen Tarsus und Bindehaut entstehen, die dann durch die Tarsal
bindehaut graugelblich durchschimmern. Nicht auszuschlieBen ist 
gelegentlich auch del' umgekehrte V organg, namlich daB bE)i primarer 
Tuberkulose des Tarsus sekundar die entsprechende Bindehautstelle 
erkrankt und spateI' nekrotisiel't. Auch im Verlaufe von tuberkulosen 
Erkrankungen del' Lidhaut kann del' Tarsus mitbetroffen werden. Die 
Diagnose del' Beteiligung des Tarsus bei einer lokalen conjunctivalen 
oder kutanen Tuberkulose ergibt sich aus einer umschriebenen oder 
gleichmaBigen fiihlbaren Verdickung. Beim Befallensein des Tarsus 
des Oberlides hangt dasselbe etwas hel'ab. Die Frage, ob die Tuber-
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kulose des Tarsus auf einem exogenen Infekte beruht, oder auf hama
togenem Wege entstanden ist, hangt mit der Beantwortung der Frage, 
wie sich dies bei der conjunctivalen und kutanen Tuberkulose des 
Lides verhalt, zusammen. J edenfalls ist die Moglichkeit einer solchen 
doppelten Entstehungsweise in Erwagung zu ziehen. In einer Reihe 
von Fallen wird die Diagnose einer tuberkulosen Erkrankung des 
Tarsus erst durch die anatomische Untersuchung zu entscheiden sein. 

Abb.125. Ausbreitung der Tuberkulose des Lides. (Sagittalschnitt, kombiniertes Bild. Vergr. "/I.) 
R Zweiteilung eines Follikels durch einen Tuberkel; R, tuberkuliises Knotchen zwischen den Muskel
biindeln des Orbicularis; Rz gewucherte Driisenriesenzellen; J subconjunktivale bzw. retrotarsale 

Tuberkelknotchen mit teilweiser Nekrose; .iII Reste von Acini der MEIBmlschen Driisen. 

Mikroskopisch fand v. MICHEL in Praparaten einer Bindehaut
tuberkulose die Drusenzellen der MEIBOM schen Drusen stark gewuchert 
und teilweise zu vielkernigen riesenzeUenartigen Gebilden zusammenge
£lossen (s. Ab b. 125 R2 ), so daB die Acini bedeutend vergroBert erschienen. 
Zugleich waren - was fUr die ausgedehnte Verbreitung der Tuberkulose 
innerhalb der verschiedenen Gewebe des Lides spricht, wenn an irgend
einem Teile desselben ein Infekt stattgefunden hat - tuberkulose Knot-
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chen zwischen den Muskelbiindeln eingestreut (s. Abb~ 125 R 1 ), fernerhin 
waren solche an einem Raarfollikel so gelegen, daB dadureh gleichsam 
eine Teilung desselben entstand (s. Abb. 125 R). Tuberkulose Kni:itehen 
waren, teilweise nekrotisch zerfallen, auch entspreehend der Uber
gangsfalte im submuki:isen Gewebe sichtbar und erstreckten sich an 
mancher Stelle noch in das subtarsale Bindegewebe (s. Abb. 125J). Die
selben konnen ferner nahe dem proximalen Teil des Ausfiihrungsganges 
einer :iYLEIBolVIschen Driise gelagert (s. Abb. 18 Tb 1 S. 120) sein; entlang 
der ·Wand des Ausfiihrungsganges sowie in der Umgebung der Knotchen 
ist gewi:ihnlich eine kleinzellige Infiltration vorhanden. 

Experimentell hat STOCK (1907) bei seinen Versuehen iiber endo
gene Augentuberkulose chalazionahnliche Knotchen am Oberlide er
halten. Ein Infiltrationsherd war an einer Stelle der MEIBoMschen 
Driisen eingebroehen, hatte den Acinus in zwei Teile getrennt und da
durch eine cystoide Degeneration herbeigefiihrt. Das pathologische 
Gewebe bestand am Rande aus Lymphocyten, daneben aus epitheloiden 
und einzelnen Riesenzellen. 1m Zentrum war ein Gewebszerfall vorhan
den, Tuberkelbazillen fanden sieh am Rande der nekrotisehen Partien. 

§ 162. Die syphilitische Erkrankung des tarsalen Binde
gewebes, sogenannte Tarsitis syphilitica, tritt auf als diffuses 
gummi:ises Infiltrat oder als umschriebener Gummiknoten. 

Das diffuse gummose Infiltrat ist mit bald starkeren, bald 
geringeren entziindliehen Erscheinungen verkniipft. Die Lidhaut er
scheint gespannt und gerotet, und der Tarsus fiihlt sieh bei Betastung 
ziemlieh gleichmaBig verdickt an ohne wesentliche Anderung der 
Resistenz. Seine Rander sind gleichfalls etwas dicker und gegen die 
Umgebung wulstartig abgrenzbar. Auf der Innenflache des Lides 
schiml11ert durch die Tarsalbi.ndehaut ein graues speckiges Gewebe 
durch, das bald ein groBeres, bald ein kleineres Areal einnil11l11t. Die 
Grenze dieses Gewebes wird durch einen wallartigen geroteten und 
geschwellten Bindehautsaum markiert, von dem aus die entziindliche 
Schwellung naeh der Peripherie zu allmahlich abnil11l11t. Tritt eine 
spezifische Behandlung ein, so bilden sich die beschriebenen Er
scheinungen zuriick. Uber ein eigentiimliches Verhalten berichtet 
ISCHREYT (1906). In einem FaIle von syphilitischer Verdickung des 
Tarsus des link en Oberlides, verbunden mit Trachom, traten plotzlich 
nach einer Tarsusexcision Lidrandgesehwiire auf, die ein Drittel des 
Unterlides zerstorten und auch auf den inner en Lidwinkel und des sen 
Umgebung iibergingen. IGERSHEIMER (1918) meint, daB diese diffuse 
syphilitiseheTarsalinfiltration ofters den papuli:isen Prozessen an der 
Raut gleiehzusetzen ist, und nimmt dies fiir den Fall ISCHREYTS wegen 
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der fehlenden N ekrose an. Insbesondere stiitzt er seine Auffassung durch 
eine eigene Beobachtung einer Tarsitis luetic a bei einem 40jahrigen 
Manne, die schon 6 Monate nach dem Ulcus durum aufgetreten war. 
In diesem FaIle gelang es IGERSHEIMER aus der oberflachlich abge
schabten Conjunctiva tarsi im Dunkelfeld Spirochaten nachzuweisen. 

Das Gumma ist durch eine fast knorpelharte, indolente, knotenartig 
umschriebene Anschwellung gekennzeichnet, die durch die Palpation 
leicht als dem Tarsus angehorig zu erkennen ist; die dariiber gelegene 
Raut ist verschieblich. Die GroBe des Knotens schwankt nicht un
erheblich, von der GroBe einer Erbse oder einer Bohne, bis zu derjenigen 
eines kleinen Taubeneies. Manchmal finden sich auch mehrere Knoten 
von verschiedener GroBe. In einem FaIle von YAMAGUCHI (1904) fanden 
sich knorpelharte Knoten am rechten und am linken Oberlide. In der 
Mitte des ersteren lag ein groBeres Gumma, etwa 2 mm breit und 6 mm 
lang, und nach auBen davon ein kleines rundliches Gumma von etwa 
2 mm Durchmesser. Am linken Oberlid maB der Knoten 4 mm im 

. Durchmesser und nach auBen von diesem ein kleinerer 2 mm im 
Durchmesser. Das klinische Bild kann demjenigen von Chalazien 
sehr iihnlich sein. Bei groBeren oder mehrfachen Knoten hangt das 
Oberlid etwas herab und das Unterlid wird vom Augapfel ein wenig 
abgedrangt. Entziindliche Erscheinungen am Lide fehlen. Die Binde
haut des erkrankten Tarsus zeigt eine mehr oder minder ausgesprochene 
chronische Ryperamie. 

Im weiteren Verla u f e kann das Gumma rasch zerfaIlen und der 
Zerfall sich nicht bloB auf das Lid beschranken, sondern sich auch auf 
die Nachbarschaft ausdehnen. In einem FaIle von DRUAIS (1905) 
wurde das erkrankte Oberlid colobomartig in seiner ganzen Dicke 
zerstort. In der erwiihnten Beobachtung von YAMAGUCHI (1904)
war die Tarsalbindehaut von zahlreichen Narben durchzogen, und es 
trat eine Vernarbung der Lidrander des Ober- und Unterlides lateral 
bis zur Mitte ein. 

Die gummosen Erkrankungen des tarsalen Bindegewebes komlen bei 
geeigneter Behandlung heilen, olme eine Spur zu hinterlassen, nur bei 
hochgradigem Zerfall eines Gummiknotens kommt es zur Vernarbung 
del' Lidhaut mit dauerndem Verluste der Cilien und mit Auswiirts
wendung des Lidrandes. 

In der Regel werden beide Ober- und Unterlider befallen, nicht 
selten symmetrisch. Auch kann das Ober- und Unterlid nacheinander 
erkranken, wie v. MICHEL dies bei einem 40 j ahrig en Manne beobachten 
konnte. 13 Monate nach dem stattgefundenen Infekt wurde hier zuerst 
das rechte Oberlid befallen, 4 Wochen spateI' in geringerem Grade das 
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linke Unterlid. Nach Abheilung trat 5 Monate spater wieder ein Rezidiv 
am linken Unterlide auf. 

Die syphilitischen Erkrankungen des tarsalen Bindegewebes kom
men sowohl bei der hereditaren als bei der erworbenen Lues zur 
Beobachtung. STERN (1892) sah ein Gumma des Tarsus an beiden 
Oberlidern bei einem 3/ 4jahrigen Kinde, v. MICHEL bei einem zwei
monatigen Kinde eine rezidivierende, gleichmaBige indolente Schwellung 
der beiden Oberlider, bedingt durch eine syphilitische Entziindung 
des Tarsus. Zugleich bestanden im letzteren Falle Condylome am 
After und eine Milzschwellung. Bei der erworbenen Lues handelt es 
sich in der Regel um eine Spaterscheinung, doch tritt manchmal die 
tarsale Erkrankung verhaltnismaJ3ig friih auf. 

Ana to misch fand ISCHREYT (1906) den Tarsus kleinzellig infiltriert 
und von zahlreichen GefaBen durchsetzt. Die Intimakerne der GefaBe, 
besonders der arteriellen, waren vermehrt. Die Haut des Lidrandes er
wies sich in gleicher Weise verandert, wie der Tarsus und die Wurzel
scheiden der Cilien waren ziemlich dicht mit Rundzellen infiltriert. 
Die Untersuchung von YAMAGUCHI (1904) ergab, daB der Tarsus nur 
wenig, Ulil so mehr aber seine Umgebung verandert war. Die hier vor
handene vVucherung hatte den Tarsus in die H6he gedrangt, so daB 
er sich leicht abhob. Ein breiter langer Streifen eines kleinzellig in
filtrierten Gewebes trennte den Tarsus von einem dichten, straffen 
und zellarmen Gewebe, das die Hauptmasse der Geschwulst bildete. 
Zwischen den Faserziigen fanden sich reichliche mononukleare Zellen, 
sparliche Lymphocyten, granulierte und eosinophile Zellen sowie Mast
zellen. Das elastische Gewebe war ungemein reichlich entwickelt. 
Die Arterien zeigten fast ohne Ausnahme die Zeichen einer Endarteriitis 
obliterans, die Venen diejenigen einer Perivasculitis, verbunden mit 
Thrombosen. v. MICHEL fand bei syphilitischer Erkrankung den Tarsus 
von zahlreichen erweiterten und neugebildeten GefaBen in netzf6rmiger 
Anordnung durchzogen, ahnlich wie bei der trachomat6sen Erkrankung 
desselben (s. S. 418 Abb.123), wobei aber als ausschlaggebend fUr die ana
tomische Diagnose der Syphilis eine typische Perivasculitis festgestellt 
werden konnte. Zugleich waren die an die Bindehaut anstoBenden Partien 
des Tarsus und die Bindehaut selbst gleichmaBig kleinzellig infiltriert. 

Die Diagnose griindet sich auf den Ansfall derWAssERMANNschen 
Reaktion sowie die gleichzeitig vorhandenen syphilitischen Erkran
kung en mit AusschluB anderer ein ahnliches klinisches Bild darbieten
der Veranderungen der Lidhaut. In dem Falle von YAMAGUCHI (1904) 
war zuerst die Diagnose auf einen Amyloidtumor gestellt worden. 

Die Behandlung ist eine allgemein antisyphilitische. 
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§ 163. Die durch Friihj ahrskatarrh (Conjunctivitis vernalis) be
dingten Veranderungen wurden friiher (z. B. von v. MICHEL in del' II. Aufl. 
dieses Buches) sicherlich mit Unrecht als primare echte Geschwiilste auf
gefaBt. Zweifellos handelt es sich dabei nul' urn sogenannte Granulations
geschwiilste. Dieselben stellen sich als breite, blaBrotliche, warzenahn
liehe Bildungen an del' Innenflaehe des Tarsus dar, vorzugsweise 
am Oberlid, selten am Unterlid - und hier aueh nul' sparlich - bald 
vereinzelt, bald in so groBer Zahl, daB die Tarsalbindehaut damit wie 
besat erseheint; sie liegen so nahe nebeneinander, daB die Tarsalbinde
haut (s. Abb. 126), wie eine mit lose nebeneinander sitzenden Pflaster
steinen besetzte Flache erscheint. Die ein
zelnen Erhebungen sind in del' Regel durch 
tiefe Einschnitte voneinander getrennt und 
zeigen eine leicht zerkliiftete und trockene 
Oberflaehe. Sie sind von sehr derber, fast 
etwas harter Beschaffenheit und so fest mit 
ihrer Unterlage verwaehsen, daB man sofort 
den Eindruek erhalt, als wurzelten sie mit 
ihrer Basis im Tarsus selbst. DaB dies der 
Fall ist, davon kann man sich leicht bei 

Abb.126. Tarsale und conjunctivale 
Form des sog. Friihjahl'skatarrhs. 

(Natiil'liche GroCe.) 

del' operativen Entfernung iiberzeugen. Manchmal zeigen diese Bil
dungen nul' eine stielartige Verbindung mit dem tarsalen Bindegewebe. 

Gewohnlich werden diese papillar en Wucherungen als die tarsale 
Form des sogenannten Friihjahrskatarrhs, del' Conjunctivitis 
vernalis, angesehen. In einer Reihe von Fallen ist zugleich eine blasse 
graurotliche und gallertig odeI' waehsahnlich aussehende Wucherung 
del' Skleralbindehaut am Limbus eorneae (s. Abb. 126) entwickelt, die 
sogenannte conjunctivale Form des Friihjahrskatarrhs (s. dieses 
Handb. II. Teil, Bd. V, Abt. I, S. 456). 

Die Besehwerden sind, abgesehen von zeitweise auftretender ge
ringer katarrhaliseher Absonderung, nul' leiehter Art; solche peziehen 
sich hauptsachlieh auf eine gewisse Sehwere und lVIiidigkeit in den 
Lidern. Urn so erstaunter ist man, wenn beim Eetropionieren die 
hoehgradigen Veranderungen del' Tarsa1bindehaut zum Vorilehein kom
men. Die Erkrankung ist eine doppelseitige und befallt ausschlieBlieh 
jugendliche Individuen; Anamisehe mit Lymphdriisenschwellung schei
nen besonders disponiert zu sein. Die Wucherungen zeigen nach ihrer 
Entfernung eine groBe N eigung zur ·Wiederkehr. 

tiber die Pathogenese, die anatomische Zusammensetzung 
und den Ausgangspunkt del' papillaren vVucherungen herrschen 
zur Zeit noeh verschiedene Meinungen. KREIBICH (1904) betrachtet 
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den sogenannten Friihjahrskatarrh als eine Lichtkrankheit. Wahrend 
bei der Annahme einer solchen der EinfluB des Sonnenlichtes fUr die 
conjunctivale Form des Friihjahrskatarrhs direkt in Anschlag ge
bracht werden konnte, ware fiir die tarsale Form die experimenteU 
festgestellte Tatsache zu verwerten, daB clie chemisch wirksamen 
Strahlen cler Sonne eine Membran von cler Dicke des Licles clurch
dringen konnen. Damit ware auch die viel haufigere Erkrankung 
des Oberlides gegeniiber clem Unterlide in Einklang zu bringen, inso
fern als das Oberlicl hauptsachlich den Schutz cles Auges gegen daB. 
Sonnenlicht zu leisten hat. Eine gewisse Stiitze erhalt diese Anschau
ung clurch einen von REIs (1908) erhobenen mikroskopischen Befuncl, 
wonach an clen klein en pracapillaren GefaBen des subtarsalen Netzes 
GefaBveranderungen an cler Intima anzutreffen waren, clie die groBte 
Ahnlichkeit mit einer vakuolisierenclen Degeneration cler Intima-Enclo
thelien, bedingt clurch Rontgenstrahlen, Raclium oder Hochfrequenz
strome, besaBen. AJCENFELD (1907) halt clie Auffassung KREIBICHS fUr 
noch nieht geniigencl erwiesen, ohne clieselbe etwa abzulehnen. Nach 
seiner Meinung k6nne clie Lichtwirkung vielleieht nur einen clie Er
krankung auslOsenclen Faktor clarstellen. Auch clie Moglichkeit einer
parasitaren Atiologie als Friihjahrskatarrh sei in Betracht zu ziehen. 

Ais Ausgangspunkt cler papillaren Wucherungen sieht v. MICHEL 
in Ubereinstimmung mit GOLDZIEHER (1906), SCHIECK (1907), THALER 
(1906), RSCHANITZIN (1905) clie innersten Lamellen cles Tarsus an, 
wahrencl AXENFELD (1907) in cliesen Veranclerungen lecliglieh eine 
chronische Entziindung cler Tarsalbinclehaut erblickt. 

Anatomisch hanclelt es sich im wesentlichen um eine aus clicht
gefiigtem Binclegewebe bestehencle fibromartige ""rucherung, cleren. 
Oberflache mit Epithel iiberzogen ist (s. Abb. 127 EE). Diesem Bincle
gewebe (s. Abb. 127 B), clas clie Hauptmasse del' Gewebswucherung dar
stellt, sincl zahlreiche uncl unregelmaBig clurcheinancler gewirrte elasti
sehe Fasern, besonclers an der Basis der Wucherung, beigemischt 
(s. Abb. 127 G G G). Die BlutgefaBe sincl sparlieh uncl teilweise erweitert 
(s. Abb. 127 F). Bei cler Beurteilung der sich haufiger widersprechenclen. 
Befuncle der Autoren ist clie Unvollstandigkeit des Untersuchungs
materials zu beachten, cla oft nur oberfliichlich exciclierte Wucherungen 
zur Verfligung standen. Das anatomische Bilcl kann auch cladurch ver
wischt werclen, daB meclikamentose oder operative Einwirkungen del' 
Gewinnung cles Praparates vorausgegangen waren. GOLDZIEHER (1906) 
und THALER (1906) betonen die vorzugsweise binclegewebige Natur del' 
"\Vucherungen und sehen clenGehalt an elastischen Fasern als relativ ge
ring an. SCHIECK (1967) uncl RSCHANITZIN (1905) sincl del' gegenteiligen 
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~1einung und lasseu das neugebiIdete Fasergeriist vorwiegend aus ge
wucherten elastischen Fasern sich zusammensetzen. N ach SCHIECK 
{1907) zeigen die neugebildeten Fasermassen eine groBe Neigung zur 
hyalinen Degeneration; sie legen sich an den Kuppen der Prominenzen 
'Zu mehreren Lagen zusammen, die hyaline Saume und Inseln bilden. 
Der Elastingehalt gehe in dem starker gequollenen und veranderten 
Zwischengewebe bald zugrunde, wie auch der Tarsus selbst an elastischer 
.substanz einzubiiBen scheine. Nach AxENFELD (1907) kommt es zu 

B 

E I 

fT G a 
Abb.127. Sagittalschnitt durch eine Wucherung des Oberlides. "ergr. 1 : <15. 

B Bindegewebe; F GefiiIl; EE Epithelsprossung; G G G elastisches Gewebe. 

'Biner Wucherung der gesamten Elemente des conjunctivalen Gewebes, 
.der GefaBe, des Stiitzgewebes und der Lymphzellen unter besonders 
reichlicher Bildung von Plasmazellen. AxENFELD betont auch, daB die 
sklerotische Verdickung, zumal die subepitheliale, einzig und allein 
dem Friihjahrskatarrh zukomme, nicht aber anderen conjunctivalen Er
krankungen. Was die zelligen Elemente anlangt, so finden sich Binde
:gewebszellen, mono- und polynucleare Leukocyten, eine groBe Zahl 
von Plasmazellen und Herde kleinzelliger Infiltration. Nach A.XEN
l!'ELD (1907) treten in den spateren Stadien zugleich mit einer Ent
artung der Plasmazellen und der fortschreitenden Hyalinisierung des 
Bindegewebes zahlreiche Mastzellen auf, und e03inophile Zellen werden 
nicht bloB reichlich im gewucherten Bindegewebe, sondern auch im 
Bindehautsekret angetroffen. 
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Das die Oberflache der papillaren Wucherungen iiberziehende 
Epithel wachst in die zwischen denselben gelegenen Buchten hinein. 
Solide Epithelzapfen oder -sprossen scheinen alsdann in das Gewebe 
hineingetrieben (s. Abb. 127 EE). Die Epithelzellen zeigen dabei eine 
groBe N eigung zur Degeneration, so daB es auch zur Cystenbildung 
kommen kann; die Zellverbande sind gelockert, hier und da sind die 
Epithelien abgestoBen und besonders reichlich finden sich Becherzellen. 
Haufig sind auch die Epithelzellen platt gedriickt oder der Epithel
iiberzug fehlt an einzelnen Stellen (s. Abb. 127). 

Die Vora ussage istinsofern eine ungiinstige, alsRezidive selbst nach 
moglichst radikaler Entfernung der Wucherungen gern sich einstellen. 

Die operative Behandlung besteht in einer ausgedehnten kraf
tigen Abschabung der festsitzenden Wucherungen mittels des scharfen 
Loffels. Haufig muB mit del' Schere nachgeholfen werden, um das 
erkrankte TarsaIgewebe ausgiebig fortzunehmen. Die nicht operative 
Therapie besteht in lokaler Applikation von 1-3 % gelber Prazipitat
salbe und in Dunkelkuren. tiber die Erfolge des ganzlichen oder teil
weisen Lichtabschlusses sind die Akten noch nicht geschlossen. Zu
nachst ist das starker affizierte, spater das andere Auge durch einen 
lichtdichten Verband oder durch' eine Dunkelkammerbrille aus Cellu
loid vor Licht zu schiitzen. In einigen Fallen trat eine Abflachung oder 
selbst ein Schwund der Wucherungen am Limbus corneae ein, wahrend 
in anderen del' Erfolg ein negativer war. Nach v. MICHELS Erfahrungen 
ist das meist geiibte Verfahren des Tragens von griinlichgelben Glasern 
zum Schutze vor uItravioletten Strahl en nur bei der conjunctivalen 
Form des Friihjahrskatarrhs von groBem Nutzen. 

§ 164. Fettige und amyloide Degeneration des Tarsus. Das 
tarsale Bindegewe be kann von einer f ettigen und von einer 
amyloiden Degeneration befallen werden. 

Als fettige Degeneration des tarsalen Bindegewebes betrachtet 
SAE1IUSCH (1904) die bei vernarbendem Trachom durch die Tarsalbinde
haut durchschimmernden gelblichen Stellen; dabei sind die MEIBOM
schen Driisen atrophiert und auf den Randteil des Tarsus zusammen
geschoben. Nach GINSBERG (1903) waren dagegen diese Flecken als 
Reste der zugrunde gegangenen MEIBoMschen Driisen und Ersatz durch 
kleinste Lappchen von Fettzellen anzusehen (s. S. 420). 

Die amyloide Degeneration des tarsal en 'Bindegewebes 
trittteils alsprimareGeschwulst, als sogenannteAmyloidgesch wulst, 
auf, teils setzt sie sich als solche von der Bindehaut auf den Tarsus fort. 
PrimareAmyloidgeschwiilstewurden von v. BECKER (1874) und RAEHL-
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MANN (1882) beohachtet. tiber eine Mitbeteiligung des tarsalen Binde
gewebes bei Amyloiderkrankung der Bindehaut berichtet eine Reihe von 
Autoren, wie VOGEL (1873), STROEHMBERG (1877), V. HIPPEL (1879) und 
ADAMUCK (1880). Das erkrankte Lid ist gleichmaBig geschwellt und del' 
Tarsus zeigt bei Palpation eine betrachtliche Zunahme seines V olumens. 
Die Lidhaut erscheint dabei unbeteiligt. Das Ectropionieren besonders 
des erkrankten Oberlides gelingt schwer. Die Innenflache des Lides ist 
in eine speckigsulzige oder wachsartige Granulationsmasse mit einem 
fahlen grauen oder ins Rotliche spielenden Farbton verwandelt. Ge
wohnlich ist abel' nicht festzustellen, ob die geschwulstartige Verdik
kung, die gleichzeitig auch die Bindehaut befallt, vom Tarsus ihren 
Ausgangspunkt genommen hat und dalUl auf die Bindehaut iiberging, 
oder ob dies in umgekehrter Weise erfolgte. Moglicherweise ist ganz 
allgemein die Grenzzone zwischen Tarsus und Bindehaut als Ent
stehungsort der amyloiden Wucherung aufzufassen. Nul' in einzelnen 
Fallen, wie in der RAEHLMANNschen (1882) Beobachtung, entwickelte 
sich eine scharf begrenzte Geschwulst im Tarsus selbst. In dem 
BRAuNschen (1875) FaIle von primarer amyloider Degeneration der 
Bindehaut bei einem 35jahrigen Manne waren £lache, kleine, tuberkel
ahnliche Knotchen auf del' Bindehautseite des Tarsus sichtbar. Es kann 
sich auch eine Amyloidgeschwulst der Augenhohle auf Tarsus und Bin
dehaut fortpflanzen, wie dies BULL (1878) bei einem 4jahrigen Kinde 
beobachtete. Abgesehen von einem Exophthalmus, war das linke Ober
lid von einer gleich maBig harten Geschwulst durchsetzt. In der Regel 
handelt es sich um eine flachenhaft fortschreitende Erkrankung, in 
deren weiterem Verlaufe eine Verkiimmerung des Tarsus (VOGEL 1873) 
mit Einwartskehrung der Cilien eintreten kann. Hier und da kommt 
es in der Amyloidgeschwulst zur'Bildung von Knorpel- und Knochen
gewebe. Am haufigsten erkrankt das Lebensalter zwischen 30 und 40. 
Es wird meist nur ein Lid befallen, das Oberlid etwas haufiger als das 
Unterlid. v. MICHEL beobachtete ein Amyloid des Oberlides bei einem 
26jahrigen MaIlle und SCHENKL (1885) bei einer 66jahrigen Kranken, 
die iibrigens wenige Stunden nach der zum Zwecke der Exstirpation 
der Amyloidgeschwulst ausgefiihrtennormal verlaufenden Chloroform
narkose an einer Thrombose der Arteria coronaria cordis sinistra starb. 

Pathogene tisch ist darauf hinzuweisen, daB nach M. B. SCHMIDT 
(1905) lokale Amyloidtumoren nur an sol chen Stellen gebildet werden, 
die reich an knorpliger und elastischer Substanz und durch den Gehalt 
derselben an Chondroitinschwefelsaure dem Amyloid chemisch ver
wandt sind, wie dies fUr die Augenlider in bezug auf das elastische 
Gewebe zutrifft. 
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Anatomisch findet sich ein mehr oder weniger iippig gewuchertes 
Granulationsgewebe, das, wenn von der Bindehaut ausgehend, in den 
Tarsus papillenartige Sprossen hineintreibt (VOGEL 1873) und an ein
zelnen Stellen eine Atrophie oder selbst einen Durchbruch des Tarsus 
bewirkt. Dieses, bald mehr lockere, bald fester gefiigte Granulations
gewebe ist mit stark lichtbrechenden Schollen durchsetzt. Die sehr 
zahlreichen verdickten GefaBwandungen zeigen homogene Beschaffen
heit und Amyloidreaktion (v. BECKER 1874). Das Gewebe des Tarsus 
selbst kann in eine fast homogene Masse umgewandelt sein (VOGEL 
1873), oder es finden sich in der abgetragenen Geschwulst unregelmaBig 
geformte glasige Scholl en, die nach der Bindehaut zu unformige groBe 
Klumpen bilden. In einem FaIle von v. HIPPEL (1879) war die 
Bindehaut beider Augen von einer diffusen amyloiden Degeneration 
befallen, wahrend sie im Tarsus mehr in isolierten Herden vorhanden 
war. Zugleich fand sich in der amyloid erkrankten' Bindehaut eine 
reichliche N eubildung von Bindegewebe. 

Gelegentlich wurde bei der mikroskopischen Untersuchung tracho
matos erkrankter Lider eine amyloideDegeneration des Tarsus gefunden. 
So beschreibt LEGRAIN (1904) eine Verdickung des Tarsus im Gefolge 
von Trachom, wobei fast die ganze Gewebsmasse amyloid degeneriert 
war. STEINER (1908) beobachtete bei Eingeborenen auf Java 4 Fane 
del' in Europa seltenen Amyloiddegeneration des Tarsus. Samtliche 
Kranke litten gleichzeitig an Trachom, so daB der Autor die Amyloid
entartung als Folgeerscheinung schwerer alter Formen des Trachoms 
auffaBt. Eine Disposition del' malayischen Rasse fiir amyloide Degene
ration halt er fiir unwahrscheinlich. Mit der amyloiden Degeneration 
kann beim Trachom auch eine Hyalindegeneration des Tarsus verkniipft 
sein (SAEMISCH 1904). 

Die Behandlung der Amyloidgeschwulst ist eine operative und 
besteht in der Entfernung del' gewucherten Massen mit gleichzeitiger 
Ausschalung des erkrankten Tarsus. 

§ 165. Von echten Geschwiilsten (Blastomen) des tarsalen 
Bindegewebes kommen primare und sekundare, d. h. von der 
Umgebung fortgepflanzte zur Beobachtung odeI' dieselben treten gleich
zeitig mit GeschwUlsten der Bindehaut odeI' der Lidhaut auf. Als echte 
primare Geschwiilste (Blastome) des Tarsus werden Ecchon
drome, Enchondrome und Sarkome beschrieben. 

In der Meinung, daB der Tarsus zu echtem hyalinen Knorpel sich 
umbildenkonne, hat FUCHS (1878) als Ecchondrom eine geschwulst
artige erbsengroBe Verdickung des Tarsus von knorpeliger Harte be-



Ecchondrom, Enchondrom, Sarkom des Tarsus. 431 

zeichnet. Die mikroskopische Beschreibung laBt allerdings eine An
gabe uber das V orhandensein 'Von Knorpelgewebe vermissen. Die Ge
schwulst bestand aus breiten homogenen ineinandergefugten Fasern und 
auS verschieden gestalteten und durch Auslaufer miteinander zUSam
menhangenden spaltformigen Lucken, die von einem mit Kernen be
setzten Hautchen ausgekleidet waren. 

KEYSER (1895) bezeichnet auf Grund der mikroskopischen Unter
suchung als Enchondro m eine langsam gewachsene rundliche knor
pelahnliche Geschwulst des Unterlides, die nach operativer Entfernung 
zweimal rezidivierte und zuletzteine vollige Entfernung des Tarsus 
und eines Teiles der Bindehaut notwendig machte. 

Auch Sarko me scheinen manchmal primar vom Tarsus auszugehen. 
Von einem solchen Sarkom berichtet COLEMAN (1899) bei einem 22jah
rig en Manne und GALLENGA (1884) bei einer 66jahrigen Frau, bei der 
2/S des rechten Ob~rlides befallen waren. Ein alveolares Riesenzellen
sarkom des rechten Unterlides bei einer 30jahrigen Frau beobachtete 
WILMER (1894). Das Bindegewebe innerhalb der Geschwulst war insel
formig schleimig entartet und auBerdem fand sich eine unregelmaBig 
verteilte Pigmentierung. Ein von STEINER (1899) als wahrschein
lich vom Tarsus ausgehendes Sarkom bezeichneter Fall betraf das 
rechte Oberlid eines in mittleren Lebensjahren stehenden Mannes. Die 
Lidgeschwulst war uber walnuBgroB und uberall gleichmaBig knorpel
artig hart. Die Haut uber derselben war verschieblich und die Binde
haut stellenweise geschwurig. 

HUTCHINSON (1875) entfernte bei einem 38jahrigen Manne eine Ge
schwulst des rechten Oberlides, die wie ein Lappen zwischen Lid und 
Bulbus herabhing und mit dem Tarsus verbunden war; dieselbe war 
von sehr derber Konsistenz und erschien auf del' Schnittflache rotlich. 
Die Geschwulst wurde als Fibrosarkom bezeichnet. Eine von PROUT 
und BULL (1879) als gleichzeitiges Sarkom der Tarsalbindehaut und des 
Tarsus angesehene Geschwulst diirfte als Amyloiddegeneration zu be
trachten sein, die, von der Tarsalbindehaut ausgehend, sich auf den 
Tarsus ausdehnte und sich zu einer groBen Granulationsgeschwulst ent
wickelte. Mikroskopisch waren innerhalb del' letzteren wachsartige, 
farblose Massen von sehr verschiedener GroBe vorhanden. Die Wande 
del' kleinen Arterien und del' Kapillaren zeigten stellenweise deutliche 
Zeichen amyloider Infiltration, wobei die innere GefaBwand zuerst er-
grffen schien. 

Sekundar d. h. fortgepflanzt auf das tarsale Bindegewebe finden 
sich verschiedenartige Geschwillste, die von der Lid- oder Bindehaut 
ihren Ausgangspunkt genommen haben. Im allgemeinen setzt der 
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Tarsus wegen semer derben Beschaffenheit dem V ordringen von Ge
schwillsten einen erheblichen Wider stand entgegen. 

Die Behandlung ist eme operative; der durch die Entfernung der 
Geschwulst entstehende Gewebsdefekt ist plastisch zu decken. 

§ 166. Bei angeborenen Liderkrankungen findet sich manchmal 
eine a bnorme Ausbildung des Tarsus, bald im Sinne der Hypo
plasie, bald im Sinne der Hyperplasie. Eine mangelhafte Ausbildung 
des Tarsus beobachtete v. MICHEL in einigen Fallen von halbseitiger 
Gesichtshypertrophie (s. S. 219 u. f.), verbunden mit Buphthalmus ent
sprechend der beteiligten Seite. Der Tarsus erwies sich bei der Palpation 
als erheblich kleiner gegeniiber der gesunden Seite, und beim Ectropio
nieren erschienen die Ausfiihrungsgange der MEIBoMschen Driisen von 
germgerer Breite als unter normalen Verhaltnissen. In einem FaIle 
v. MICHELS (vgl. Abb. 60) erwies sich der Tarsus dagegen verdickt. 
Eine mangelhafte Entwicklung des Tarsus wurde von GUIBERT (1893) 
als Ursache des angeborenen Entropium angegeben. 
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C. Krankheiten del' ~Inskeln lmd N erven. 
Anato misch-physiologische Vorbemerkungen. 

§ 167. Die Lidmuskeln bestehen tells aus quergestreiften, 
tells aus gla t ten Muskelfasern. Quergestreifte Muskeln sind del' Mus
culus orbicularis und del' Musculus levator palpebrae supe
rioris, glatte del' Musculus palpebralis superior und inferior. 
Del' Musculus orbicularis wird von einem Aste des Nervus facialis, 
del' Musculus levator von einem Aste des N. oculomotorius versorgt. 
Die glatte Lidmuskulatur wird vom Halssympathicus innerviert. 
Die sensiblen Nerven, Nervi palpebrales, stammen vom I. und 
II. Aste des N. trigeminus. 

Del' Musculus orbicularis, eingelagert in eine unter del' Haut 
befindliche Schicht lockeren Bindegewebes, stellt an beiden Lidern eine 
platte, kreisformige Muskellage dar, die den Umkreis del' lmochernen 
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Orbita an Breite iibertrifft, und zwar uberragt der Mus~el die Orbital
wand mehr an der lateral en als an der medialen Seite, so daB das Zen
trum der kreisformigen Muskel£asern etwas lateralwarts von der Mitte 
der Lidspalte liegt. Die auBersten Muskelbiindel sind nicht zu einem 
Kreise geschlossen, sondern bilden Bogen, die an einer Stelle des Kreises 
beginnen und an einer anderen endigen. Nach Ursprung, Lage und 
Insertion werden drei verschiedene Abteilungen unterschieden, namlich 
die Pars palpebralis, lacrimalis und orbitalis. 

Die Pars palpe bralis entspringt vom Ligamentum palpebrale 
mediale, das ein selbstandiges isolierbares Band darstellt, und teilt sich 
in eine oberflachliche und eine tiefe Schicht. Die nach einem mehr oder 
weniger bogen£ormigen Verlaufe am lateralen Augenwinkel angelangten 
Fasern endigen hier an einer sehnigen Inskription, del' Raphe palpe
bralis lateralis. Eine Reihe von Muskelbiindeln erreicht wedel' das 
Ligamentum palpebrale mediale noch die Raphe palpebralis lateralis. 
Die Bundel del' oberflachlichen Schicht, die sich nicht bis zum Li
gamentum palpebrale erstrecken, gehoren ausschlieBlich dem Unter
lide an. Eine nicht unbetrachtliche Zahl solcher Bundel strahlt facher
artig lateralwarts und abwarts in die Wangenhaut aus. Die Muskel
bundel der tiefen Lage am Ober- und Unterlide, die die Raphe nicht 
erreichen, verlaufen zwischen den drusigen Organen der Lidrander 
und werden auch unter der Bezeichnung: Musculus ciliaris Riolani 
besonders beschrieben. 

Die Pars lacrimalis, auch HORNERscher Muskel genannt, besteht 
im wesentlichen aus den hinteren Muskelbiindeln der tiefen Schicht del' 
Pars palpebralis, die noch von dem Tranenbein eine kurze Strecke 
hinter der oberen HaUte der Crista lacrimalis posterior entspringen. 

Die Pars orbitalis schlieBt sich unmittelbar an die Pars palpe
bralis an, ist an del' Nasenseite in gr6Berer Ausdehnung unterbrochen 
und setzt sich einerseits an dem Stirnbein und dem Processus frontalis 
des Oberkiefers, andererseits an dem unteren Augenh6hlenrande an, 
wodurch gesonderte Urspriinge fiir die Muskelmasse des Ober- und 
Unterlides gebildet werden. 

Von del' Pars orbitalis spaltet sich in del' Gegend del' beiden seit
lichen Augenhohlenrander eine Muskelpartie ab, del' Muscularis 
malaris, del' nach abwarts in del' Wangenhaut endet, und von del' 
lateralen und medial en Begrenzung der Pars orbitalis del' Musculus 
superciliaris, del' nach aufwarts in die Haut del' Brauen sich verliert. 
Die medialeZacke desM. superciliaris bildet del' Musculus corruga tor 
supercilii. Del' Musculus frontalis wird vom inner en Segmente 
des Orbicularis bedeckt und deckt selbst den M. corrugator supercilii. 

28* 



436 Krankheiten der Muskeln und N erven. 

Der Musculus levator palpebrae superioris entspringt in de 
Periorbita iiber dem Foramen opticum, liegt in seinem Verlaufe nach 
vorn dem Musculus rectus superior auf und geht in seiner vorderen 
Halfte in einer Bindegewebslamelle, der Sehne des Muskels, auf, die 
aber nach GROYER (1905) nicht den Charakter einer gewohnlichen Sehne 
hat, sondern sich ahnlich verhalt wie der Lacertus fibrosus zum Biceps 
brachii. Gegen das Lid zu nimmt die Sehne einen lamellar en Bau an 
und vereinigt sich gewohnlich oberhalb des oberen Tarsusrandes mit der 
vom Periost des Augenhohlenrandes herabsteigenden Fascia palpebralis 
(septum orbitale). Beide vereinigen sich derart innig, daB schon oberhalb 
des Tarsus, namentlich aber zwischen Tarsus und Orbicularis, eine Binde
gewebsmasse liegt, die ebensogut zur Sehne des Levator palpebrae wie 
zur Fascia palpebralis gehort. Eine vordere Sehnenlamelle geht am Tar
sus vorbei und wendet sich zur Riickseite des Orbicularis; ihre ausein
anderweichenden bindegewebigen Platten inserieren sich an der Lidhaut. 

Der Musculus palpe bralis oder tarsalis superior des Ober
lides hangt mit dem M. levator so innig zusammen, daB beide als ein 
einziger Muskel betrachtet werden konnen, der demnach merkwiirdiger
weise aus gestreiften und glatten Muskelfasern gemischt ist. Der Uber
gang der quergestreiften in die glatte Muskulatur erfolgt iiber und etwas 
hinter dem Fornix conjunctivae. 

Der Musculus palpebralis oder tarsalis inferior des Unter
lides erstreckt sich dicht unter der Oberflache der Bindehaut vom 
FOTIlix conjunctivae bis zum Tarsusrande. Die glatt en Muskelfasern 
sind in einer bindegewebigen elastischen Platte, dem vorderen Rande 
des M. obliquus inferior entsprechend, zuerst in einfacher Schicht, dann 
gegen den Fornix conjunctivae in 3-4 Schichten gelagert. 

§ 168. Der Nervus facialis sendet Aste aus seinem temporalen 
Geflechte zum oberen und aus dem Malaraste zum lateralen, unteren 
und medialen Teile des M. orbicularis. 

Der Nervus oculomotorius teilt sich kurz nach seinem Austritte 
aus der Fissura orbitalis superior in einen oberen diinneren und einen 
unteren starkeren Ast. Der obere Ast trennt sich in zwei Zweige, von 
denen der eine in die untere Flache des M. rectus superior eintritt, der 
andere noch eine kurze Strecke weit an der medialen Seite meses Mus
kels entlang lauft, um dann, sich aufwarts schlagend, in den M. levator 
palpebrae superioris aufzugehen. 

Die Nervenaste der glatt en Lidmuskulatur stammen vom Hals
sympathicus. Sympathische Fasern sind auch den Nervi facialis, 
oculomotorius und trigeminus beigemischt. 
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Die sensi bIen N erven (N em palpebrales) der Augenlider stammen 
vom I. und II. Aste des N. trigeminus; die Art der Versorgung und der 
Verzweigung ist auf S. 70 naher b eschrieb en. Der Lidrand zeigt eine 
reichlichefestonartigeAnastomosenbildung und enthalt auch Endkolben. 

§ 169. Die im wachenZustande gew6hnlich vorhandene Weite der 
Lidspalte wird bestimmt: 1. durch das antagonistische Verhaltnis 
zwischen M. levator palpebrae superioris und M. orbicularis, 2. durch 
den Tonus der glatt en Lidmuskulatur und 3. durch die Eigenschwere 
des Lides, die am Oberlide ein Gegengewicht in dem Tonus des M. 
levator erfahrt. 

Die physiologischen Lidbewegungen auBel'll sich in Verande
rungen der Weite der Lidspalte und treten in Erscheinung: 1. als Lid
schlag, 2. als Verengerung und 3. als VerschluB der Lidspalte. 

Der Lidschlag besteht in einer periodisch oder intermittierend er
folgenden Erweiterung oder Offnung und einer Verengerung oder einem 
SchluB der Lidspalte. Diese Erscheinung wird gew6hnlich als Blin
zeIn bezeichnet. Die Dauer des zeit~ichen Ablaufes des Lidschlages 
betragt nach GARTEN (1898) 0,3-0,4 Sekunden. Riervon entfallen auf 
die Lidsenkung 0,09, auf die Rebung des oberen Lides 0;14-0,18 Se
kunden. Geschlossen sind die Lider 0,2 Sekunden. Bei der Offnung 
der Lidspalte hebt sich das obereLid und senkt sich das untere. Die 
Rebung des Oberlides volliiilirt der M. levator palpebrae superioris in 
Gemeinschaft mit dem glatten M. palpebralis superior. Zugleich wird 
die Lidhaut nach oben bewegt, was sich auch auBerlich durch die star
kere Falten- und Wulstbildung der Raut kundgibt. Das gehobene Ober
lid gleitet dabei iiber die vordere W6lbung des Auges nach oben und 
hinten. Das Unterlid senkt sich aktiv durch die Kontraktion des glatt en 
M. palpebralis inferior, passiv infolge seiner Schwere bei Erschlaffung 
des Tonus des M. orbicularis. Den starksten Grad der Offnung der Lid
spalte stellt das sogenannte AufreiBen der Augen dar. Dabei wird 
der Rand des Oberlides hinter den oberen Rornhautrand zuriickgezogen, 
so daB ein entsprechend breites Stiick der Sklera sichtbar wird. Mit 
der auBersten Kraftanstrengung des M. levator palpebrae superioris 
verbindet sich noch eine hochgradige Kontraktion des vom N. facialis 
versorgten M. corrugator supercilii, was sich darin ausdriickt, daB die 
Augenbraue hinaufgezogen, die Raut des oberen Lides, ja selbst die des 
unteren angezogen und dadurch oberes und unteres Lid etwas mitge
hoben werden. Die Verengerung und der SchluB der Lidspalte 
vollziehen sich durch den M. orbicularis, dessen Wirkung eine kom
plizierte ist, da seine verschiedenen Teile isoliert und gruppenweise in 
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Tatigkeit treten konnen. Was zunachst die Pars palpebralis des M. orbi
cularis anlangt, so bewirkt ihre Kontraktion ein Senken des Ober- und 
ein Aufsteigen des Unterlides. Damit verbindet sich eine mediale Ver
schiebung der Lidspalte und ein Rerbeiziehen des lateralen Lidwinkels, 
was zu einer weiteren Verengerung der Lidspalte fiihrt. Beim Blinzeln 
kommt es noch zu einer geringen Kontraktion der Pars orbitalis des 
M. orbicularis, insbesondere werden die von der Pars palpebralis inferior 
in die Raut ausstrahlenden Biindel des Unterlides stark kontrahiert, 
was auBerlich an zahlreichen kleinen Hautfaltchen unter dem medial en 
Augenwinkel ersichtlich ist, die im spaterenLebensalter dauernd werden. 

Beim sogenannten Zukneifen, wie es gern Kurzsichtige machen, 
kontrahieren sich vorzugsweise die Pars orbitalis und malaris des 
M. orbicularis, wahrend der Palpebralteil, besonders der des Oberlides, 
in geringerer Weise beteiligt wird. Beim Zukneifen zum Zwecke der 
Abblendung von starkem Lichte solI, je nach der Richtung des ein
fallenden Lichtes, das Zulmeifen willkiirlich entweder mit dem oberen 
oder mit dem unteren Lide bewerkstelligt werden. 

Der VerschluB der Lidsp:;tlte geschieht durch eine Kontraktion 
aller Teile des lYI. orbicularis, wobei noch durch die Zusammenziehung 
der umliegenden Gesichtsmuskeln, so des Musculus frontalis, zygoma
ticus und quadratus labii superioris, die Wangenhaut in die Hohe nach 
der Lidspalte zu geschoben wird. Somit besteht eigentlich ein doppelter 
fester AbschluB, der erste VerschluB kommt durch die Zusammen
ziehung des Pars palpebralis zustande, wodurch die Lidrander gegen
einander gepreBt werden und die Lidspalte horizontal verkiirzt wird, 
der zweite durch eine kraftige Kontraktion der Pars orbitalis. 

N ormalerweise ist die SchlieBung oder Offnung eines Auges von der 
gleichsinnigen Bewegung des andern Auges vollig unabhangig, es be
steht demnach eine physiologische Dissoziation dieser Bewegungen. 
Gar nicht selten bleibt die Fahigkeit der Dissoziation, welche erst im 
Laufe der ersten Lebensjahre erworben wird (die Bewegungen der bei
derseitigen Lider sind von Geburt aus koordiniert) und einen Entwick
lungsfortschritt im Spiel des Muskelapparats der Augen darstellt, aus. 
So kann beispielsweise das linke Auge unabhangig vom rechten ge
schlossen werden, aber nicht umgekehrt. MERKLEN (1912) hat diese 
Anomalie als » debilite motrice palpebrale« beschrieben. Es handelt 
sich hierbei nicht urn eine Parese, sondern urn einen Defekt der nor
malen Fahigkeit der Bewegungsdissoziation der Lider. MERKLEN (1912) 
unterscheidet 5 Typen der palpebralen motorischen Liddebilitat, die 
er samtlich beobachtet hat: 1. Persistenz der Synkinese (d. h. unwill
kiirlicher synchroner Bewegungen) der Lidheber und der Orbiculares 



.Anatomisch-physiologische Vorbemerkungen_ 439 

beider Augen ohne Moglichkeit irgendeiner motorischen Dissoziation, 
2. Persistenz der Synkinese der Heber bei Dissoziationsmoglichkeit der 
Orbiculares oder umgekehrt, 3. Persistenz der Synkinese des Hebers auf 
der einen und des Orbicularis auf der andern Seite bei Dissoziation der 
Bewegungen desselben Muskels der andern Seite, 4. totale Synkinese der 
einen Seite bei Dissoziation der andern Seite, 5. erschwerte Dissoziation. 

lch selbst (SCHREIBER) beobachte an mir seit frillier Kindheit eine 
Unfahigkeit des isolierten Lidschlusses am rechten Auge, wahrend 
lch das linke Auge unabhangig vom andern fest zu schlieBen vermag. 
Diesen Defekt der Bewegungsdissoziation empfinde ich bei der groben 
Priifung des Gesichtsfeldes der Patient en mit der Hand stets als storend, 
indem ich, urn mein linkes Auge als Kontrollauge benutzen zu konnen, 
das rechte immer erst verdecken muB. Lang fortgesetzte Bewegungs
ubungen hatten nicht den geringsten Erfolg. 

§ 170. Die Lidbewegungen erfolgen willkurlich, wie bei der 
Aufforderung, das Auge zu schlieBen und zu offnen; unwillkurlich, 
wie bei Affekten, dem Schmerz, der Freude, dem Weinen und Lachen, 
- wobei noch durch Zusammenziehen der verschiedenen Teile des 
]VI. orbicularis und anderer vom N. facialis versorgten Gesichtsmuskeln 
der entsprechende mimische Gesichtsausdruck hergestellt wird - und 
reflektorisch, entweder auf der Trigeminusbahn durch sensible 
odeI' auf der Netzhaut-Sehnervenbahn durch optische Reize. Beide 
Reizwirkungen bedingen eine Verengerung oder einen VeI'schluB der Lid
spalte, wie auch der normale Lidschlag durch die gleichen Erregungen 
ausgelost wird. Als nahere Ursachen kommen dabei Belichtung und Ab
kiihlung der freien Bulbusvorderflache durch Verdunstung in Betracht. 

Beirn Blinzel- odeI' Lidschl uBI'eflex besteht demnach ein dop
pelter Reflexbogen, namlich ein solcher zwischen Facialis und Trige
minus und zwischen Facialis und N. opticus. Nach GARTEN (1898) 
betragt die Zeit, welche vom Reizmomente bis zur Lidbewegung veI'
geht, bei Trigeminusreizurtg 0,04, bei Opticusreizung 0,06-0,13 Sekun
den, demnach weist del' optische Blinzelreflex eine erheblich groBere 
Reflexzeit und groBere Schwankungen auf als der sensible. N ach 
ZWAARDEMAKER und LANS (beide nach O. WEISS 1905) hat del' Lidreflex 
eine Art von refraktarer Periode. Fur optische Reize ist del' Reflex
apparat 0,5-1 Sekunde nach dem letzten Lidschlage ganz unerregbar, 
und bleibt die Erregbarkeit 3 Sekunden herabgesetzt. Bei Anwendung 
mechanischer Reize betragt die Dauer del' Unerregbarkeit 0,25 Sekunden. 
Die refraktare Phase zeigt sich nul', wenn die folgenden Reize gleich 
stark oder schwacher als die vorhergehenden sind. Del' sensible und 
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der optische Blinzelreflex erfolgt gleich dem Verhalten der Pupillar
reaktion sowohl direkt als konsensuell. 

DerTrigeminus-Facialis-Reflexbogen verlauft von dem sensorischen 
Trigeminuskerne zu dem Kerngebiete des oberen Facialisastes beider 
Seiten und seine zentrale Bahn ist im Bereiche der Haube zu such en. 
Nach LEVINSOHN (190"4, 1907) ist der sensible LidschluBreflex von einem 
cortiCl1len und subcorticalen Zentrum abhangig. Das corticale Zentrum 
liege in der Augenfiihlsphare, das subcorticale in den hinter en Schichten 
der Briicke oder in den vorderen Teilen der Medulla. Der Opticus
Facialis-Reflexbogen verlaufe vom Netzhautsehnerv durch das Ohi
asma, das Corpus geniculatum externum und die Vierhiigel, in deren 
hinterem Teile eine Kreuzung erfolge. Von hier gehe die Bahn unter
halb des Aquaeductus Sylvii bis zum unteren Drittel der Rautengrube 
ohne weitere Kreuzung zum Facialiskerne bzw. dem Kerngebiete des 
M. orbicularis. Das Zentrum liege subcortical, da der Blinzelreflex nach 
Exstirpation del' GroBhirnhemispharen bei Intaktsein del' Stammgang
lien noeh erhalten bleibe. Gleichzeitig mit dem Blinzelreflex sei auch 
der Pupillenreflex erloschen, fUr den als Zentrum der WESTPHAL
EDINGERSche Kern angesehen wird. ECKHARD (1898) hat Versuche an 
Kaninchen vorgenommen, um festzustellen, ob das auf Lichtreiz er
folgende Augenblinzeln durch Reizung der N etzhaut und nicht durch 
eine chemische Einwirkung der Lichtstrahlen auf Trigeminusendigun
gen, wie dies auch behauptet wurde, zustande komme. Del' Blinzel
reflex trat nicht mehr ein, wenn del' Opticus auf del' betreffenden Seite 
mit Schonung des Trigeminus durchschnitten war, dagegen bei Reizung 
des zentralen Stumpfes des durchschnittenen Sehnerven. Andererseits 
blieb der Reflex nach Durchschneidung des Trigeminus und Reizung 
des zentralen Stumpfes dieses N erven aus. 

Als weiterer Reflex ist von v. BECHTEREW (1902) ein »Augen
reflex<i beschrieben, der vom 1. Aste des Nervus trigeminus reflek
torisch ausgelost wird und mit dem von Me OAR THY (1901) beobach
teten i>Supraorbitalreflex<i identisch erscheint. Der LidschluB tritt 
ein, wenn der ganze fronto-temporale Teil des Schadels und des J och
bogens beklopft wird, selbstverstandlich ist der EinfluB der optischen 
Wahrnehmung des perkutierenden Instruments auszuschlieBen. Haufig 
ist der Reflex doppelseitig. Auch LUKACZ (1902) konnte bei Be
klopfen der Incisura supraorbitalis sowie einiger Punkte ill Gesichte, 
wie auf der Stirn, an der Nasenwurzel, am Jochbein, am Unterkiefer 
und an der Austrittsstelle des Facialis eine Kontraktion des M. orbi
cularis auslosen, womit sich eine Pupillenverengerung verband. Dieser 
Auffassung der Entstehung eines LidschluBreflexes durch sensible 
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Reizung bei Beklopfen tritt HUDOVERNIG (1901, 1904) entgegen; er 
hat bei etwa 1000 Personen den Versuch vorgenommen und betrachtet 
die beim Beklopfen eintretende leichte Kontraktion oder ein geringes 
fibrillares Zucken des M. orbicularis als eine Weiterverbreitung der 
mechanischen Muskelreizung auf einen benachbarten und von dem
selben N erven versorgten Muskel. 

Bei Neugeborenen und jungen Sauglingen laJ3t sich regelmaJ3ig ein 
LidschluJ3re£lex durch Antippen von Punkten der Glabella bis Zur 
Mitte der Stirn und Beklopfen der Austrittsstelle des N. supraorbitalis, 
zuweilen auch durch Antippen des Nasenruckens und der Nasenspitze 
nachweisen. Werden andere Stellen der orbital en Umrandung beriihrt, 
so pflegt er auszubleiben. Er laJ3t sich vom 2. Lebenstage bis in die 
zwei ersten Lebensmonate hinein verfolgen, tritt am friihesten auf und 
bleibt am langsten erhalten (MORO 1906). Ubrigens lassen sich Gesichts
zuckungen, das sogenannte Facialisphanomen, beim schlafenden 
Sauglingeleicht beobachten; sie sind als Gesichtsreflexe und als Ausdruck 
der allgemein erhohten Reflexerregbarkeit in diesem Lebensalter auf
zufassen. Am 2. oder 3. Lebenstage treten sie zuerst auf und bleiben 
bis in den 2. oder 3. Lebensmonat bestehen, um allmahlich zu erloschen. 

Von anderen Reflexenist noch der von A. FUCHS (1904) beobachtete 
Trigeminus -Facialisre£lex und der von v. SOLDER (1902) beschrie
beneCorneamandibularre£lex zu erwahnen. Der FUcHsscheReflex 
in Form einer Zuckung im Gebiete des Mundfacialis, besonders in den 
Zygomatici und im Quadratus labii superioris, entsteht dann, wenn 
bei leichtem Lidschlusse ein geringer Fingerdruck auf den Augapfel 
ausgeubt wird. Dieser Reflex war ungefahr in del' Halfte del' unter
suchten FaIle anzutre££en. 

Bei dem v. SOLDERschen Reflexe verschiebt sich bei Beruhl'ung der 
Hornhaut im Augenblicke des dadurch hervorgerufenen Lidschlusses 
in fluchtiger Weise der Unterkiefer nach der der gereizten Hornhaut 
gegenuberliegenden Seite. Wahrscheinlich bel'uht der Reflex auf einer 
funktionellen Assoziation zwischen Orbicularis und Pterygoideus ex
ternus und das Reflexzentrum ware in den motorischen Trigeminus
kern zu verlegen. Der Reflex ist selbst bei Gesunden inkonstant und 
entbehrt jeder klinisch-diagnostischen Bedeutung. 

§ 171. Mit den Lidbewegungen vollziehen sich physiologischer
weise synel'gische Bewegungen der Pupille und des Augapfels. 

Das Ol'biculal'isphanomen oder die LidschluJ3reaktion der 
Pupille. Mit dem Schlusse der Lidspalte verengert sich die Pu
pille, eine Erscheinung, die als palpebrales oder orbikulares, als 
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GALASSIsches (1888) oder auch WESTPIIAL-PILTzsches Pupillenpha
nomen bezeichnet wird, und die iibrigens schon von v. GRAEFE (1857) 
beobachtet wurde. Diese Mitbewegung (Pupillenverengerung) tritt bei 
jeder Art des Lidschlusses ein, sowohl beim willkiirlich ausgefiihrten als 
auch beim gewollten, aber mechanisch verhinderten, sowie bei einem 
reflektorisch vom Trigeminus oder Opticus ausgelOsten. Die LidschluB
reaktion ist unter den gewohnlichen Beobachtungsbedingungen natiir
licherweise nicht direkt festzustellen, kann aber durch die nach dem 
Offnen des Auges eintretende Erweiterung der Pupille erschlossen wer
den. Zu beriicksichtigen ist jedoch, daB die Erweiterung sehr oft durch 
den Lichtreflex der Pupille verdeckt wird, weshalb die LidschluBreaktion 
zuerst und besonders haufig an blind en Augen und lichtstarren Pupillen 
beobachtet wurde. (Storungen der LidschluBreaktion s. S. 527 u. f.) 

Das BELLsche Phanomen. EineMitbewegung desAugapfels 
nach oben und oben auBen tritt mit dem SchluB der Lidspalte 
ein, und die Bulbusstellung nach oben auBen wird wahrend der Dauer 
des Lidschlusses, so auch wahrend des Schlafes, beibehalten. Diese 
Mitbewegung des Augapfels bei LidschluB wird als BELLsches Pha
nomen (BELL 1844) bezeichnet; sie tritt auch bei intendiertem, aber 
verhinderten LidschluB ein und ist eine konsensuelle, da die Art und 
der Grad der Exkursion der Bulbusbewegung sich in gleicher Weise 
auf beiden Seiten vollzieht (TEITELBAUM 1889). Dabei bedarf es durch
aus nicht eines festen Lidsehlusses, damit der Bulbus naeh oben flieht 
und in der nach oben auBen geriehteten Stellung verweilt. So tritt 
diese Erscheinung im hypnotischen Tiefsehlafe, in der Chloroformnar
kose, bei sop oro sen Zustanden und im Coma ein. Die Lidspalte er
scheint alsdann noeh etwas geoffnet, das Oberlid leicht gesenkt und der 
Augapfel naeh oben auBen gerollt. Das BELLsehe Phanomen war iib
rigens schon der mittelalterliehen Kunst bekannt, wie dies das »damo
nisehe Kind« von Raffael und der heilige Sebastian von Guido Reni 
zeigen. Naheres iiber das BELLsehe Phanomen s. S. 529 u. f. 

HEITLER (1906) beobaehtete beim LidschluB eine GroBenab
nahme, beim Offnen der Lider eine GroBenzunahme des Pulses. 
Del' PuIs blieb kleiner, solange die Augen gesehlossen waren, und wurde 
groBer beim Offnen derselben. Nur selten trat ein entgegengesetztes 
Verhalten ein. 

Bei Senkung des Bliekes findet eine Senkung des Oberlides 
statt. Der M. levator palpebrae superioris mit dem M. palpebralis 
superior erschlafft, und die Palpebralportion des M. orbicularis kon
trahiert sich. Zugleieh senkt sich in gering em Grade das Unterlicl dureh 
eine Ersehlaffung cles M. palpebralis inferior mit Beihilfe eines an clem 
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Unterlide sich inserierenden Fascienzipfels des Rectus inferior. CUber 
Storungen der Mitbewegung des Oberlids bei Blicksenkung s. § 202.) 
Bei He bung des Blickes werden beide Lider gehoben, das Oberlid 
durch den M. levator und palpebralis superior mit Beihilfe eines Fas
cienzipfels des Rectus superior, das untere durch die Palpebralportion 
des M. orbicularis; letztere Bewegung wird durch einen Zug von seiten 
des Bulbus an der Vbergangsfalte unterstiitzt. 

Auf Grund des beschriebenen anatomisch-physiologischen Verhal
tens der Lidbewegungen sind die Storungen in motorische und 
reflektorische einzuteilen, an die sich die Storungen der syn
ergischen Lid-Augapfelbewegungen anschlieBen. Innerva
tionsstorungen der sensiblen N erven der Augenlider verhalten 
sich gleich denjenigen von sensiblen Nerven im allgemeinen. 

Nachtrag: Die nach AbschluB dieses Buches veroffentlichten 
Untersuchungen von BIRCH-HIRSCHFELD (1922) » Zur Bedeutung und 
Messung der Lidbulbusspannung« konnten im Text nicht mehr be
riicksich tigt werden. 

Literatur zu §§ 167-171. 
1844 BELL: On the motions of the eye. (Read before the royal soc. March 20 

1823.) The nervous system of the human body. Third edition. London. (Ubersetzt 
von ROMBERG unter dem Titel: Physiologische u: pathologische Untersuchungen 
des Nervensystems. Berlin.) , 

1867 V. GRAEFE, A.: Uber die Bewegung der Augen beim LidschluLl. Graefes 
Arch. f. Ophthalmol. Bd. 1, S. 290. 

1886 LANGENDORFF, 0.: Uber einseitigen und doppelseitigen LidschluLl. Arch. 
f. Anat. u. Physiol. (Physiol. Abt.) 1 u. 2, S. 144. 

1888 GALASSI, J.: Della relazione palpebrale della pupilla. Boll. d. soc. Lanci
siana d. osp. di Roma. p.8l. 

1889 TEITELBAUM: Ein Beitrag zur Kenntnis des Bellschen Phanomens. 
Inaug.-Diss. Berlin. 

1898 ECKHARD, C.: Das sogenannte Rindenfeld des Facialis in seiner Be
ziehung zu den Blinzelbewegungen. Zentralbl. f. Physiol. Bd. 12, Nr. 1, S. 1. -
GARTEN: Zur Kenntnis des zeitlichen Ablaufes des Lidschlages. Pfliigers Arch. f. 
d. ges. Physiol. Bd. 71. ' 

1899 FRUGIUELE: SuI fenornene palpebrale ed orbicolare della pupilla. Giorn. 
della assoz. Napolit. No.4. - GAD, J.: Ein Beitrag zur Kenntnis del' Bewegungen 
del' Tranenfliissigkeit und del' Augenlider del' Menschen. Beitrage ZUl' Physiologie. 
Festschrift f. Adolf Fick zum 70. Geburtstage. S.31. Braunschweig: Vieweg u. Sohn.
:MINGAZZINI: Uber das Lidphanomen del' Pupille (Galassi). Neurol. Zentralbl. S. 482. 

1900 PILTZ: Weitere Mitteilungen iiber die beirn energischen AugenschluB 
staUfindende Pupillenverengerung. Neural. Zentralbl. S.837. - \VILBRAND und 
SAENGER: Die Neurologie des Auges. Bd. 1. \Viesbaden: J. F. Bergmann. 

1901 V. BECHTEREW: Uber Reflexe im Antlitz- und Kopfgebiet. Keurol. 
Zentralbl. S.930. - HUDOVERNIG: Zur Frage des Supraorbitalreflexes. Keurol. 
Zentralbl. S. 933. - :Mc eARTHY: Der Supraorbitalreflex. Neurol. Zentralbl. S. 800. 
- SCHANZ: Uber das Westphal-Piltzsche Pupillenphanomen. (Gesellsch. f. Natur
u. Heilk.) Miinch. med. Wochenschr. S. 157. - WESTPHAL, A.: Uber das Westphal
Piltzsche Pupillenphanomen. Berl. klin. Wochenschr. Nr.49. 



444 Motorische StOrungen der Lidbewegungen. 

1902 v. BEOHTEREW: Uber den Augenreflex 'Oder das Augenphanomen. Neu
rol. Zentralbl. S. 107, 850 u. 1903. - LUKAOZ: Der Trigeminus-Facialil:lreflex und 
das Westphal-Piltzsche Phanomen. Ebenda S. 147. - v. SOLDER: Der Cornea
Mandibularreflex. Ebenda S. 11 und 1904, S. 13. 

1903 KAPLAN: Zur Frage des "Corneo-Mandibularreflexes". Ebenda S. 910. 
1904 AENSTOOTS: Uber die Pupillenreaktion bei LidschluB. Inaug . .-Diss. 

GieBen. - FUOHs, ALFRED: Ein Reflex im Gesicht. Neurol. Zentralbl. S. 15. -
HUDOVERNIG: Weitere Beitrage zur Natur des sog. Supraorbitalreflexes. Ebenda 
S.740. - LEVINSOHN: Uber Lidreflexe. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd.59, 
S. 3781. - MERKEL und KALLIUS. Dieses Handbuch. Zweite neubearbeitete Auf!. 
29.-31. Lieferung. - WOLFF: Uber die Sehne des Musculus levator palpebrae 
superioris. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 13, S. 440. 

1906 GROYER: Uber den Zusammenhang der Musculi tarsales (palpebrales) 
mit den geraden Augenmuskeln beim Menschen und einigen Saugetieren. Internat. 
Monatsschr. f. Anat. u. Physiol. Bd. 23, 4~6, S.210. - WEISS, 0.: Die Schutz
apparate des Auges. Nagels Handb. d. Physiologie d. Menschen. Bd.3, S.469. 
Braunschweig: Vieweg u. Sohn. 

1906 HEITLER: Uber das Zusammenfallen von Volumveranderungen des Her
zens mit Veranderungen des Pulses. Berl. Win. Wochenschr. Nr.l0. - MORO: 
Uber Gesichtsreflexe bei Sauglingen. Wien. klin. Wochenschr. Nr_ 21. 

1907 LEVINSOHN: Kurze Notizen zur Kenntnis der Lidreflexe. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. XLV. Bd. I, S. 56. 

1912 MERKLEN, P.: La debilite motrice palpebrale. (Gaz. des hOp. 1912, 
No. 13.) Neurol. Zentralbl. S. 437. 

1918 HASSELMANN: Die Bedeutung des Tarsus palpebrae und das mechani
sche Prinzip des Lidschlages. Arch. f. Augellheilk. Bd. 84, S. 45. 

1922 BmoH-HmsoHFELD: Zur Bedeutung und Messung der Lidbulbusspall
nung. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 49, S. 79. 

I. 11otorische Stol'ungen del' Lidbewegungen. 
§ 172. Motorische Storungen der Lidbewegungen auBern sich 

in abnormem Lidschlage, verstarktem oder mangelhaftem Lidschlusse 
und mangelhafter oderfehlender Rebung des Oberlides mit R erabhang en, 
der sogenannten Ptosis. An diesen Storungen ist die quergestreifte 
und die glatte Muskulatur der Lider in verschiedener Weise beteiligt. 
- Die Erkrankungen des Musculus orbicularis, des Musculus 
levator palpebrae superioris sowie des Musculus palpebralis 
superior und inferior sollen der Reihe nach besprochen werden. 

1. El'kl'ankungen des Musculus ol'bicularis. 
Als Erkrankungen des Musculus orbicularis kommen Tre

mor, Krampf und Lahmung zur Beobachtung. 

a) Tremor des Musculus orbicularis. 

§ 173. Del' Tremor des Musculus orbicularis ist tells ein fein
fi brillarer, tells ein vi brierender, d. h. ein schneller feinschlagiger. 

Feinfibrillare Zuckungen kommen durch Kontraktion ver
einzelter Bundel des M. orbicularis, sogenannte fibrillare Kon-
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traktion, zustande. Das Zucken betrifft bald nur ein vereinzeltes 
Bundel, bald werden verschiedene Biindel in rascher Aufeinander
folge ergriffen; man sieht durch die Lidhaut hindurch die Bundel 
flimmern. Am haufigsten erscheint die Palpebralportion des Unter
lides befallen. 

Durch solche Zuckungen werden die Kranken subjektiv belastigt 
und klagen uber ein gleichzeitiges unangenehmes Gefiihl von Spannung 
in den Lidern. 

Das Muskelflimmern befallt N ervose und Anamische, manchmal aus 
AnlaB eines lokalen Reizes, wie bei Blendung oder bei entziindlichen 
Erkrankungen der Bindehaut und der Hornhaut. Auch bei sonst Ge
sunden konnen angestrengte Nahearbeit und Eintraufelungen von Phy
sostigmin in den Bindehautsack als Zuckungen auslosender Reiz wirken. 
Von allgemeinen Einflussen sind die normale oder gestorte Menstrua
tion, die Alkoholintoxikation und sexuelle Excesse zu nenllen. Ferner 
konnen sowohl Krampf als Lahmung des M. orbicularis von zeitweise 
auftretenden Zuckungen begleitet werden. 

Gestaltet sich das Muskelflimmern zu einem dauernden Zustande, 
so spricht man von einem Muskelwogen, der Myokymie, wobei 
auch auBer dem Orbicularis die anderen, yom Nervus facialis versorgten 
Gesichtsmuskeln beteiligt sein kc:i1men (M. BERNHARDT 1902 und VITEK 
1904). Nicht selten ist das Muskelwogen nur an einem Augenlide be
sonders deutlich, meist am Unterlide (NEWMARK 1903). 

Das Muskelwogen entsteht nach vorausgegangenem tonischen Ge
sichtskrampfe oder im Verlaufe einer Gesichtslahmung bei vorhandener 
Kontraktion einzelner oder mehrerer Gesichtsmuskeln. Als Beispiele 
hierfiir seien die Faile von VITEK (1904) und BERNHARDT (1902) er
wahnt. VITEK (1904) beobachtete bei einem lljahrigen Knaben einen 
tonischen Spasmus der rechten Gesichtshalfte, der nach 14 Tagen mit 
Zuruckbleiben einer leichten Kontraktion des M. orbicularis, frontalis 
und orbicularis oris, verbunden mit Muskelwogen, verschwand. Der von 
BERNHARDT (1902) mitgeteilte Fall betraf eine 27jahrige Frau; es be
stand ein dauerndes Flimmern der linken Antlitzhalfte; die fibrillar en 
Zuckungen hielten unaufhorlich an. Die Zuckungen befielen beson
ders den M. orbicularis, die Gegend der Stirn und der Augenbrauen so
wie die Muskulatur der Oberlippe und der Unterlippenkinngegend. 
Zugleich war eine Kontraktur im Gebiete des linken Orbicularis und 
der linksseitigen Oberlippenheber vorhanden. Ob die Zuckungen im 
Schlafe aufhOrten, konnte nicht festgesteilt werden. 

Von anderen nervose'n Storungen wurden Migraneanfalle (BERN
HARDT 1902) und Flimmern der Halsmuskulatur (NEWMARK 1903) be-
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obachtet; von Gehirnerkrankungen eine Sclerosis multiplex bei einem 
23jahrigen Manne, die todlich endigte (NEWMARK 1903). 

Pathogene tisch betrachtet ViTEK (19<14) das Muskelwogen nicht 
als einen selbstandigen Krankheitstypus, sondern als ein Symptom 
einer latenten Erkrankung des Cerebrospinalsystems. Auch bestehe 
eine gewisse Ahnlichkeit mit del' Myoklonie, insofern als das Muskel
wogen unabhangig von dem Willen des Kranken sich vollziehe, daB 
dasselbe ferner bei aktiver, energisch ausgefiihrter Aktion der betrof
fenen Muskulatur sich verliere, bei elektrischen, mechanischen Reizen 
zunehme und sich in del' spastischen Muskulatur abspiele. MEINERTZ 
(1904) fand bei einem 41jahrigen Manne fast die gesamte quergestreifte 
Muskulatur myokymisch; er faBt diese Erscheinung als Teilerscheinung 
einer allgemeinen N eurasthenie auf und verlegt den Sitz der gesteigerten 
Erregbarkeit in die Vorderhorner des Riickenmarkes. 

Differentialdiagnostisch sind die klonischen Zuckungen des Tic 
convulsif zu beriicksichtigen. Die fibriWiren Zuckungen sind dauernde 
oder fast dauernde Erscheinungen und verursachen keine mimischen 
Bewegungen. Die elektrische Untersuchung ergibt normale Verhaltnisse, 
insbesondere laBt sich keine Erhohung der Erregbarkeit nachweisen. 

In Bezug aUI die Behandlung ist der Gebrauch von kleinen Dosen 
von Bromkalium und eines schwachen galvanischen Stroms (Anode in 
del' Fossa mastoidea) zu empfehlen .. Gleichzeitig ist das ursachliche 
Moment zu beriicksichtigen. 

Das vibrierende Zit tern der Augenliderfindet sich bei vielen 
sonst gesunden Individuen in dem Augenblicke, in dem del' zu Unter
suchende aufgefordert wird, das Auge wie zum Schlafe zu schlieBen; 
del' LidschluB kann dadurch gehindert werden. Diese Erscheinung, die 
sich auch beim ROMBERGSchen Versuche (Stehen mit geschlossenen 
FiiBen und AugenschluB) einsteIlt, wird als ROSENBAcHsches Phano
men bezeichnet. In erhohtem Grade findet sich dasselbe bei funk
tionellen und organischen Erkrankungen des N ervensystems, wie bei 
N eurasthenie, Hysterie, del' BASEDowschen Krankheit und del' Herd
sklerose. Vibrierendes Zittern befallt alsdann vorzugsweise den Orbi
cularis des Oberlides, den Corrugator supercilii und andere dem Facialis
gebiete angehorige Muskeln. 

Endlich begleitet das vibrierende Zittern die Paralysis agitans 
bei gleichzeitigem Zittern des Augapfels (GALEZOWSKI 1891) und die 
Tabes incipiens. In einem von v. MICHEL beobachteten FaIle, in 
dem von okularen tabischen Storungen Miosis und reflektorische Pu
pillenstarre vorhanden waren, stellte sich regelmaBig ein Zittern del' 
Lider bei Fixation eines nahen Gegenstandes ein. 
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b) Krampf des Musculus orbicularis. 

§ 174. Der Krampf des Musculus orbicularis tritt als kloni
scher und tonischer auf. 

Del' klonische Krampf des Musculus orbicularis, auch Ble
pharoklonus, Spasmus nictitans oder Nictitatio genannt, tritt 
im wesentlichen als eine Steigerung des normalen Blinzelns in Erschei
nung. SchlieBen und (Hfnen del' Lidspalte zeigen eine unmotiviert 
rasche Schlagfolge. Nicht selten ist der LidschluB von langerer Dauer 
und die Lidoffnung erfolgt langsamer als in der Norm. 

Der tonische Krampf des Musculus orbicularis, der soge
nannte Blepharospasmus, besteht in einer anfallsweise auftretenden 
odeI' in einer dauernden Verengerung und erreicht seinen hochsten Grad 
in dem VerschluB der Lidspalte, der sich zugleich in viel starkerer Weise 
vollzieht als der normale LidschluB. Die Offnung der Lidspalte erfolgt 
nicht oder nur auBerst miihsam und in geringem Grade. In der Regel 
ist der "Ville des Kranken machtlos und sein vergebliches Bemiihen, 
des Krampfes Herr zu werden und die Lidspalte zu offnen, findet seinen 
Ausdruck in einer hochgradigen Kontraktion des M. corrugator super
cilii und frontalis, wodurch die Augenbraue hochgezogen und die Stirn
haut in starke Querfalten gelegt wird. Zugleich werden noch andere 
vom M. facialis versorgte Muskeln in Tatigkeit gesetzt, so wird bei 
Auiforderung, die Augen zu offnen, nicht selten der Mund weit auf
gesperrt und zugleich die Haut der Stirn weit hinaufgezogen. Um das 
krampfhaft verschlossene Auge fUr den Sehakt benutzen zu konnen, 
zieht del' Kl'anke selbst mit seinen Fingern die Lider auseinandel', was 
ihm j edoch meist nur sehr unvollkommen gelingt. Gewohnlich wird auch 
diesem Beginnen von seiten des kontrahierten Muskels ein groBer Wi
derstand entgegengesetzt. 

Beim Eintritt eines Krampfanfalles hebt sich der Rand des Unter
lides besonders in seiner medial en Halfte und das Oberlid senkt sich. 
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Mit del' Verengerung del' Lidspalte vollzieht sich eine Verziehung der
selben nach del' medial en Seite. Die Lidhaut ist in bogenf6rmige odeI' 
quer verlaufende Falten gelegt; an del' medialen Seite des Unterlides 
konvergieren sie nach dem Ligamentum kanthi internum. Kommt es 
zu einem Verschlusse del' Lidspalte, so ist diese Faltenbildung nicht 
bloB an den Lidern, sondern auch in deren Umgebung besonders stark 
ausgesprochen. Am Oberlide kann die Raut in eine breite Querfalte 
zusammengedrangt werden, so daB sie fast lappenartig iiberhangt. Die 
Betastung ergibt eine starke Spannung und Resistenz des vom Blepharo
spasmus befallenen Lides. 

Klonus und Spasmus des Musculus orbicularis sind haufig gemischt 
odeI' beide Krampfformen gehen ineinander iiber odeI' wechseln in 
rascher Reihenfolge miteinander ab; sie haben auch die gleichen Ur
sachen aufzuweisen. Die Krampfe zeigen in bezug auf Starke und 
Dauer groBe Verschiedenheiten. Die Intensitat kann zwischen einer 
geringen Verengerung und einem v6lligen VerschluB del' Lidspalte 
schwanken; die Dauer eines Krampfanfalls sich mitunter auf nul' wenige 
Minuten erstrecken, zuweilen kann derselbe Wochen und selbst Monate 
bestehen bleiben. Zwischen dies en beiden extremen Zustanden gibt es 
zahlreiche Ubergange, insbesondere auch hinsichtlich des Auftretens 
und des Grades des Krampfes; er kann stunden- odeI' tagelang aus
setzen, wahrend in anderen Fallen die Intervalle nul' von kurzer Zeit
dauer sind. Immerhin bleibt haufig in den krampffreien Zwischen
pausen ein geringer odeI' starkerer Grad eines erh6hten Tonus des M. 
orbicularis erhalten, del' gew6hnlich die Lidspalte engel' als normal 
erscheinen laBt. In del' Regel wechselt del' Grad des jedesmaligell 
Krampfanfalles, del' bei einer langeren Pause mit um so gr6Berer Hef
tigkeit sich einstellen kann. Meistens wiederholt sich del' Krampf in 
unregelmaBigen Zeitraumen von langerer odeI' kiirzerer Da,uer. Da der
selbe sich ohne j ede Vorboten einzustellen pflegt und seine Starke vorher 
nicht zu bemessen ist, so sind die an doppelseitigem Blepharospasmus 
leidenden Personen sehr angstlich und getrauen sich nicht, ohne Be
gleitung zu gehen, indem sie fiirchten, durch einen p16tzlichen Krampf
anfall hilflos zu werden. Solche Kranke sind auch an del' Ausiibung 
ihres Berufes gehindert. Gemiitsbewegungen, Sprechen usw., auch 
auBere Einfliisse, wie ein kalter Luftzug, k6nnen einen Anfall aus16sen 
odeI' einen vorhandenen Krampf steigern. Umgekehrt ist zu beobach
ten, daB derselbe fiir langere Zeit aufh6rt, wenn die Aufmerksamkeit 
starker angeregt und abgelenkt wird. Del' Blepharospasmus kann VOn 

del' einen zur anderen Seite iibergeleitet werden, ebenso k6nnen ab
wechselnd bald diese odeI' jene Gesichtsmuskeln in blitzartige Zuckungen 
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geraten. SchlieBlich ist zu bemerken, daB der Blepharospasmus im 
Schlafe sowohl aufhoren als auch sich einstellen kann. 

Ais Begleiterscheinungen finden sich kltmische und tonische 
Krampfe der iibrigen yom N. facialis versorgten Gesichtsmuskulatur. 
Bei Befallensein der Stirn-, Nasen- und Gesichtsmuskulatur steht die 
Augenbraue entsprechend der Seite des Blepharospasmus hoher, der 
Mundwinkel ist auffallig gedehnt, die Nasolabialfalte steht tiefer, die 
Nasenspitze auf der kranken Seite ist eingezogen und die Gesichtshaut 
stark in Falten gelegt. Die zuweilen bemerkte rauschende Gehorsemp
findung wird auf einen Krampf des M.· stapedius zuriickgefiihrt. Auch 
andere Muskeln konnen in Mitleidenschaft gezogen werden. BENEDIKT 
(1885) berichtet iiber einen gleichzeitigen Kinnbackenkrampf und 
v. LEUBE (1878) iiber den Blepharospasmus einer 63jahrigen Frau, bei 
welcher sich der Krampf allmahlich auf andere Facialisaste ausbreitete, 
zunachst auf das Platysma mit dem Gefiihl des Kitzels im Halse, 
spater auf die einzelnen Gesichtsmuskeln und die Gaumenmuskulatur. 
Die Zuckungen erfolgten mit groBer Heftigkeit. - Auch die auBere 
und innere Augenmuskulatur kann betroffen werden. FREUND (1892) 
beobachtete einen gleichzeitigen Nystagmus horizontalis, del' wohl als 
vestibularer insofern aufzufassen ist, als durch den Krampf des M. 
stapedius Druckschwankungen im Labyrinth auftreten konnen. Es 
kann sich ferner eine konjugierte Deviation hinzugesellen. v. MICHEL 
sah bei einem an traumatischer Hysterie leidenden 35jahrigen Manne 
anfallsweise auftretende starke Zuckungen des M. orbicularis, des M. 
frontalis und des Mundfacialis verbunden mit starkem Konvergenz
krampfe und schwankender Pupillenweite. AuBerdem waren anfalls
weise Schlund- und Accessoriuskrampfe vorhanden. Ein weiterer von 
v. MICHEL beobachteter Fall betraf einen 67jahrigen Mann mit den 
Erscheinungen einer Arteriosclerosis cerebri. Es bestand ein rechts
seitiger Facialiskrampf mit einem Krampfe des rechten M. rectus ex
ternus und entsprechenden Doppelbildern, del' in demselben Augen
blicke auftrat, in dem del' 'Orbicularis sich spastisch kontrahierte. So
bald der Krampf aufh6rte, nahm das vorher auswartsschielende Auge 
eine normale Stellung ein und die Diplopie verschwand. Zugleich be
stand infolge eines Schlaganfalles eine Parese des linken Arms. 
A. GRAEFE (1870) beobachtete bei einem Blepharospasmus gleichzeitig 
eine pericorneale Injektion und einen Krampf der Musculi interni so
wie del' Akkommodation. In einem FaIle von einseitigem Blepharo
spasmus sah v. MICHEL isochron mit del' Kontraktion des Orbicularis 
eine Verengerung und mit dem Nachlasse des Krampfes eine Erweite
rung del' Pupille auftreten. Endlich kann sich dem Lid- oder Facialis-
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krampfe ein Krampf der ganzen Rumpfmuskulatur hinzugesellen. So 
traten in einem Faile von v. GRAEFE (1854) solche allgemeinen Krampfe 
1-2mal taglich auf und dauerten ungefahr !f2 Stunde. Manchmal 
erscheinen auch die tranenabsondernden Fasern des N. facialis in Form 
einer vermehrten Tranensekretion beteiligt, ausnahmsweise auch die 
speichelabsondernden Facialisfasern. Nach einer Beobachtung von 
v. LEUBE (1878) stellte sich eine starke Speichelabsonderung im Be
ginne der Erkrankung ein. 

Von subjektiven Beschwerden werden Spannungsgefiihl oder 
ein Gefiihl des Zusammenziehens, manchmal auch eine gewisse Miidig
keit des Auges verbunden mit Blendungsgefiihl angegeben; vor allem 
aber ist die durch den VerschluB der Lidspalte herbeigefiihrte U nmoglich
keit des Gebrauchs des Auges eine die Kranken sehr beangstigende Klage. 

1m weiteren Verlaufe kann je nach der veranlassenden Ursache 
eine bald raschere, bald langsamere Besserung oder Heilung erfolgen. 
Eine Reihe von Fallen zeichnet sich durch eine groBe Hartnackigkeit 
aus; es kann sogar eine bleibende Kontraktion des Orbicularis ein
treten. In seltenen Fallen stellt sich ein starkes Muskelwogen (s. S. 445) 
ein, und es bleibt fiir langere Zeit, auch wenn der Facialiskrampf bis 
auf eine leichte Kontraktur des Musculus orbicularis geheilt ist, noch 
ein feinfibrillarer Muskeltremor zuriick. 

§ 175. Nach der Art ihres A uitretens sind die Orbiculariskrampfe 
in unwillkiirliche (automatische oder autochthone), willkiirliche 
und reflektorische einzuteilen; sie konnen als Teilerscheinung eines 
allgemeinen Krampfes samtlicher vom N. facialis versorgten Muskeln 
auftreten - diffuser Facialiskrampf, Spasmus facialis, Tic con
vulsif - oder fiir sich allein, wenn auch haufig mit einem Krampfe 
einzelner vom Facialis erregter Muskeln verkniipft - partielle Fa
cialiskrampfe. Nach ihrem Sitz sind die Orbiculariskrampfe in 
zentrale und periphere zu trennen. 

Unwillkiirliche (automatische oder autochthone) Krampfe des 
M. orbicularis finden sich bei einer Reihe von funktionellen mo
torischen Neurosen und Erkrankungen des Cerebrospinal
systems bald als blinzelnde Bewegungen, bald als LidschluB. 

Bei der Tic-Krankheit, dem Tic convulsif oder Tic general, 
zeigt sich in einer groBen Zahl von Fallen als hervorstechendste und 
am friihesten einsetzende Erscheinung ein Augenblinzeln, das von Zuk
kungen der Muskeln des Gesichtes, des RaIses, der Arme, Hande, ja 
selbst des Rumpfes und del' unteren Extremitaten begleitet sein kann. 
Die Zuckungen machen den Eindruck von gesetzmaBigen Bewegungen 
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die zu einem bestimmten Zwecke ausgefiihrt werden. CRUCHET (1906) 
unterscheidet zwei Arten der Bewegungen, namlich unwillkiirliche und. 
ganz iiberraschend auftretende (»en dehors de la volonte«), und solche, 
die sich als Zwangsbewegungen aufdrangen und nicht unterdriickt 
werden konnen (» malgre la volonte «). 

Von anderen okularen Storungen bei der Tic-Krankheit wurden 
Anfalle von Mikropsie in der Dauer von einigen Minuten beobachtet, 
hervorgerufen durch einen Akkommodationskrampf. In einem solchen 
von MEIGE (1903) mitgeteilten Faile handelte es sich urn einen hereditar 
neuropathisch belasteten 15jahrigen Knaben, der seit 7 Jahren an 
Augenblinzeln litt und einige Zeit nachher zu stottern begann. Wah
rend er stotterte, horte der Tic auf, und umgekehrt: wenn der Tic vor
handen war, bestand kein Stottern. 

Dem Wesen nach bezeichnet FREY (1906) die Tic-Krankheit als 
eine motorische durch psychogene Reize ausgeloste Reaktion von er
krankten N erven. 

Der Verlauf ist ein chronischer, und eine vollige dauernde Genesung 
kaum je zu erwarten. Befallen wird das jugendliche Lebensalter vor
wiegend in der Ubergangszeit zur Pubertat. In der Regel ist eine an
geborene nervose Disposition vorhanden, auf deren Basis der Tic be
sonders durch Schreck ausgelost werden kann. 

Bei der corticalen Epilepsie tritt del' Orbiculariskrampf als 
Teilerscheinung eines epileptischen Anfalles auf; haufig beginnt ein 
solcher mit einem auffallig starken Zwinkern und verbreitet sich als
dann auf die Gesichts- und die iibrige Korpermuskulatur. Umgekehrt 
beendigt zuweilen ein Facialiskrampf den epileptischen Anfall. 

Bei Hysterie konnen Orbiculariskrampfe (sog. Ptosis pseudo
paralytica) als Teilerscheinung allgemeiner Krampfe sich in ahnlicher 
Weise darsteIlen, wie bei epileptischen Anfallen. Nicht selten besteht 
in del' krampffreien Zeit ein dauerndes starkes Blinzeln oder Blepharo
spasmus beider Augen. Manchmal wird del' Lidkrampf durch psychische 
Erregungen ausge16st, zuweilen bleibt derselbe nach einem hysterischen 
Anfall zuriick, of tel'S ist die Ursache seines Entstehens nicht nachweisbar. 
- Beim Lidkrampf erscheinen die Oberlider etwas gesenkt (s. S. 447), 
konnen abel' zeitweise, in del' Regel allerdings nul' kurzdauernd ge
hoben werden. In einem FaIle von ESCHBAUM (1906) wurden beide 
Augen geschlossen gehalten, und es bestand ein bestandiges Zucken in 
beiden Oberlidern. Dem Versuche, sie mechanisch zu heben, wurde ein 
deutlicher Widerstand entgegengesetzt. Bei del' Aufforderung zu offnen, 
wurde das Lidzucken starker; dabei beteiligte sich del' M. frontalis 
nicht. Zugleich war eine Anasthesie in einer brillenformigen, die Ober-
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lider, die Bindehaut l\nd die Nasenwurzel umfassenden Zone vorhanden, 
sowie eine solche an der Innenseite der Beine und an verschiedenen 
anderen Korperstellen. Manchmal sind gleichzeitig die auBeren Merk
male der Myotonie ausgesprochen. Ein von v. BECHTEREW (1905) be
obachteter Hysteriker zwinkerte standig unwillkiirlich. Hatte er die 
Augen auf Verlangen absichtlich geschlossen, so konnte er sie nicht 
mehr willkiirlich offnen und der Krampf wurde alsdann so stark, daB 
er, um ihn zu iiberwinden, mit den Zeigefingern das Oberlid in die Hohe 
zog. Beim LidschluB war zugleich ein deutliches Zucken des Orbicularis 
vorhanden. AuBerdem konnen andere hysterische Erscheinungen den 
Blepharospasmus begleiten, wie Erblindung eines Auges. 

Bei traumatischer Neurose im AnschluB an Kopfverletzungen 
entstehen Orbiculariskrampfe mit Beteiligung del' Gesichtsmuskulatur, 
die als funktionelle anzusehen sind, wenn eine organische Erkrankung 
auszuschlieBen ist. 

Bei Chorea finden sich Orbiculariskrampfe in starkerem Grade an 
der vorzugsweise befailenen Gesichtshalfte, womit in der Regel auch 
ausgiebigere Krampfbewegungen del' entsprechenden Korperhalfte ver
kniipft sind. 

Auch im Verlaufe des Starrkrampfs kommt es zu einer hochgra
digen Verkleinerung der Lidspalte durch einen Krampf des Orbicularis 
verbunden mit einem solchen der gesamten Gesichtsmuskulatur. 

Zu erwahnen ist hier noch die Ubererregbarkeit des N. facialis, 
die sich in lebhaften Zuckungen im ganzen Facialisgebiete oder in ein
zelnen Bezirken desselben durch Beklopfen oder Bestreichen der Ver
zweigungen des Pes anserinus major mittels der Fingerkuppe kundgibt 
(sogenanntes CHVOSTEKsches Symptom). Sie findet sich bei spon
taner Tetanie, bei Chlorose, N eurasthenie, Hysterie, bei Ma
gen-Darmerkrankungen und bei der Enteroptose (MAGER 1906), 
die auf Autointoxikation durch die gestOrte Darmfunktion bezogen 
wird. FUNKE (1903) hat einen Blepharospasmus im Verlaufe einer 
Pseudotetanie beobachtet, d. h. einer Nachahmung der Tetanie bei 
Hysterie, undFREuND (1892) einen solchen in einem als »forme fruste« 
der BASEDowschen Krankheit bezeichneten Faile, wobei zugleich 
ein Nystagmus horizontalis bestand. 

Der Musculus orbicularis wird endlich nocll. beteiligt beim Para
myoclonus mUltiplex und bei der Myotonie. Beim Para
myoclonus mUltiplex finden sich, wenn auch selten, blitzartige 
Zuckungen des Orbicularis mit Verengerung der Lidspalte odeI' ein 
blitzartiger LidschluB. MEYNIER (1906) beobachtete die letztere Form 
verbunden mit blitzartigem horizontalen Nystagmus an Kindern von 
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5-12 Jahren bei Myoklonie, die im AnschluB an Infektionskrank
heiten entstanden war. 

Bei der Myotonie kann gelegentlich nur der Musculus orbicularis 
befallen werden (OPPENHEIM 1905), in der Regel ist aber die gesamte 
Korpermuskulatur beteiligt. Die sich einstellende Muskelsteifigkeit, 
die willkiirlich nicht gelOst werden kann und daher den Kranken vollig 
bewegungsunfahig macht, auBert sich am Orbicularis in einem Ver
schluB der Lidspalte. Nach Losung der Starre, die 1-2 Stunden, auch 
den ganzen Tag ohne NachlaB andauern kann, folgt in der Regel ein 
mehrere Stunden anhaltender Zustand von lahmungsartiger Schwache. 
Auch bei der sogenannten Paramyotonie kommt es zu einer haupt
sachlich die Gesichts- und gleichzeitig die AugenschlieBmuskulatur be
fallenden temporaren Versteifung, die sich nach EinfluB von Kalte ein
stellt, und sich in wechselndem Grade iiber die gesamte willkiirliche 
Muskulatur ausbreiten kann. 

Ais organische Erkrankungen des Cerebrospinalsystems, 
die einen sogenannten symptomatischen Krampf des M. orbicularis und 
der vom N. facialis versorgten Gesichtsmuskeln durch direkte Reizung 
des corticalen Zentrums, der Kernregion und der cerebralen Bahnen 
veranlassen, kommen Kompressionen, Geschwiilste, Blutungen, Erwei
chungsherde und Abscesse in Betracht. Auch bei Tabes treten hier und 
da Facialiskrampfe auf. Eine Reizung des Facialisstammes findet sich 
bei meningitis chen Erkrankungen, bei Affektionen des Mittelohrs und 
bei Kompressionen durch basale Geschwiilste oder aneurysmatisch er
weiterte basale GehirngefaBe, so bei einem Aneurysma der A. verte
bralis, wenn es auf den anliegenden Facialisstamm driickt. Dem Reiz
stadium kann in diesen Fallen eine Lahmung nachfolgen. 

Auch durch Narbenbildungen kann im Bereiche der peripheren 
Faserung des N. facialis ein Orbiculariskrampf unmittelbar bedingt 
und unterhalten werden. 

§ 176. Der willkilrliche Lidkrampf, auch Gewohnheits
krampf (Habit chorea oder Habit spasm) genannt, besteht in einem 
Augenzwinkern. Durch iibermaBiges und iiberfliissiges Zwinkern kann 
sich ein pathologischer Zustand entwickeln, der infolge schwachen 
Willens stabil wird und sich gleich einer krankhaften Gewohnheit 
(motorische Zwangsvorstellung) immer wiederholt. Der Krampf kann 
durch den Willen fiir einige Zeit verringert odeI' selbst unterdriickt 
werden. Haufig sind damit zuckende Bewegungen des Mundes und 
Schiittelbewegungen des Kopfs verbunden. 1m Schlafe hort derselbe 
auf. Dieser Lidkrampf ist ausschlieBlich im kindlichen und jugend-
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lichen Lebensalter anzutreffen. Dabei spielen allgemeine Gesundheits
verhaltnisse, Uberanstrengung, hereditare Belastung, Masturbation und 
der Nachahmungstrieb eine Rolle. 

§ 177. Der reflektorische Orbiculariskrampf. Der am 
haufigsten von augenarztlicher Seite zu beobachtende Lidkrampf 
ist der reflektorische. Zur Auslosung des Reflexkrampfs bedarf 
es eines zentripetalen Reizes. Da der Krampf in einem gewissen MiB
verhaltnis zur Intensitat des Reizes steht, so ist dies wohl nur durch 
eine gesteigerte Erregbarkeit des Reflexzentrums zu erkIaren und daher 
auch begreiflich, daB es manchmal groBen Schwierigkeiten begegnet, 
den Ort des Reizes zu finden. Dabei ist noch die der Gesichtsmusku
latur zukommende lebhafte Reflextatigkeit in Betracht zu ziehen. 
Zentripetale Reizstellen sind in erster Linie Stamm und Verzweigungen 
des sensiblen Trigeminus, vorzugsweise diejenigen des 1. Astes. 
Der Trigeminusstamm wird basal bei Schadelverletzungen und Ge
schwiilsten und die Ausbreitung des Trigeminus in seinen peripheren 
Verzweigungen durch verschiedene Ursachen gereizt, die teils in ent
ziindlichen Erkrankungen des Augapfels, teils in Verletzungen der Ge
sichtshaut oder in Erkrankungen der Nasen-, Rachen- und Mundhohle, 
teils in einem erhohten Reizzustande des sensiblen Trigeminusgebiets 
bestehen. 1m allgemeinen sind die reflektorischen Orbiculariskrampfe 
einseitig, sie konnen anfallsweise vorkommen oder anfallsweise ver
starkt werden, oder dauernd sein und selbst im Schlafe auftreten. 

Die entziindlichen Erkrankungen des Augapfels, die die 
Hornhaut, die Iris und das Corpus ciliare betreffen, konnen mit schmerz
haften oder unangenehmen Empfindungen, bedingt durch Reizung der 
sensiblen Aste der Ciliarnerven, einhergehen. Der bei diesen Augen
erkrankungen auftretende Blepharospasmus wir.d gewohnlich als 
entziindlicher bezeichnet und wird am haufigsten und hartnackig
sten im kindlichen Lebensalter bei ekzemat6sen und parenchymatosen 
Entziindungen der Hornhaut, besonders bei ersteren beobachtet. Del' 
Krampf ist in del' Regel doppelseitig, auch wenn nur ein Auge er
krankt ist, wobei am gesunden Auge del' Grad des Blepharospasmus 
geringer ausgesprochen sein kann, als am kranken. Mit dem Muskel
krampf ist vermehrte Tranenabsonderung, die wohl auf eine Reizung 
des Facialisastes der Tranendriise zu beziehen ist, und Lichtscheu 
verkniipft, die als Ausdruck einer Uberempfindlichkeit der Netzhaut 
zu betrachten ist. Der beabsichtigten Offnung der Lidspalte wird ein 
bedeutender Wider stand entgegengesetzt, del' sich in Schreien und Ab
wehrbewegungen von seiten der Kinder auBert. Del' Krampf kann 
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Wochen und Monate andauern, sich jedesmal bei rezidivierendem Horn
hautekzem von neuem einstellen, ja mitunter monatelang noch be
stehen bleiben, selbst wenn die Erkrankung der Hornhaut schon Hi.ngst 
abgeheilt ist. Kommt es nach einem solchen langdauernden spastischen 
VerschluBder Lidspalte zu einer Wiederoffnung der Augen, so kann 
sich das Kind wie blind benehmen (LEBER 1880, SAMELSOHN 1888, 
SILEX 1888, FURSTENHEIM 1888, RABINOWITSCH 1891, UHTHOFF 1891). 
Dabei fehlt jegliche organische Schadigung der Netzhaut und des Seh
nerven; es sind nur Hornhautnarben oder solche Hornhautverande
rungen nachweisbar, wie sie auch sonst bei und nach einer ekzematosen 
Erkrankung sich einzustellen pflegen. Durch den langdauernden Lid
verschluB scheint sich die zentrale" Aufmerksamkeit fiir optische Ein
driicke infolge des Mangels an Anregung mehr und mehr zu vermin
dern, wozu wahrscheinlich die undeutlichen Bilder infolge der Horn
hauttriibungen einen naheren AnlaB abgeben. Die Erblindung kann von 
mehrwochiger Dauer sein und das Sehen mnS von neuem erlernt werden. 

Hervorzuheben ist noch, daB der Eintritt eines Krampfs oder der 
starkere Grad eines solchen haupts1i.chlich bei denjenigen ekzematOsen 
Entziindungsformen der Hornhaut zu erwarten ist, der sich in ober
flachlichen und mit einer AbstoBung des Epithels einhergehenden Efflo
rescenzen auBern. Alsdann diirften die intra- und subepithelialen Endi
gungen der Ciliarnerven in der Hornhaut, die infolge des abgestoBenen 
Epithels teilweise freiliegen, durch die sie bespiilende Bindehautfliissig
keit direkt gereizt werden. 

Auch beioberflachlichen Verletzungen der Hornhaut oder selbst 
bei einfacher mechanischer Reizung ihrer Oberflache, wie durch einen 
im Tarsalteile des Oberlides haftenden Fremdkorper, der beirn Lidschlage 
auf der Hornhaut oberflachlich reibt, oder durch nach innen gerichtete, 
in gleicher Weise wirkende Cilien, kann in jedem Lebensalter ein reflek
torischer Krampf auftreten. Der Grad desselben hangt von der indivi
duellen nervosen Reizbarkeit ab, die auch darin ihren Ausdruck findet, 
daB der Krampf des M. orbicularis auf die Gesichts- und Rumpfmusku
latur iiberspringen kann, wie dies v. GRAEFE (nach v. MICHEL) beirnkur
zen Verweilen einesApfelstieles im Bindehautsacke beobachten konnte. 

In ganz ahnlicher Weise wie bei Hornhauterkrankungen verh1i.lt 
sich der Blepharospasmus bei Entziindungen der Iris und des Corpus 
ciliare und bei der sogenannten sympathischen Reizung an dem ge
sunden Auge. Werden durch ein geschrumpftes Auge Schmerzempfin
dungen ausgelost, so kann auf dem gesunden Auge ein Orbicularis
krampf entstehen. Demnach wiirde ein Reiz auf der Ciliarnervenbahn 
zur motorischen Bahn des Facialis der entgegengesetzten Seite iiber-
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geleitet. Damit deckt sich die Beobachtung des Versehwindens eines 
solchen Krampfes bei Entfernung des kranken Auges. 

Eine unmittelbare Reizung der Trigeminusaste der Gesichtshaut 
oder Kopfhaut mit reflektorischem Lidkrampfe wurde naeh Ver
letzungen dieser Teile beobachtet (MACKENZIE, nach v. MICHEL). 
SAEMISCH (1871) sah naeh einer Verletzung der Haut des linken Os 
parietale hinter der Sutura coronaria im Vernarhimgsstadium plotzlich 
einen Blepharospasmus auftreten, der naeh operativer Entfernung der 
N arbe verschwand, aber wieder auftrat, als die Vernarbung von neuem 
begann. Aueh durch Druck auf die Austrittsstelle des N. supraorbitalis 
wurde der Krampf sofort ausgelOst. 

Von Erkrankungen der Mundhohle sind cariose Zahne, von sol
chen der N ase ehronisehe Katarrhe und polypose Wucherungen, und 
von solchen des Raehens Hypertrophien der Tonsillen zu erwahnen. 
'Vie diese Erkrankungen .eine Reizung im betreffenden Trigeminus
gebiete mit reflektorischem Lidkrampfe hervorrufen konnen, ebenso 
kann dies bei Krankheiten der Gesich tshohlen der Fall sein. Beson
ders ist das Empyem der Oberkieferhohle zu erwahnen, naeh dessen 
Heilung auch ein Verschwinden des Krampfes beobaehtet wurde. ZIEM 
(1885) beriehtet iiber einen Blepharospasmus, der sich beim Ausspritzen 
des Ohres eingestellt hatte. 

Eine groBe Rolle spielt bei der Entstehung des Lidkrampfs im mitt
leren und spateren Lebensalter ein erhohter Reizzustand im sen
sib len Trigeminusgebiete und auch bei anfallsweise auftretender 
Migrane kann derselbe zum Ausbruch kommen. Der erhohte Reiz
zustand kennzeiehnet sieh in der Regel durch das Vorhandensein von 
sogenannten Druckpunkten, die den Austrittsstellen des N. supra- und 
infraorbitalis entsprechen. Dureh maBigen Druck auf diese Stellen, die 
durchaus nicht besonders sehmerzhaft sind, gelingt es, den Lidkrampf 
zu vermindern oder zum Verschwinden zu bringen. Bald ist nur ein 
Druck auf einer Seite, bald auf beiden Seiten dazu erforderlieh, bald 
wechseln diese Druckpunkte. Manehmal bedarf es eines langeI' dauern
den Druckes. Auch die Kranken selbst maehen sich diese Druck
wirkung zu Nutzen. TALKO (1870) berichtet, daB ein Soldat, urn den 
Ausbruch eines Lidkrampfes zu verhindern, ein fest an die Stirn an
schlieBendes Kappi trug. v. MICHEL kannte eine Kranke, die, wenn 
sie nieht Gefahr laufen wollte, auf der StraBe von einem plOtzlieh ein
setzenden Blepharospasmus iiberraseht zu werden, sieh dadureh half, 
daB sie beim Ausgehen sieh einen Hut mit einem stark auf die Stirn 
driickenden Rande aufsetzte. Aueh an den Lidern selbst, wie am auBe
ren Lidwinkel, oder in ihrer nachsten Umgebung konnen Druekpunkte 
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vorhanden sein oder an anderen als den erwahnten Stellen des Trige
minusgebietes. TALKO (1870) beobachtete ein Nachlassen des Krampfes 
bei Druck auf den rechten Maxillaris inferior. Schwieriger ist es, Druck
punkte an verborgenen Stellen der Mund-, Nasen- oder Rachenhohle 
aufzufinden. A. GRAEFE (1870) konnte durch einen maBigen Druck auf 
den linken Arcus glossopalatinus einen doppelseitigen Blepharospasmus 
sofort zum Verschwinden bringen. Ferner sind zuweilen Druckpunkte an 
anderen Stellen des Korpers als an solchen im Bereiche des Trigeminus 
vorhanden, so am RaIse, an den Schultern und der Wirbelsaule. In 
einem von v. MICHEL beobachteten Fane von traumatischer Hysterie 
war ein Druckpunkt in der linken Infraclaviculargrube nachzuweisen. 
Bei weiblichen Kranken kann durch Druck auf das Ovarium del' einen 
oder beider Seiten ein Blepharospasmus zum Schwinden gebracht 
werden. GOWERS (bei WILBRAND u. SAENGER 1900) und BERNHARDT 
(1898) sahen einen wahrend der Graviditat entstandenen Facialiskrampf 
nach del' Entbindung aufhoren. Auch durch das Vorhandensein von 
Helminthen im Darm soIl ein solcher Krampf entstehen, der dann nach 
Beseitigung derselben schwinde (ANDOGSKY, bei WILBRAND u. SAENGER 
1900). Manchmal werden auch mehrere oder selbst zahlreiche Druck
punkte gefunden. F ANO (1879) beobachtete ein N achlassen des Krampfes 
beim Druck auf die Carotis gegen die Wirbelsaule und bei solchem auf 
die Rippenknorpel der linken Seite des Epigastriums. N ach BELL 
(nach v. MICHEL) bildeten bei einer jungen Dame die Rohlung vor dem 
Ohre unter dem Jochbogen, ein Punkt unter dem Unterkieferwinkel 
und die Rippenknorpel in del' Nahe der linken Regio hyperchondriaca 
solche Druckpunkte. SEELIGMULLER (1871) fand Druckpunkte an der 
Austrittsstelle beider Supraorbitales, an beiden Scheitelhockern, an der 
Scheitelliohe, den Processus transversi der oberen Ralswirbel, besonders 
linkerseits bei tieferem Drucke, dem Ganglion supremum des Sym
pathicus, dem Plexus brachialis iiber dem Schliisselbein, sowie an den 
Dornfortsatzen del' ersten 8 Brustwirbel und den hinteren Backzahnen 
des Unterkiefers. Immerhin sind die Druckpunkte besonders bei neuro
pathisch belasteten Kranken mit Vorsicht zu beurteiIen, da die Sug
gestion eine groBe Rolle spielt. 

Del' spontan auftretende, durch Druckpunkte charakterisierte Lid
krampf ist in del' Regel einseitig odeI' auf der einen Seite starker aus
gesprochen als auf der anderen, und zeigt im Verlaufe nicht selten 
Remissionen und Pausen. Fiir die unmittelbare Auslosung des Kramp
fes werden als Gelegenheitsursachen Gemiitserregungen, korperliche 
Anstrengung, plotzlicher Schreck usw. namhaft gemacht. Durch Ab
lenkung der Aufmerksamkeit kann iibrigens die Intensitat des Anfalls 
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gemindert, die Dauer eines solchen abgekiirzt oder der Anfall selbst in 
seinem Entstehen unterdriickt werden. So beobachtete v. ARLT (nach 
v. MICHEL) einen Kranken, bei dem der erwartete Anfallnicht eintrat, 
wenn er zu pfeifen anfing oder sich mit Violinspielen beschaftigte, 
wahrend das Anhoren von Musik allein keine Wirkung hatte. In einem 
FaIle von BROADBENT (nach v. MICHEL) war der Krampfanfal1 an den 
Sprechakt gebunden; er trat regelmaBig beim Versuche zu sprechen ein. 

Auch akute fieberhafte Krankheiten vermogen den Krampf zu 
sistieren, wie v. MICHEL dies in einem Fall von schwerer Variola beob
achten konnte. Der Krampf kehrte aber nach Ablauf der Variola 
wieder. Die Anfalle werden durch Gemiitserregungen, ungeniigenden 
Schlaf und Excesse jeglicher Art gesteigert. 

Der reflektorische Orbiculariskrampf kann ferner ausgelost 
werden durch einen zentripetalen Reiz auf sensorischem Gebiet 
in Form einer starkeren oder abnormen Erregung der Netz
haut. Bei Einfall grellen Lichtes erfolgt zum Schutze gegen die 
Blendung unter physiologischen Verhaltnissen ein unwillkiirliches Zu
kneifen der Lidspalte, und pathologischerweise wird dieser Zustand 
zu einem dauernden, wobei die veranlassende Ursache nicht einmal 
fortzuwirken braucht. Schon die gewohnlichen Lichtquellen konnen, 
wenn sie einigermaBen intensiv sind, bei neuropathischen Individuen 
einen Krampf hervorrufen. SAMELSOHN hat durch Anderung der 
Qualitat des Lichtes, namlich durch das Vorsetzen von blauen und 
roten, nicht aber von griinen, gelben oder tiefgrauen Glasern bei einem 
27jahrigen chlorotischen Madchen einen beiderseitigen Blepharospas
mus zum Verschwinden gebracht. Bei der sogenannten Schnee blind
heit kommt es zu einem auBerst heftigen Blepharospasmus, der aber 
nicht bloB auf starke und langer anhaltende Blendung, sondern auch 
auf die Eiuwirkung von chemischen Strahlen zuriickzufiihren ist, da 
sich hierbei Epitheldefekte der Hornhaut entwickeln und der zentri
petale Reiz a]sdann auf der Trigeminusbahn wirksam werden kann. 
Ferner kommen abnorme Erregungen der N etzhaut, die sich subjektiv 
als Blendungserscheinungen auBern, in Betracht, wie sie insbesondere 
durch Triibungen der brechenden Medien, durch beginnende Star
bildung odel' durch hochgradige Kurzsichtigkeit mit Maculaerkrankung 
hervorgerufen werden konnen. Dabei spielt in der Regel eine neuro
pathische Veranlagung als unterstiitzendes Moment eine gewisse Rolle. 

Beim Doppel tsehen als Ausdruck einer sensorischen Storung einer 
Augenmuskellahmung wird nicht selten ein Auge durch willkiirlichen 
LidschluB ausgeschaltet, urn den lastigen Doppelbildern zu entgehen. 
Ein solcher temporarer VerschluB kann aber dauernd und krampfartig 
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werden und so lange bestehen bleiben, als das Doppeltsehen vorhanden 
ist. Auch bei bestimmten Refraktionszustanden, wie bei Astigmatismus 
und nicht vollig optisch korrigierter Kurzsichtigkeit findet ein Zukneifen 
der Lidspalte statt. 

SchlieBlich kann sich noch ein voriibergehender Lidkrampf bei 
scharfen Geschmackseindriicken und widrigen Geriichen einstellen. 

Ein professioneller Krampf des M. orbicularis als Ausdruck 
einer Beschaftigungsneurose wurde bei Uhrmachern beobachtet (T. COHN 
1897), die bei ihrer Arbeit sich am linken Auge einer gleich einem 
Monocle eingeklemmten Lupe bedienen. Der Inanspruchnahme dieses 
Auges entsprechend treten Muskelzuckungen im ganzen Versorgungs
gebiete des linken N. facialis, vorwiegend der mittleren Aste und des 
M. orbicularis, ein; sie wechseln an Intensitat und Rhythmus, verschwin
den aber fast nie ganzlich. Mitunter nehmen die Zuckungen einen mehr 
tonischen Charakter an, was besonders nach AugenschluB und bei Mimik 
(Kauen, Sprechbewegungen) hervortritt. Zur Erklarung des Krampfes 
konnte zunachst angenommen werden, daB durch die Lupe ein Trige
minusast gedriickt und dadurch der Krampf reflektorisch hervorgerufen 
wird. Da aber Schmerzen, Parasthesien und Druckpunkte fehlen, so ist 
es wahrscheinlicher, daB die iibermaBige Innervation des Facialis zum 
Zwecke des Einklemmens der Lupe auf die Dauer zum Krampfe fiihrt, 
wobei alsRilfsursache eine gewisse nervoseDisposition heranzuziehen ist. 

Die Diagnose des Orbic'ulariskrampfs unterliegt keinen Schwierig
keiten, hOchstens konnte der krampfhafte VerschluB der Lidspalte mit 
einem Verdecktsein derselben durch das herabgesunkene Oberlid, wie 
bei der Lahmung des M. levator palpebrae superioris, verwechselt wer
den. In den seItenen zweifelhaften Fallen ist fUr die Diagnose des Lid
krampfes das Tieferstehen der Augenbraue der erkrankten Seite, ein 
Zittern oder Zucken des Oberlides bei der Aufforderung, nach oben zu 
sehen, und ein groBerer Widerstand beim Versuche einer passiven Re
bung des Oberlides zu bemerken. Manchmal fehlen im Augenblicke der 
Untersuchung irgendwelche Krampferscheinungen odeI' sie sind nur 
gering. In solchen Fallen kann man den Krampf durch Bestreichen 
der Raut des Unterlides oder durch plotzliches Losfahren mit dem 
Finger oder einem anderen Gegenstande gegen das Auge hervorrufen. 
Nicht zu verwechseln mit einem Krampfe ist die bei Facialislahmung 
sich einstellende Kontraktur des M. orbicularis, wenn die Muskelfunk
tion wiederzukehren beginnt. Rier und da treten auch klonische Zuk
kungen in dem friiher gelahmten Muskel auf, die selbst auf die andere 
Seite iiberspringen konnen. WILBRAND und SAENGER (1900) beobach
teten in Fallen von zuriickgehender einseitiger Facialislahmung beim 
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Versuche des Lidschlusses sehr starke Zuckungen des Oberlides auf der 
gesunden, weniger starke, abel' isochrone auf del' kranken Seite. 

Voraussage und Behandlung stehen im innigsten Zusammen
hange mit del' Erkenntnis del' zugrunde liegenden Ursache und del' 
Moglichkeit del' Beseitigung derselben. 

§ 178. Die Behandlung muB je nach dem ursachlichen Momente 
eine allgemeine odeI' lokale sein. Von allgemeinen Behandlungs
methoden kommt eine tonisierende, hydrotherapeutische, eventuell An
staltsbehandlung in Betracht. Auch eine Suggestionstherapie, sowie die 
innerliche Darreichung von Arsen und Brom werden empfohlen. Vor
iibergehend kann del' Lidkrampf durch narkotische Mittel, manchmal in 
iiberraschender Weise durch eine subcutane Morphiuminjektion beseitigt 
werden. MACKENZIE (nach v. MICHEL) will durch Chloroforminhalation 
einen reflektorischen Lidkrampf innerhalb von 3-4 Tagen zuerst ge
bessert und nach 7 Inhalationen geheilt haben. Beim sogenannten ent
ziindlichen Blepharospasmus sind Eintraufelungen einer 5%igen Cocain
losung (taglich 2 mal 2-3 Tropfen), noch bessel' Einstreichen einer 
10%igen Cocain-Vaselinesalbe (taglich 3-4mal) angezeigt. Diese Be
handlung ist mit entsprechender Vorsicht beziiglich eventueller Cocain
schadigung del' Cornea so lange fortzusetzen, als der Lidkrampf besteht. 
Auch bewahren sich, insbesondere bei kleineren Kindern, 4-6 mal tag
lich vorzunehmende Eintauchungen des ganzen Gesichts in ein Wasch
becken kalten Wassel's, die jedesmal 4-5 mal rasch hintereinander aus
zufiihren sind. Gutwillige und verniinftige Kinder lernen diese Ein
tauchungen selbst auszufiihren und betreiben sie sogar mit gewissem 
Vergniigen. Ohne Zweifel iibt die gleichzeitig vorhandene Lichtscheu 
einen groBen EinfluB auf den Grad des Blepharospasmus aus, daher 
ist darauf Bedacht zu nehmen, diese moglichst zu verringern und zu 
beseitigen. Da eine Lichtscheu durch den Aufenthalt in verdunkelten 
Zimmern und durch das Tragen dunkler Brillenglaser gar nicht selten 
unterhalten oder selbst gesteigert wird, so sind gut beleuchtete helle 
Raume fiir den Aufenthalt zu wahlen, und der Gebrauch von dunklen 
Schutzbrillen ist zu verbieten. Gerade beim entzundlichen Blepharo
spasmus haben die Kinder die Neigung, sich moglichst dem Lichte 
zu entziehen, sie legen sich gern mit dem Gesicht auf den Boden, 
die Bettkissen usw. Das Pflegepersonal ist anzuweisen, solches Ver
halten nicht zu dulden und mit groBer Strenge vorzugehen. Wie in 
diesen Fallen eine sorgfaltige Behandlung del' ursprunglichen Erkran
kung der Hornhaut sowie in gleicher Weise solcher der Iris und des 
Corpus ciliare zugleich Platz greifen muB, so ist auch in Fallen, in denen 
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ein anderer Reizort besteht, die zugrunde liegende Erkrankung zu be
seitigen, so eine etwaige Erkrankung der Nase, mit deren Heilung der 
Krampf aufhoren kann (WOLFFBERG 1904). In Fallen von reflektori
schem Lidkrampf, bei dem keine nachweisbare der Behandlung zugang
liche Erkrankung besteht, wird der galvanische Strom empfohlen (RE
MAK, QUADRI, EULENBURG (nach v. MICHEL), der nach OPPENHEIM 
(1905) in folgender Weise anzuwenden ist: 1. Anode von ca. 10 qcm 
auf den Nervenstamm, Kathode in den Nacken oder an indifferenter 
Stelle, schwacher Strom von 2-3 Milliamperes, langsames Ein- und 
Ausschleichen; 2. Anode auf das Occiput, Kathode an eine entfernte 
Stelle; 3. beide Elektroden auf die Processus mastoidei; 4. Anode auf 
die verschiedenen Zweige des Pes anserinus major. Wo Druckpunkte 
vorhanden sind, ist die Anode hier aufzusetzen. Ferner werden noch die 
schwellenden faradischen Strome, der elektrische Wind des statischen 
Apparats und die D'ARSONvALschen Strome empfohlen. 

Fur eine operative Behandlung wurden als Angriffspunkt teils der 
N. facialis, teils der N. trigeminus gewahlt, sei es, daB eine Neuralgie 
des letzteren bestand, sei es, daB man von der Vorstellung ausging, es 
werde vom Trigeminus aus der Lidkrampf reflektorisch unterhalten. 
Operative Eingriffe, die den Facialis betreffen und die Tendenz ver
folgen, den gesteigerten Erregungszustand herabzusetzen, werden ein
mal an der Orbicularismuskulatur vorgenommen, wie die Spaltung des 
auBeren Lidwinkels - eine nutzlose Operation - oder die subcutane 
Trennung des Muskels mit der Gefahr der Entstehung einer Lahmung, 
zweitens an der peripheren Ausbreitung des Facialis, und zwar in Form 
einer Nervendehnung oder in Form von Alkoholinjektionen (70% Alko
hoI) am Austritt des N erven am Foramen stylo-mastoideum. Bei beiden 
Eingriffen kommt es zu einer Lahmung, die nach einiger Zeit ver
schwinden kann. SCHLOESSER (1903) sah von Alkoholinjektionen in 
einer groBeren Zahl von Fallen des Tic convulsif und des Tic douloureux 
sehr gute Erfolge. Doeh ist dabei die Mogliehkeit vorhanden, daB ent
weder naeh einer stattgefundenen Dehnung der Krampf von neuem ein
setzt oder infolge der degenerativen Wirkung des Alkohols eine sehwere 
Facialislahmung mit v-ollstandiger Entartungsreaktion bestehen bleibt. 
Urn dieser letzteren Gefahr zu begegnen, sehlagt H. ELSCHNIG (1922) 
vor, die Methode VAN LINTS (1914 u. 1921) zur Aussehaltung des 
Orbieulariskrampfs bei Staroperationen aueh in sehweren Fallen von 
toniseh-klonisehem Blepharospasmus zu versuehen (Injektion von 
1,0 ccm 2%iger Novoeainlosung und 0,2-0,5 cem 80%igen Alkohols 
am auBern Orbitalrand; die Teehnik siehe in diesem Handb., Opera
tionslehre, S. 107). Hierbei bleibt der Faeialisstamm verschont, und 
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es werden nur die in den Orbicularis ausstrahlenden Facialisastchen 
bzw. die Orbicularismuskulatur selbst angegriffen. In dem derart 
behandelten sehr schweren FaIle von ELSCHNIG konnte trotz mehr
facher Injektionen ein Dauerresultat nicht erzielt werden, und v AN 
LINT (1921) erkaufte die Reilung eines einseitigen Blepharospasmus 
mit einer dauernden Verengerung der Lidspalte durch narbige 
Schrumpfung (allerdings injizierte VAN LINT 2,5 ccm Alkoholl). 

Die operativen Eingriffe am Trigeminus bestehen in einer Resektion 
oder Ausreillung des Supra- oder Infraorbitalis oder in einer Entfernung 
des Ganglion Gasseri. 

Uber Reilungen nach operativen Eingriffen berichten v. GRAEFE 
(1854), A. GRAEFE (1870), TILLAUX (1872), QUAGLINO (1871), TALKo 
(1870). v. GRAEFE (1854:) durchschnitt mit giinstigem Erfolge den Sub
cutaneus malae und den N. alveolaris inferior, nachdem eine Neuro
tomie des N. supraorbitalis eine Besserung nur auf 14 Tage bewirkt 
hatte und Druckpunkte an der Austrittsstelle des Nervus supraorbitalis, 
am Unterkiefer und an einer Stelle des Temporalastes des N. subcuta
neus malae bestanden hatten. Bei vorhandenen Neuralgien im Gebiete 
des Trigeminus sind auBerdem die gebrauchlichen Arzneimittel anzu
wenden und scheinen Alkoholinjektionen am basalen Teil des Trige
minus von gutem Erfolge zu sein und wegen der degenerativen Wirkung 
des Alkohols die Moglichkeit zu eroffnen, die Resektion des Ganglion 
Gasseri zu ersetzen. Immerhin sind die Alkoholinjektionen bei ge
mischten Nerven mit groBer Vorsicht anzuwenden, da die Gefahr einer 
ausgedehnten Nervendegeneration besteht. In einem FaIle sah ich 
(SCHREIBER) nach einer solchen Injektion eine schwere Keratitis neuro
paralytica a uftreten, und der Bulbus muBte schlieBlich enukleiert werden. 
Auch in der Literatur wird mehrfach iiber derart tragische Ausgange 
von Alkoholinjektionen im Bereich des Ganglion Gasseri berichtet. Als 
Kuriosum sei noch angefiihrt, daB GEROLD (nach v. MICHEL) zur Er
moglichung des Sehens bei Blepharospasmus eine lochartige Offnung 
im Oberlide gegeniiber der Pupille anlegte. 
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c) Lahmung des Musculus orbicularis. 

§ 179. Die Lahmung des Musculus orbicularis ist entweder 
Teilerscheinung einer Lahmung aller vom N. facialis versorgten Ge
sichtsmuskeln, del' sogenannten mimischen Gesichtslahmung 
(Prosopoplegie), oder einer partiellen Llihmung des oberen Facialis, 
wobei der M. orbicularis vorzugsweise oder nur allein gelahmt sein kann. 

Die Lahmung des M. orbicularis ist durch einen mangelhaften 
oder fehle'nden LidschluB gekennzeichnet, wie dies besonders bei 
der Aufforderung, das Auge zu schlieBen, hervortritt. Die Lidspalte ist 
weiter geoffnet als unter normalen Vel'haltnissen und steht im Schlafe 
offen, welche Erscheinung auch als Lagophthalmus paralyticus 
(im Gegensatz zum Lagophthalmus aus anderer Ursache, wie infolge 
angeborener oder erworbener [durch Narbenbildung] Verkiirzung del' 
Lider, infolge Ectropium, Vergr6Berung odel' Vol'treibung des Bulbus, 
infolge Unterempfindlichkeit der Hornhaut und dadurch bedingten 
Ausbleibens des reflektorischen Lidschlags) bezeichnet wird. Immerhin 
verengt sich auch bei vollkommenel' Orbicularislahmung die Lidspalte 
ein wenig dadurch, daB mit dem LidschluB gleichzeitig eine Erschlaf
fung des M. levator einsetzt und ein weiteres Herabsinken des Ober
lides infolge seiner Schwere eintritt. Dieses Herabsinken des Oberlides 
pflegt sich bei langer bestehender Lahmung in el'h6htem MaBe auszu
bilden und in manchen Fallen ziemlich stark ausgepragt zu sein. In 
einem Falle von rechtsseitigel' otitischel' Facialislahmung bei einem 
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5jahrigen Kinde beobachtete MELCOME (1898), daB das rechte Auge 
durch das herabsinkende Oberlid vollig verdeckt werden konnte, wah
rend ein willkiirlicher SchluB der Lidspalte unmoglich war. In einem 
FaIle von HERZFELD (1901) waren bei einer doppelseitigen Facialis
lahmung die Augen wahrend des Schlafes durch das nahezu vollig er
schlaffte Oberlid geschlossen. In einer anderen Reihe von Beobach
tungen stellt sich gerade der entgegengesetzte Zustand ein, namlich 
ein abnorm hoher Stand des Oberlides, bedingt durch eine antagoni
stische Contractur des M. levator, womit eine noch starkere Offnung 
der Lidspalte verbunden ist und wobei sich die Mitbewegung des Ober
lides bei Hebung und Senkung des Auges in normaler Weise vollzieht. 
Mit dem mangelnden Lidschlusse verbindet sich eine Verlangsamung 
und ein seltenerer Eintritt des Lidschlages; es fallt das besonders bei 
grellem Lichteinfall auf, wodurch sonst das Blinzeln gesteigert wird. 
Das BELLsche Phanomen (s. S. 529) ist bei mangelndem Lidschlusse im 
Augenblicke der Aufforderung an den Kranken, das Auge zu schIieBen, 
besonders schon zu beobachten. 

Weitere okulare Erscheinungen der Lahmung des M. orbicularis 
sind die geringer gefaltete Lidhaut, besonders entsprechend dem me
dialen Teile des UnterIides, ein geringes Herabgesunkensein des Unter
lides und eine Stauung von wasserklarer Fliissigkeit im Bindehautsack; 
infolge derselben wird in der Lidspalte ein Fliissigkeitsspiegel mit ver
anderter Oberflachengestaltung sichtbar. Aus dem konkaven Meniscus 
wird ein konvexer, woraus sich eine erhebIiche Oberflachenspannung 
ergibt. Ubersteigt die Fliissigkeitsmenge die Fassungskraft des Binde
hautsackes, und fehlt der Lidschlag, so flieBt die Fliissigkeit iiber den 
Rand des UnterIides und der Wange herab, am meisten in der Mitte 
des Lidrandes, weniger am inneren und am wenigsten am auBeren Lid
winkel. Sammelt sich aus dieser oder jener Ursache plotzIich eine 
groBere Menge von Fliissigkeit an, so erscheint die Lidspalte fOrmlich 
iiberflutet und das Auge »schwimmt in Tranen «. Zugleich steht in 
einer Reihe von Fallen, besonders bei alteren Leuten, das Unterlid, 
vorzugsweise die Gegend des unteren Tranenpunktes etwas von der 
Oberflache des Augapfels abo Diese veranderte Lage des unteren Tra
nenpunktes wird gewohnlich als Eversio bezeichnet, dabei taucht del" 
untere Tranenpunkt nicht mehr in den Tranensee, zumal er auch wegen 
der Lahmung des Orbicularis wenig oder nicht mehr gehoben werden 
kann. Die Eversion des unteren Tranenpunktes hat man auch fUr die 
mangelhafte Abfuhr der Bindehautfliissigkeit verantwortIich gemacht. 
Dagegen ist einzuwenden, daB der obere Tranenpunkt, der als funk
tionsfahig anzusehen ist, fiir sich allein wohl geniigen wiirde, urn den 
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AbfluB zu ermoglichen. Nach SCHIRMER (1904) kommt aber hierbei 
ausschlieBlich der Lidschlag in Betracht. Die Lidrandportion des M. 
orbicularis erweitert durch ihre Zusammenziehung den Tranensack, 
wirkt dadurch aspirierend und vermittelt so die Aufnahme von Binde
hautfliissigkeit in den Tranensack. N ach Beendigung des Lidschlages 
nimmt der Tranensack infolge der Elastizitat seiner Wandungen und 
des Ligamentum canthi internum sein friiheres Lumen wieder ein, wo
durch die aufgenommene Fliissigkeit nach der Nase zu herausgepreBt 
wird. Man nahm ferner an, daB infolge der ungeniigenden Deckung der 
Vorderflache des Augapfels durch das Offenstehen der Lidspalte eine 
Vertrocknung entstehe, die einen Reiz fiir eine reflektorische starkere 
Absonderung der Tranendriise bilde. Diese vermehrte Absonderung 
wiirde wohl durch den bei Facialislahmung haufig vorhandenen Mangel 
der Tranensekretion kompensiert werden. 

1m allgemeinen lassen sich die Erscheinungen der Lahmung des 
M. orbicularis mit denen einer Parese anderer yom N. facialis ver
sorgten gelahmten Gesichtsmuskeln in eine gewisse Parallele stellen. 
So ware die gIattere und faltenlose Beschaffenheit der Lidhaut mit dem 
gleichen Aussehen der Stirnhaut bei Lahmung der Stirnaste des N. 
facialis und das Herabgesunkensein des Unterlides mit dem Herab
hangen des Mundwinkels bei der Lahmung der unteren Facialisaste 
zu vergleichen. 

Je nachdem die beschriebenen Erscheinungen mehr oder minder 
stark ausgebildet sind, kann man drei Grade der Orbicularisparese 
unterscheiden. 

Bei einem geringen Lahmungsgrade erscheint die Lidspalte 
starker geoffnet als normal, das untere Lid etwas herabgesunken und 
der Bogen, den der Rand des Unterlides bildet, etwas mehr geschweift, 
was besonders im Vergleiche mit der gesunden Seite hervortritt. Auch 
die Falten an der medialen Seite des Unterlides sind etwas weniger aus
gesprochen. Der willkiirliche SchluB der Lidspalte vollzieht sich in 
geniigender Weise, der unwillkiirliche aber unvollkommen, so daB wah
rend des Schlafes die Lidspalte etwas offen steht. Starker tritt dies 
hervor, wenn auBer der Lahmung des Orbicularis noch der N. trigeminus 
beteiligt ist, wie bei der sogenannten multiplen Gehirnnervenlahmung 
(HANKE 1898), da der Auteil, der auf dem Trigeminus-Facialis-Reflex
bogen dem Facialis im Sinne einer Verengerung der Lidspalte zuflieBt, 
in Wegfall kommt. 

Beim mittleren Lahmungsgrade steht die Lidspalte etwas 
weiter offen als normal, das Unterlid erscheint starker herabgesunken, 
und die Falten am Unterlid, besonders die medialen, sind weniger sicht-
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bar. Bei Aufforderung kann die Lidspalte geschlossen werden, jedoch 
nur mit Hille der ganzen Orbicularismuskulatur, wobei die dadurch 
sonst hervorgebrachte Faltenbildung der Lidhaut in geringerem Grade 
ausgesprochen ist. Wahrend des Schlafes steht die Lidspalte etwas offen. 

Bei einem starken Lahmungsgrade ist gewohnlich die Lidspalte 
weit geoffnet, der Rand des Unterlides stark nach unten zu geschweift; 
das Unterlid ist tief herabgesunken, mehr oder weniger faltenlos, und 
steht vom Bulbus abo Selbst beim starksten Willensimpulse kommt es 
nicht zu einem VerschluB der Lidspalte, die entsprechend der Mitte 
des Lides in vertikaler Richtung 2-4 mm weit offen steht. Am wei
testen, namlich 4--5 mm, klafft die Lidspalte am inneren Lidwinkel. 
Gegen den auBeren Lidwinkel zu wird dieselbe allmahlich enger und 
del' Abstand der Lidrander betragt 2-3 mm vom auBeren Lidwinkel 
entfernt in verlikaler Richtung nur noch 1-2 mm. Wahrend des 
Schlafes steht die Lidspalte weit offen. 

Gleichwie bei den anderen vom N. facialis versorgten Gesichtsmus
keln zeigt sich die elektrische Erregbarkeit des zum Musculus orbi
cularis ziehenden Facialisastes sowie diejenige der Muskelsubstanz, des
gleichen der Hautreflex vermindert odeI' aufgehoben. Bei leichten Pa
resen kann die normale elektrische Erregbarkeit des gelahmten Nerven 
und Muskels sowohl gegen den faradischen als den konstanten Strom 
noch erhalten sein; in der Regel ist sie herabgesetzt. Bei mittleren 
Lahmungsgraden reagiert del' Nerv prompt auf galvanischf? und fara
dische Strome, der Muskel mit trager Zuckung; es besteht eine so
genannte partieile Entartungsreaktion. Bei hohen Graden ist der N erv 
gegen beide Stromarten unerregbar, der Muskel reagiert auf galvanische 
Reizung trage, auf die faradische verschieden, meist gar nicht. Es 
besteht eine vollkommene Entarlungsreaktion. Abweichungen in bezug 
auf das Verhalten der Gesichtsmuskeln gegen den elektrischen Strom 
bestehen in einer einfachen Erh6hung der Erregbarkeit und in einer 
Kontraktion der Muskeln der gesunden Seite bei Reizung del' kranken; 
seltener ist das Umgekehrte del' Fail. Diese Erscheinungen sind auf 
eine Koilateralinnervation zu beziehen. Bei zentralen, durch Pons
lasion bedingten Facialislahmungen finden sich Zuckungen auf del' ge
lahmten Seite bei Reizung del' gesunden haufiger, als bei peripheren. 
SEIFFER (1903) konnte in einem Faile von peripherer Facialislahmung 
Zuckungen in del' Kinn- und Lippenmuskulatur von den Austritts
stellen der N. supra- und infraorbitalis mit dem faradischen und galva
nischen Strome ausl6sen, der die Muskeln bei direkter Reizung noch 
unerregt lieB und bei indirekter Reizung weder den erkrankten noch 
den gesunden Facialis zur Reaktion brachte. 
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§ 180. Als Begleiterscheinungen der Facialislahmung oder in 
unmittelbarem Zusammenhange mit ihr finden sich Storungen der 
Sensibilitat und der Schmerzempfindung der Haut, sowie solche 
der Tranen-, Speichel- und SchweiBabsonderung, des Ge
schmacks und des Gehors, manchmal auch vasomotorische Sto
rung en. In einzelnen Fallen wird eine Parese des Gaumensegels und 
ein Schiefstand der Uvula beobachtet. 

Sensibilitatsstorungen und Schmerzempfindungen der 
Ha u t der gelahmten Gesichtshalite wurden von manchen Beobach
tern gar nicht selten, von anderen jedoch nur ausnahmsweise (REMAK 
1898, FLATAU 1898, KOSTER 1901, 1902) festgestellt. SCHEIBER (1904) 
fand unter 58 Fallen von peripherer Facialislahmung 26 mal Hypasthe
sien der Tast-, Schmerz- und Temperaturempfindung, und DONATH 
(1906) in 43 Fallen 5 mal eine Herabsetzung der Sensibilitat an der 
gelahmten Gesichtshalite und unter 175 Fallen 75mal Schmerzerschei
nungen. Der Schmerz wurde entsprechend der erkrankten Seite loka
lisiert auf das Ohr, die Ohrgegend, die Gegend hinter, vor oder unter 
dem Ohre; ferner am Warzemortsatz, am Hinterhaupt und Nacken, 
an der seitlichen Halsgegend, SchIafe, Stirn, Auge, Wange und Unter
kiefer. Auf der entsprechenden Gesichts- oder Kopfhalite bestanden 
diffuse Kopfschmerzen. Die Schmerzen traten meist einige Stunden, 
zuweilen auch mehrere Tage vor der Lahmung auf oder gleichzeitig 
mit der Lahmung, zuweilen einige Tage nachher. Die Dauer der 
Schmerzen schwankte in weiten Grenzen. Die Mitbeteiligung des Trige
minus ware nach DONATH (1906) dadurch zu erklaren, daB die gJeiche 
Schadlichkeit, die den Facialisstamm betroffen hat, auch auf den Trige
minus sich erstreckte, zumal schon ill Gehirn aus dem aufsteigenden 
Trigeminus sensible Fasern in den Facialis iibergehen. 

Die Storungen del' Tranenabsonderung bestehen in der Min
derzahl del' FaIle von frischer Facialislahmung in einer lebhaften Stei
gerung (KOSTER 1901), die als Reizzustand aufge£aBt wird und wobei 
auch eine Erhohung der elektrischen Erregbarkeit ill Facialisstamm 
besteht. Eine Verminderung oder ein Versiegen der Tranenabsonde
rung wurde im Verein mit einer Herabsetzung del' elektrischen Erreg
barkeit oder mit einer typischen Entartungsreaktion angetroffen. Kli
nische Beobachtungen von Facialislahmungen, bei denen del' Kranke 
nur einseitig, d. h. auf der gesunden Seite weinte, haben GOLDZIEHER 
(1895) zur Annahme gefiihrt, daB der Facialis und nicht der Trigeminus 
der Sekretionsnerv del' Tranendriise sei. Als rasch ausgeloste, voriiber
gehende Reizerscheinungen sind die von MICAS (1905) und von ENGELEN 
(1906) berichteten Beobachtungen au£zufassen. Bei der Facialislah-
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mung trat in dem ENGELENSchen Falle eine Tranensekretion auf der 
kranken Seite nur beim Essen auf, und in dem MICAsschen Falle bei 
jeder Unterhaltung und beim Schlingakte, besonders beim Schlucken 
von breiigen Speisen. Ubrigens hat A. FUCHS (1908) unter 573 Fallen 
nicht ein einziges Mal ein Versiegen der Tranenabsonderung auf der 
facialis-paretischen Seite nachweisen konnen. 

Die Speichelabsonderung aus der Glandula submaxillaris und 
sublingualis ist teils vermehrt, was als Reizsymptom gedeutet wird, 
teils verringert oder selbst versiegt. Storungen del' Sekretion des Pa
rotisspeichels konnten nicht festgestellt werden. (KOSTER 1901, 1902). 

Eine Storung der SchweiBabsonderung wird sowohl bei fri
schen als bei alteren Fallen von peripherer Facialislahmung beobachtet. 
N ach KOSTER (1901, 1902) fand sich bei 38 Kranken 23 mal eine starke 
Herabsetzung del' SchweiBabsonderung, in 5 Fallen verbunden mit 
Entartungsreaktion, und 7 mal eine starke Steigerung. Eigentiimlicher
weise konnen sich zugleich auf derseJben Gesichtshalfte Hyperidrosis, 
z. B. an der Stirn und dem Kinn, und Anidrosis, z. B. an del' Schlafen
und Jochbeingegend finden. Eine Herabsetzung der SchweiBabsonde
rung ist auf eine Lahmung, eine Erhohung auf eine Reizung der excito
sudoralen Fasern des N. facialis zu beziehen. Da sich nicht selten bei 
ganz frischen Facialislahmungen SchweiBstOrungen finden, wahrend 
elektrische Veranderungen noch gar nicht oder nur in geringem Grade 
vorhanden sind, so diirfte anzunehmen sein, daB die SchweiBfasern 
friiher degenerieren als die motorischen. A. FUCHS (1908) konnte Sto
rungen der SchweiBabsonderung bei Facialislahmungen nicht ermitteln. 

Die Storungen des Geschmacks sind viel haufiger als die der 
Speichelabsonderung und KOSTER (1901, 1902) hat bei 24 mit Ge
schmacksstorungen verbundenen Facialislahmungen in der Mehrzahl 
der FaIle einen Geschmacksausfall gefunden. 

Gehorstorungen sind relativ haufig und zwar klagten, nach der 
Mitteilung von KOSTER (1901, 1902), von 24 Kranken 15 libel' Summen, 
Sausen oder Brummen im Ohr, geringe Abnahme der Horscharfe und 
Zunahme einer schon bestehenden Schwerhorigkeit. Einige Beobachter, 
wie SCHEIBER (1904), fanden eine Hyperacusis (Oxykoia), worunter man 
eine abnorme Feinhorigkeit und besondere Empfindlichkeit gegen tiefe 
Tone zu verstehen hat. In dem SCHEIBERschen FaIle einer linksseitigen 
Facialislahmung nach Mittelohrentziindung war mit der Hyperacusis 
ein vollstandiger Mangel del' Tranenabsonde1;'ung verknlipft. 

Auf vasomotorische Storungen ware ein erhohter odeI' ver
minderter Turgor del' erkrankten Gesichtshalfte zu beziehen. Bei 
Parese des Gaumensegels und Schiefstand del' Uvula zeigt sich 
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ein Herabhangen des Gaumensegels auf der kranken und ein Abweichen 
des Zapfchens nach der gesunden Seite. 

Als gleichzei tige Erkrankungen finden sich ferner bei Facialis
lahmung solche anderer peripherer Gehirnnerven, wie eine Ent
ziindung des Trigeminus in Form des Herpes zoster und Lahmungen 
von Augenmuskeln. Der Herpes zoster tritt auf derselben Seite wie die 
Facialislahmung auf tmd wurde im Bereiche des Plexus cervicalis 
(GRASSMANN lS97) und des Ramus ophthalmicus (WILBRAND-SAENGER 
1900) beobachtet. Der Herpes zoster ophthalmicus kann noch durch 
eine Lahmung des N. abducens kompliziert sein (HEYDEMANN 1904, 
FRASER 1904). In einem Falle von SARAI (1904) war bei einer 24jah
rigen Frau am Tage nach dem Auftreten eines Herpes der linken Ohr
muschel eine linksseitige Facialislahmung entstanden. Der Herpes 
heilte in 13 Tagen ab, die Facialislahmung erst nach 4 Monaten. Die 
Lahmung von Augenmuskelnerven kann nur vereinzelt auftreten oder es 
kann die Lahmung des Augenfacialis mit einer Ophthalmoplegia externa 
(v. FRAGSTEIN und KEMPNER lS9S, TAYLOR lS9S) verbunden sein. 

Endlich sind bei Facialislahmung auch die Erscheinungen einer ba
salen Gehirnerkrankung oder einer Lasion der Gehirnsubstanz, 
iiberha uptErscheinungen von cerebro-spinalenErkrankungen beo bachtet. 

§ lSI. Der Verla uf der Facialislahmtmg ist je nach der veran
lassenden Ursache ein verschiedener; in leichten Fallen kann sich die 
Lahmung innerhalb weniger Wochen ausgleichen, in schweren nimmt 
sie Monate in Anspruch und bleibt mitunter dauernd bestehen. Wah
rend der Heilungszeit stellen sich 6fters spontan blitzartig einsetzende 
Zuckungen in der gelahmten Gesichtshal£te ein, die nach REMAK (1898) 
regelmaBig gleichzeitig mit dem Lidschlage erfolgen; ferner Muskel
wogen (s. S. 445 u. f.) undContracturen. Hat sich eine Lahmungs
con tractur entwickelt, so kann die Lidspalte auf der kranken Seite 
normale Dimensionen darbieten oder sogar im Vergleiche mit der ge
sunden Seite starker verengt sein, wodurch der scheinbare Eindruck her
vorgerufen wird, als sei die gesunde Seite die gelahmte. Gegeniiber einem 
Krampfzustande des M. orbicularis ist aber zu beachten, daB bei der 
Aufforderung, das Auge zu schlieBen, der LidschluB auf der gelahmten 
Seitegar nicht oder nur unvollstandig erfolgt. Zur Erklarung der Aus
bildung einer Contractur wird angenommen, daB durch die wiederholte 
starke Willensanstrengung, wahrend der Dauer der Lahmung die ge
Hihmten Muskeln in Tatigkeit zu setzen, das Kernzentrum iibermaBig 
gereizt ,verde und als Folge dieser Reizung eine dauernde Contractur 
sich herausbilde. Durch die direkte Ubertragung des Reizes von Zelle 
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zu Zelle entstiinden unwillkiirliche Mitbewegungen mehrerer MuskeIn 
desselben Gebietes, wie beispielsweise der Zygomaticus sich beim Ver
suche des Lidschlusses kontrahieren k6nne. LIPSCHITZ (1906) ist der 
Ansicht, daB die Regeneration der geschadigten Nervenfasern von zu
falligen Umstanden abhange, da es nicht zu bestimmen sei, welchen 
Weg die einzeIne Faser nehme. Yom zentralen Stumpfe her seien die 
neugebildeten Fasern bunt durcheinander gemischt und strahlen nach 
allen Richtungen hill in die Muskelfasern der betreffenden Gesichts
halfte aus. 1st der Faseraustausch ein gleichmaBiger, so werde fast 
jede willkiirliche Bewegung von einer Mitbewegung samtlicher Muskeln 
des Facialis begleitet, ist er aber ein ungleichmaBiger, so seien die Mit
bewegungen nur in einigen MuskeIn und bei gewissen Bewegungen be
sonders stark ausgesprochen. Die Spontanzuckungen seien ebenfalls 
als Mitbewegungen zu betrachten. Der Faktor der Vertauschung der 
Funktion infolge Faseraustausches in Verbindung mit dem Prinzipe 
der Ubung erklare aIle Mitbewegungen und Zuckungen bei veralteten, 
zu relativer Reilung gelangten Facialislahmungen, ebenso die zahl
reichen abnormen elektrischen Erscheinungen. 

1m weiteren Verlaufe kommt es am Auge durch das UberflieBen 
der angestauten Bindehautfliissigkeit, besonders bei langer bestehender 
Orbicularislahillung, zu einer Maceration der Raut des Unterlides und 
der benachbarten Wangenhaut, die allmahlich in einen chronisch-ekze
matosen Zustand gerat. Die dadurch entstehende Spannung der Raut 
fiihrt zu einer langsam zunehmenden Abhebung des Unterlides vom 
Augapfel und zu einer Auswartswendung, ahnlich wie beim N arb en
ectropium, dem sogenannten Ectropium paralyticum oder e lag
oph thaI mo. In der Regel wird die Entstehung des Ectropium noch 
durch die Gewohnheit des Kranken gef6rdert, die angestaute Fliissig
keit durch Wischen in der Richtung von oben nach unten zu entfernen; 
dadurch wird die Lidhaut, besonders bei alteren Individuen mit schlaf
fer Raut, noch starker gedehnt und das Lid mem und mehr nach unten 
verzogen. In einer Reihe von Fallen zeigt sich die Bindehaut friihzeitig 
katarrhalisch erkrankt, und zwar wohl dadurch, daB bei der ungenii
genden Abfuhr der Bindehautfliissigkeit infolge des mangeInden Lid
schlags pathogene Mikroorganismen langere Zeit im Bindehautsack ver
weilen oder indem diese durch 'Vischen am Auge iibertragen werden. 
Durch den mangelnden Lidschlag und das Offenstehen der Lidspalte 
besteht die Gefahr einer Vertrocknung des Rornhautepithels; der hier
bei entstehende Epitheldefekt kann infiziert werden und sich zu einem 
Geschwiir entwickeln. Besonders ist die Gefahr des Rornhautgeschwiirs 
bei gleichzeitig bestehender Trigeminuslahmung vorhanden. Anderseits 
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ist die Hornhaut durch das BELLsche Phanomen, besonders wahrend 
des Schlafs, gegen eine Vertrocknung wirksam geschiitzt. 

Bei del' Heilung del' FacialisIahmung bilden sich in del' Regel die 
St6rungen des Gehors und der SchweiBabsonderung zuerst zuruck, dann 
folgt der Geschmack. Die rasche Ruckbildung del' SchweiBst6rung noch 
VOl' der Herstellung des normalen Erregbarkeitsverhaltnisses ist nicht 
so zu verstehen, als ob die SchweiBfasern sich rascher regenerieren, 
sondern der Trigeminus, der ebemalls SchweiBfasern fiihrt, tritt vikari
ierend ein. Del' Geschmack kehrt auch haufig friiher zur Norm zuruck 
als die elektrische Erregbarkeit. Daraus ist wohl zu schlieBen, daB die 
Geschmacksfasern sich relativ friihzeitig regenerieren und wider stands
fahiger sind als die motorischen. Bei 12 zur Heilung gelangten Kranken 
wurde 9 mal ein gleichzeitiges Verschwinden der Geschmacks- und 
SchweiBst6rung beobachtet und nur 3 mal stellte sich der Geschmack 
spateI' ein als der SchweiB. Dreimal kehrte der normale Geschmack 
zugleich mit der Tranenabsonderung zuruck, in 2 Fallen spateI' und in 
5 Fallen fruher. N ach dem Geschmack folgt die Wiederherstellung der 
Speichel- und nicht selten dann erst die der Tranenabsonderung. Zu
letzt kehrt die elektrische Erregbarkeit zur Norm zuruck, nachdem schon 
vorher die willkiirliche Erregbarkeit sich eingestellt hat. Auf Grund 
diesel' Erscheinung ware anzunehmen, daB den einzelnen im N. facialis 
verlaufenden Fasergattungen eine gewisse Selbstandigkeit zukommt. 

§ 182. Die Lahmung des N. facialis ist die haufigste unter den iso
liert auftretenden Lahmungen. Nach einer Zusammenstellung von 
PHILIP (1890) waren von 100 Kranken 2 doppelseitig, 57 rechts- und 
41 linksseitig gelahmt. SOSSINKA. (1905) fand bei 300 Fallen von peri
pherischer Facialislahmung das Maximum del' Erkrankung im 5. Le
bensdezennium; unter diesen befanden sich 128 Manner und 172 Frauen. 
150 Kranke hatten eine rechtsseitige und 146 eine linksseitige, 4 eine 
doppelte Gesichtslahmung. Nach BOERNER (1904), der uber eine Zahl 
von 85 Facialisparesen verfiigte, uberwiegen in geringem MaBe die 
rechtsseitigen. In den von A. FUCHS (1908) mitgeteilten 593 Fallen 
betraf die Facialislahmung 308 Manner und 285 Frauen. Ungefahr in 
der Halite der FaIle war die FacialisIahmung rechterseits aufgetreten. 
1m allgemeinen befallt dieselbe das 20.-50. Lebensjahr. 

N ach ihrem A u It ret e n sind die Facialislahm ungen als an g e b 0 -

re.ne und erworbene zu unterscheiden. Dabei sollen, wie dies auch 
bisher geschehen ist, nur die hauptsachlichsten Gesichtspunkte beriihrt 
werden, da es nicht im Rahmen dieser Darstellung liegt, die Facialis
lahmung ersch6pfend zu beschreiben. 
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Die arigeborene Facialislahmung kann ein- und doppelseitig 
auftreten und ist dadurch ausgezeichnet, daB nicht aIle Aste gleich
maBig betroffen sind, wie dies in der Regel bei der erworbenen peri
pheren Lahmung der Fall ist. Vorzugsweise erscheint die obere und 
mittlere Gesichtsmuskulatur funktionslos und elektrisch unerregbar, 
wahrend in einzelnen Kinn- und Mundmuskeln noch Beweglichkeits
reste vorhanden sein konnen. Bei der angeborenen Facialislahmung 
fehlt die Entartungsreaktion, auch mangeln Contracturen und fibril
lare Zuckungen. In einer Reihe von Fallen tritt dieselbe familiar oder 
hereditar auf. So beobachtete KOSTER (1902) bei zwei Briidern eine 
angeborene doppelseitige Facialislahmung. Die Gesichtel' waren vollig 
starr und ohne elektl'ische Reaktion. Geschmack und Tranenabsonde
rung waren normal, jedoch fehlte die SchweiBabsonderung im Gesicht. 
Die angeborene Facialislahmung kombiniert sich haufiger mit Lah
mungen von Gehirnnerven, besondel's von Augenmuskelnerven, und 
anderen angeborenen Anomalien. BERNHARDT (1890) beobachtete eine 
einseitige Trigeminus-Abducens-Facialislahmung. In einem von GUTZ
MANN (1905) mitgeteilten FaIle von angeborener fast vollstandiger 
Diplegia facialis waren Lahmung des N. abducens, doppelseitigel' 
KlumpfuB, Verkiimmerung del' linken Hand und Hypoplasie derlinken 
Brust vorhanden. In GIERLICHS (1905) FaIle bestand bei einer doppel
seitigen Facialislahmung eine Lahmung des linken N. hypoglossus und 
das Unvermogen, die Augen nach rechts und links zu bewegen, wahrend 
Konvergenz und Blickbewegung nach oben und unten gut erhalten 
waren. In weiteren Fallen war mit einer angeborenen multiplen Hirn
nervenlahmung ein Brustmuskelde£ekt (SCHMIDT 1897) und mit einer 
einseitigen Facialislahmung eine rudimentar entwickelte miBbildete 
Ohrmuschel (NEUENBORN 1904) vorhanden. NEURATH (1907) beob
achtete entsprechend del' Seite der Facialislahmung ein Colobom der 
Sehnervenscheide und der Aderhaut, und ROBERT (1908) teilt einen 
ahnlichen Fall mit, in dem bei einer linksseitigen Faclalislahmung auf 
derselben Seite ein Mikrophthalmus mit Colobom des Sehnerven, der 
Netzhaut und Aderhaut nach unten und ein geringer Nystagmus hori
zontalis bestand. 

Anatomisch wurden dreierlei Veranderungen als Ursache der an
geborenen Facialislahmung festgesteIlt, namlich eine Agenesie oder 
Aplasie des Nervenkerngebietes oder des Nervenfaserverlaufs, eine De
generation des Kerngebietes und eine Agenesie del' Gesichtsmuskulatur. 
HEUBNER fand bei einer doppelseitigen angeborenen Facialis-Abducens
lahmung eine ausgebreitete doppelseitige Aplasie der Kernregion des 
Facialis und Abducens, sowie des linken Hypoglossus. Die austretenden 
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Nervenfasern fehlten oder waren sparlich entwickelt. In einem FaIle 
von angeborener rechtsseitiger totaler Facialisliihmung, den MARF AN 
und ARMAND-DELILLE (1901) untersuchten, handelte es sich urn eine 
intrauterin entstandene Storung in der Entwicklung des Felsenbeins 
mit sekundiirer Agenesie des Facialisstamms und Atrophie des Kern
gebietes. Der Facialisstamm fehlte in seinem extra- und intraossalen 
Verlaufe, ebenso das innere Ohr und der Acristicus. Das Felsenbein 
war verbildet, und im rechten Facialiskern waren GanglienzeIlen kaum 
sichtbar. In einem von KRETSCHMANN (1908) berichteten FaIle von 
rechtsseitiger kongenitaler Facialisliihmung mit angeborener Taubheit 
und MiBbildung des iiuBeren Ohres war kein ZusammenschluB des hirn
warts gelegenen Teils des Acusticus und Facialis mit dem peripheren 
Abschnitte zustande gekommen. Es fehJte die Paukenhohle, die Eusta
chische Rohre endete blind, der Processus mastoideus, die Pyramide 
und das Labyrinth waren verkiimmert. Nach NEUENBORN (1904) kann 
auch eine Hypoplasie des Nervenstamms vorkommen. In einer von 
RAING und FowLER (1903) untersuchten angeborenen rechtsseitigen 
Facialislahmung bestand im Kerngebiete ein AusfaIl von Ganglienzellen 
und die vorhandenen erwiesen sich als atrophisch; ferner zeigte sich in 
allen Teilen des Facialisstammes eine Degeneration der Nervenfasern. 
Auf eine Agenesie der Gesichtsmuskeln schlieBt NEURATH (1907) in 
einem FaIle deswegen, weil die Untersuchung des Facialiskerngebiets 
und seiner zentraJen Faserung normale Verhiiltnisse ergeben hatte. 
Hier fand sich bei der Sektion noch eine einseitige Nierenaplasie, eine 
Verlagerung der Aorta und ein o££ener Ductus Botalli. 

§ 183. Die erworbenen Gesich tslahmungen sindnach ihrer Ent
stehung teils myogene, teils neurogene; letztere sind die haufigeren. 

Die myogene Liihmung des Musculus' orbicularis ist in der 
Regel eine partielle und entsteht nach mechanischen Durchtrennungen 
der MuskeIsubstanz bei Zerstorungen durch Geschwillste oder infolge 
eines degenerativen Schwundes; im letzteren FaIle ist es oft zweifel
haft, ob es sich urn eine primare odeI' eine sekundare neurotische Muskel
atrophie handelt. In einem von MOSSDORF (1884) beobachteten FaIle 
von juveniler Muskelatrophie war die Gesichtsmuskulatur beteiligt und 
die Augen konnten nicht vollkommen geschlossen werden. OPPENHEIM 
und CASSIRER (1897) fanden in einem FaIle del' neurotischen Form von 
progressiver Muskelatrophie mikroskopisch an Stelle des M. orbicularis 
palpebarrum ein anscheinend aus Bindegewebe und Fettgewebe be
stehendes, nirgends muskulos aussehendes Gewebe. Die iibrige Musku
latur war groBtenteils in Fettgewebe umgewandelt. 
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Die neurogenen FacialisUihmungen sind nach ihrem Sitze 
in zentrale und in periphere einzuteilen. 

Die zentralen neurogenen FacialisHihmungen erscheinen je 
nach ihrem Sitz als corticale, supranukleare, nukleare und 
radikulare. Dabei sei in physiologisch -klinischer Beziehung 
bemerkt, daB gesonderte zentrale Leitungsbahnen fiir die willkiir liche 
und die unwillkiirliche Innervation angenommen werden. Ais 
willkiirliche oder Willensbahn wird die Bahn von der Hirnrinde zum 
Facialiskern angesehen, wobei nach KIRCHHOFF (1904) der mediale 
Kern des Thalamus ein mimisches Zentrum zu sein scheint. Hinsicht
lich des cerebralen Verlaufs der unwillkiirlichen Faserbahn s. unten. 
Die Betatigung der Willensbahn zeigt unter normalen Verhaltnissen 
individueile Verschiedenheiten. So kannen manche iiberhaupt nicht 
ein Auge ailein schlieBen, andere nur das rechte oder linke Auge (vgl. 
S. 438 u. 439). Bei schweren mit starker Starung des Inteilek~s einher
gehenden Gehirnerkrankungen, wie bei der Dementia paralytica, 
kann der willkiirliche LidschluB verlangsamt oder aufgehoben sein. 
Werden derartige Kranke a ufgefordert, das Auge zu schlieBen, so da uert 
es eine bestimmte Zeit, bis dies geschieht, oder es erfolgt erst nach 
wiederholter dringender Aufforderung, odeI' der LidschluB bleibt sogar 
ganz aus. Fast bei allen Hemiplegikern findet sich und zwar meist 
im Anfang del' Erkrankung die von REVILLION (1889) als »le signe 
d'orbiculaire« bezeichnete Erscheinung, die darin besteht, daB auf der 
Seite der Lahmung das Auge nicht isoliert geschlossen werden kann, 
vielmehr der AugenschluB auf der geIahmten Seite nur dann gelingt, 
wenn die andere Seite gleichzeitig mitinnerviert wird. Diese Erschei
nung verschwindet meist in derselben Zeit, wie die Lahmung del' unteren 
Facialisaste; dabei bleiben die oberen Aste verschont. Auch wurde be
obachtet, daB nur das Auge der gesunden Seite nicht isoliert geschlossen 
werden konnte. Ais Apraxie des Lidschlusses wurde von LEWAN
DOWSKY (1907) eine Erscheinung bezeichnet, die sich bei einer links
seitigen Hemiplegie mit geringer Facialislahmung in dem beiderseitigen 
Mangel des aktiven Lidschlusses kundgab, wahrend del' Blinzelreflex 
vollstandig erhalten war: Endlich sind Faile bekannt, in denen die ge
lahmten Facialismuskeln willkiirlich nicht kontrahiert werden kannen, 
wahrend sie unwillkiirlichen Reizen prompt gehorchen, so daB das 
mimische Muskelspiel in keiner Weise gelstart ist. Dieses Verhalten, 
das sogenannte NOTHNAGELSche oder v. BECHTEREwsche Zeichen, 
hat iibrigens auch zur Annahme einer doppelten Iimervation der Ant
litzmuskeln gefiihrt. Eine reflek torische Innervation des Facialis 
findet teils durch Erregung del' sensiblen Gesichtsnerven, teils, unab-
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hangig vom Willen, durch psychische Einfliisse (Psychoreflexe) statt. 
In ersterer Beziehung wird eine Ubertragung von sensiblen Reizen 
durch GanglienzeIlen im Pons auf die periphere Facialisbahn angenom
men. FiIT die affektiv-reflektorischen Ausdrucksbewegungen kommen 
hochstwahrscheinlich Bahnen im Stabkranz der Sehhiigel in Betracht, 
welche die durch psychische Impulse erzeugten Erregungen von der 
Gehirnoberflache zentrifugal zu den Thalamis opticis leiten. Von diesen 
Zentren aus gehen die Bahnen fiir die Auslosung der mimischen Be
wegungen nach der Peripherie. Dabei ist diese Auslosungsbahn nicht 
an die im HirnschenkelfuBe verlaufende willkiirlich innervierbare Fa
cialisbahn gebunden, sondern sie ist, getrennt von ihr, hochstwahr
scheinlich in der lateralen Haubenfaserung der Hirnschenkel und im 
Haubenfelde der Briicke zu suchen (v. LEUBE 1908). 

Die corticale Facialislahmung ist durch die Nichtbeeintrach
tigung d~r elektrischen und reflektorischen Erregbarkeit und das Ver
schontbleiben des oberen Facialis gekennzeichnet und haufig verbunden 
mit einer gleichseitigen Extremitatenlahmung. Das Rindenzentrum 
liegt fiir den oberen Facialis im Gyrus parietalis inferior und fiir den 
unteren im unteren Viertel der vorderen Zentralwindung. Die Selten
heit der Mitbeteiligung des oberen Facialis wird teils aus den getrenn
ten Rindenzentren fUr den oberen und den unteren Facialis erklart, 
teils mit der Annahme, daB der obere Facialis auf jeder Seite von 
beiden Hemispharen innerviert werde. Immerhin ist nach OPPENHEIM 
bei der Monoplegia facio-brachialis die Parese des oberen Facialis 
haufig deutlich ausgesprochen. 

Die supranukleare Facialislahmung verhalt sich ahnlich wie 
die corticale und dabei erscheint die Reflexerregbarkeit im Facialis
gebiete erhalten. Die aus den Rindenzentren kommenden Leitungs
fasern treffen sich mit den vom Arm- und Beinzentrum entspringenden 
Faserziigen in der Markstrahlung der inneren Kapsel, speziell un hin
teren Schenkel. Von hier geht die Facialisbahn, medial an die Extre
mitatenbahn angelagert, durch den FuB des Hirnschenkels, weiter unten 
verlassen die Facialisfasern die motorische Hauptinnervationsbahn, die 
Pyramidenbahn, und erscheinen in der Briicke von ihr raumlich ge
trennt mehr dorsalwarts. 1m untersten Teile der Briicke treten sie, nach
dem sich die Fasern mit denjenigen der entgegengesetzten Seite teil
weise gekreuzt haben, zu d<:lm am kaudalen Briickenrande gelegenen 
Kerngebiete. Daher sind supranukleare Lahmungen in der Regel von 
Erscheinungen einer Briickenerkrankung begleitet, insbesondere von 
einer Lahmung des N. abducens. Wird der N. facialis in seinem Ver
laufe vom Orte der Kreuzung in der Briicke bis zum Kern betroffen, 
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so entsteht eine Hemiplegia alternans, d. h. die Extremitaten sind auf 
del' del' Facialislahmung entgegengesetzten Seite gelahmt. Wenn auch 
bei del' supranuklearen Lahmung hauptsachlich der untere Facialis 
gelahmt ist, so erscheint doch nach den Beobachtungen von MIRALLIE 
(1898), SAENGER (1899) und anderen del' obem Facialis Mufiger be
teiligt, als man gewohnlich anzunehmen geneigt ist. Del' Grad der Be
teiligung des oberen Facialis bzw. des Musculus orbicularis ist sehr ver
schieden; der LidschluB erscheint nicht so fest und nur von kiirzerer 
Dauer, oder derselbe ist nur bei gleichzeitigem Lidschlusse auf der 
anderen gesunden Seite moglich. Beim Versuche, die geschlossenen 
Lider mit Gewalt zu offnen, fiihlt man einen geringeren Widerstand in 
den Lidern del' gelahmten, als in denjenigen der gesunden Seite. Zur 
Priifung der Innervationsschwache des Orbicularis ist der Kranke 
aufzufordern, beide Augen langere Zeit fest geschlossen zu halten. 
Das Offnen erfolgt stets an dem Auge der gelahmten Seite viel fruher 
als an dem gesunden. 

Die nukleare Facialislahmung ist durch das Betroffensein alier 
Zweige des Facialis, durch die Erscheinungen der Nervenentartung und 
das Erloschensein del' Reflexe gekennzeichnet. Dasselbe gilt von del' 
radicularen Lahmung. Der Kern des N. facialis ist am Boden der 
Rautengrube in der Nachbarschaft des Abducenskernes gelegen. Zweifel
haft ist es, ob ein Teil des Facialis aus dem Kerngebiete der entgegen
gesetzten Seite entspringt. Die aus dem Kern kommenden Wurzel
fasern verlassen das Gehirn als Facialisstamm auf einem eigentiimlichen 
Umwege, dem sogenannten inneren Knie. Am inneren Knie sind zu 
unterscheiden der Ursprungsschenkel oder die aufsteigende Facialis
wurzel, dorsal ziehend, der horizontal verlaufende longitudinale oder 
aufsteigende Schenkel und del' Austrittsschenkel oder die austretende 
Wurzel. Letztere geht aus einer zweiten rechtwinkligen Umbiegung 
des longitudinalen Schenkels hervor, tritt nach kurzem obel'flachlichen 
Verlaufe wieder in die Tiefe der Haube, verlauft, ventral- und lateral
warts ziehend, kaudalwarts und tritt geraden Weges zwischen dem 
Facialiskern und der sensiblen Trigeminuswurzel hindurch nach auBen. 
Die aufsteigende Facialiswurzel geht da, wo sie in den horizontalen Teil 
umbiegt, dicht an der dorsalen und lateralen Seite des Abducenskerns 
vori:iber und bildet ganz nahe am Boden der Rautengrube eine rundliche 
Vorwolbung, das Tuberculum nervi facialis. 

VonKrankhei tsprozessen desGehirns, die zuzentralenFacialis
lahmungen fuhren, sind Blutungen, Erweichungsherde, Geschwiilste, 
die mit Stauungspapille einhergehen konnen, die disseminierte Gehirn
sklerose, die subakute und chronische fortschreitende Bulbarparalyse 
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zu erwahnen. Bei letzterer Erkrankung entwickelt sich haufig eine 
doppelseitige nukleare Facialislahmung, die sich iibrigens auch nur 
auf einzelne Zweige erstrecken kann. Auch zen trale funktionelle 
N eurosen fiihren zu Storungen der Facialisinnervation. Bei der Hy
sterie besteht manchmal ein umgekehrtes Verhalten zwischen willkiir
licher und unwillkiirlicher Innervation des N. facialis wie bei Hemi
plegikern, indem eine Parese oder Paralyse der mimischen Bewegungen 
bei voller Intaktheit der willkiirlichen Antlitzbewegungen vorhanden 
sein kann. Eine Kombination von organischer peripherischer und hy
sterischer Facialislahmung beobachtete ZIEHEN (1907). Ein Madchen, 
das verschiedene hysterische Stigmata zeigte, bekam nach einer Auf
meiBelung des Warzenfortsatzes eine rechtsseitige FacialisIahmung mit 
erheblich herabgesetzter elektrischer Erregbarkeit. Gleichzeitig stellte 
sich als »automimetisches« Symptom (auf dem Wege der Selbstnach
ahmung) eine linksseitige hysterische Lahmung des Orbicularis ein, mit 
gleichzeitig starker Kontraktion im linken Mundfacialis. Zu erklaren 
ist dieses Verhalten durch die »additive Tendenz« der Hysterischen, 
vermittels welcher das sich aus der rechtsseitigen Lahmung ergebende 
Uberwiegen der linken Facialisinnervation zur hochgradigen Facialis
contractur gesteigert wurde. 

Beim Kopftetanus (JOLLY 1902), auch Tetanus paralyticus oder 
RosEscher Kopftetanus genannt, der wohl - als eine Abart des allge
meinen Tetanus - auf eine Toxinwirkung zuriickzufiihren ist, ent
wickelt sich im Anschlusse an Verletzungen des Gesichts, so besonders 
an solche der Augenhohlenrander oder des Nasenriickens, entsprechend 
der betroffenen Seite ein Krampf des Facialis bzw. des Orbicularis, dem 
aber bald die Lahmung folgt. Selten tritt gleich von Anfang an eine 
Lahmung auf; auch ein Krampf des Orbicularis oder eine Parese der 
Facialismuskulatur der anderen Seite sowie ein umgekehrtes Verhalten 
kaml bestehen. Es wurde ferner auch eine Diplegia facialis beobachtet. 
Die elektrische Erregbarkeit verhalt sich normal oder ist gesteigert. 
In den meisten Fallen erfolgt ein todlicher Ausgang. Es tritt Trismus 
hinzu und die Muskelspannung verbreitet sich in der Schlund-, Kehl
kopf-, Hals- und Nackenmuskulatur. Zugleich konnen Augenmuskel
lahmungen vorhanden sein (FRIEDLANDER und MEYER 1907). 

Bei der Myasthenia gravis ist nicht selten eine Ermiidung des 
Orbicularis festzustellen. LaBt man ofters hintereinander den Lid
schluB a usfiihren oder langere Zeit das Lid geschlossen halten, so kommt 
nur ein unvollstandiger LidschluB zustande (KOLLNER 1905). Diese Er
miidung kann ein- und doppelseitig zu beobachten sein. Es findet sich 
auch eine haufig doppelseitige Lahmung des Orbicularis. Hier und da 
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ist schlieBlich im Verlaufe der Tabes eine gewohnlich unvollstandige 
zentrale Facialislahmung anzutreffen. 

§ 184. Die periphere Lahmung befallt den Facialisstamm in 
den verschiedenen Abschnitten seines Verlaufs. Der Facialisstamm 
tritt an der Gehirnbasis am unteren Bruckenrande dicht uber der Olive 
aus, zieht mit dem Acusticus in den inner en Gehorgang und, von ihm 
sich trennend, in den F ALLoPIschen Kanal, an dessen Hiatus er unter 
fast rechtwinkliger Kriimmung, dem sogenannten Knie des Facialis 
mit dem Ganglion geniculi, umbiegt. Dann verlauft er nach abwarts 
zur Ausmiindung des Canalis Fallopiae, dem Foramen stylomastoideum, 
und bildet nach Austritt aus demselben den aus dem Ramus superior 
und dem Ramus inferior bestehenden Pes anserinus. Der obere Ast 
versorgt auBer dem M. orbicularis die Mm. frontalis, corrugator super
cilii, zygomaticus minor und major, levator anguli oris, alae nasi et 
labii superioris, orbicularis oris und buccinator. Diesem anatomischen 
Verlaufe entsprechend sind in bezug auf den Sitz der peripheren Fa
cialislahmung zu unterscheiden: 1. der intrakranielle oder basale 
Abschnitt - Verlauf des Facialis in der Schadelhohle bis zu seinem 
Eintritt in den Meatus auditorius internus -, 2. der Felsenbein
abschnitt - Verlauf im Canalis Fallopiae - und 3. der extra
kranielle Abschnitt - Verlauf des N. facialis nach seinem Aus
tritt aus dem Foramen stylomastoideum. 

Hinsichtlich der Erscheinungen der peripheren Facialislahmung, 
die mit einer Lahmung des Orbicularis einhergeht, ist auf die eingangs 
gegebene Beschreibung zu verweisen. 

Die Ursachen sind je nach dem Sitz der peripheren Facialislah
mung verschieden. Nach einer Zllsammenstellung von SOSSINKA (1905) 
erschienen als Ursache der peripheren Facialislahmung: 38 mal Erkal
tung, 20 mal Ohrenschmerzen, 20 mal Otitis media, 5 mal AufmeiBelung 
des Processus mastoideus, 6 mal vorangegangene Operationen am Ge
sicht oder Rals, 2mal syphilitische Infektion. BOERNER (1904) be
zeichnet von 85 beobachteten Fallen 54 als »rheumatische «. A. FUCHS 
(1908) fand unter 593 Fallen von peripherer Facialislahmung 43 bei 
Ohrkrankheiten, 14 bei Syphilis, 17 bei Traumen, in Begleitung von 
anderen Gehirnnervenlahmungen 8 und kongenitale 11. 500 FaIle blie
ben demnach ubrig, bei denen die Atiologie unbekannt war. 

Was die naheren Ursachen in den verschiedenen Abschnitten des 
peripheren Facialisstammes anlangt, so konnen eine Leitungsunter
brechung im intrakraniellen Abschnitte des N. facialis hervor
rufen: Schadelbasisfissuren, Knochengeschwiilste, syphilitische oder 
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tuberkul6se Periostitiden, die verschiedenen Formen der basalen Me
ningitis (akute, chronische, syphilitische, tuberku16se usw.), und iso
lierte Geschwillste des N. facialis. In einem von RAYMOND, HUET und 
ALQUIER (1905) beobachteten Faile bestand bei einer 36jahrigen Frau 
eine linksseitige vollkommene Lahmung seit 13 Jahren, die auf einem 
von der Scheide des N. facialis an seinem Austritt aus der Medulla 
ausgegangenen Fibrosarkom beruhte. Nicht selten sind noch andere 
basale Hirnnerven rnitbeteiligt - insbesondere sind die Acusticus
geschwillste hervorzuheben -, und es entsteht alsdalill das klinische 
Bild der multiplen Gehirnnervenlahmung. Die Facialislahmung kann 
doppelseitig und sogar mit einer doppelseitigen Ophthalmoplegia ex
terna (v. RAD 1899) verbunden sein. Gew6hnlich handelt es sich hier
bei um eine chronische gumm6se basale Meningitis. Von seiten des 
Sehnerven finden sich Stauungspapille, Neuritis und Atrophie des Seh
nerven je nach der veranlassenden Ursache. , Haufig ist der Nervus 
facialis bei Schadelbasisfissuren beteiligt. v AN NES (1897) beobachtete 
in 82 Fallen von Basisfissuren 17 mal Lahmungen von Gehirnnerven. 
Der Sehnerv war 3 mal, der N. oculomotorius 1 mal, der N. abducens 
und }j'acialis gleichzeitig 3 mal und 10 mal der N. facialis allein beteiligt. 
Die AbducensIahmung trat nie fUr sich allein auf, sondern war einmal 
mit gleichseitiger und einmal mit einer gegeniiberliegenden Facialis
lahmung verbunden. In einem FaIle war die Abducenslahmung doppel
seitig und die Facialislahmung einseitig; letztere war, wenn sie isoliert 
auftrat, immer einseitig. Nach LIEBRECHT (1906) finden sich in etwa 
20 % samtlicher FaIle von Schadelbruch FacialisIahmungen, die meist 
nur partiell sind und dann die den Mundwinkel versorgenden Aste 
betreffen. In der kleineren Halite del' Fane werden aIle Zweige des 
Facialis ergriffen, wobei die FunktionsstOrung schwer und langdauernd 
ist. Wahrscheinlich erfolgt dabei die Schadigung des N. facialis durch 
eine Blutung im Felsenbein. VVirkliche ZerreiBungen des Nerven kom
men, wenn iiberhaupt, offenbar sehr selten vor. Auch bei einem durch 
eine Basisfissur entstehenden Aneurysma arterioso-venosum des Sinus 
cavernosus kann eine Facialislahmung eintreten, wie in einem von 
PHOTIADES und GABRIELIDES (1898) berichteten FaIle, die bei einem 
linksseitigen pulsierenden Exophthalmus eine linksseitige FacialisHih
mung und doppelseitige Taubheit feststellten. Uber eine doppelseitige 
Facialislahmung mit kompletter Entartungsreaktion, hervorgerufen 
durch Schadelquetschung vermittels eines eisernen Stabes, berichtet 
KOPCZYNSKI (1905), der als Ursache eineBlutung in der Pars petrosa ossis 
temporalis annimmt. Hervorzuheben ist, daB bei ehier Basisfissur der 
Felsenbeinabschnitt des N. facialis ausschlieBlich betroffen werden kaml. 
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§ 185. Bei Lahmungen des Facialis bzw. Orbicularis im Fel
senbeinabschnitt sind auBer den motorischen Fasern des N. facialis 
die ubrigen Fasergattungen, je nach dem Orte der Erkrankung, in ver
schiedener Weise beteiligt. Die im Facialisstamme heruntertretenden 
tranenabsondernden Fasern verIassen ihn in der Gegend des Ganglion 
geniculi im N. petrosus superficialis major und ziehen durch Vermitt
lung des zweiten Quintusastes (N. subcutaneus malae) durch eine kon
stante Anastomose in den N. lacrimalis des ersten Astes und mit diesem 
zur Tranendruse. Die Geschmacksfasern fUr die vorderen 2/3 der Zunge 
sind in der Chorda tympani enthalten, fUr die hinteren Zungenpartien 
und den Gaumen im N. glossopharyngeus. Uber den weiteren zentri
petalen VerIauf herrscht Unklarheit. Bald wird angenommen, daB die 
Fasern der Chorda aus dem Facialis durch Vermittlung des N. petrosus 
major und das Ganglion sphenopalatinum in den zweiten Ast des Trige
minus und dalID zum Gehirn gelangen, bald sollen die Geschmacksfasern 
der Chorda durch Vermittlung des N. petrosus superior minor und des 
Ganglion oticum in den dritten Ast des Trigeminus eintreten. Die 
sekretorischen Nerven der Sublingual- und Submaxillardrusen verlassen 
das Gehirn mit dem N. facialis, verlaufen in dessen Trommelfellaste 
und schlieBen sich, nachdem sie die Paukenhohle verlassen haben, auf 
eine kurze Strecke dem N. lingualis an, von dem sich diinne Nerven
aste abzweigen, um zu den entsprechenden Drusen zu gelangen. Die 
sekretorischen Fasern der Ohrspeicheldruse verlassen das Gehirn mit 
dem N. glossopharyngeus, verlaufen in dessen Trommelhohlenaste, dem 
N. Jacobsonii, weiter im N. petrosus superficialis minor, durchziehen 
das Ganglion oticum, schlieBen sich dem N. trigeminus an und erreichen 
als Ast des letzteren, als N. auriculotemporalis, die Druse. 

Bei Leitungsunterbrechung des N. facialis oberhalb des Ganglion 
geniculi finden sich Sti:irungen der Tranen-, Speichel- und SchweiB
absonderung. Bei einer St6rung des Geschmacks ist die Lasion in die 
Chorda tympani d. h. in die Gegend des Ganglion geniculi zu verlegen, 
wobei gleichzeitig die oben genannten Fasergattungen mitbeteiligt sein 
k6nnen. Sitzt die Leitungsunterbrechung an irgendeiner Stelle ober
halb des Chordaabgangs, entweder im letzten absteigenden oder dem 
uber die Paukenh6hle hinwegziehenden Abschnitte des Canalis Fallo
piae (Antrumschwelle), so ist mit der SchweiBst6rung stets eine solche 
des Geschmacks und 6fter auch eine solche der Speichelabsonderung 
verbunden. 

Bei einem Mangel der Tranenabsonderung, unter Umstanden ver
bunden mit einer Geh6rsst6rung, ist die Lasion in die Gegend des Gang
lion geniculi zu verlegen. Eine solche Geh6rsstorung ware durch die 
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Nahe der unteren Sehneekenmiindung zu erklaren. Eine nervi:ise Sehwer
hi:irigkeit wird auf eine gleichseitige Lasion des N. acusticus bezogen, so
wie eine in seltenen Fallen vorhandene abnorme Feinhi:irigkeit und eine 
besondere Empfindlichkeit gegen tiefe Tone auf eine Lahmung des M. 
stapedius. Bei Lahmung des N. facialis im letzten Teil des Canalis 
Fallopiae unterhalb des Foramen stylomastoideum und bis zum Ab
gange der Chorda besteht eine motorische Lahmung; aIle sonstigen Aus
fallserseheinungen auBer der Sti:irung der SchweiBabsonderung fehlen. 

Vasomotorisehe Symptome werden auf eine Beteiligung der sympa
thischen Elemente des Ganglion geniculi bezogen und die Gaumensegel
und Zapfchenlahmung auf eine Lahmung der Nervi palatini, die vom 
Ganglion spheno-palatinum ausgehen und dureh den N. petrosus super
ficialis major mit dem Facialisknie in Verbindung stehen. Die Betei
ligung des Facialis an der Gaumensegelinnervation wird iibrigens mehr
faeh in Abrede gestellt. 

Von naheren Ursaehen der Facialislahmung im Felsenbeinabschnitt 
wird zunachst die Erkaltung angefiihrt, sogenannte spontane, rheu
matisehe odeI' refrigeratorisehe Facialislahmung. STENGER 
(1904) meint, daB Erkaltungseinfliisse am besten auf den Nerv von der 
Paukenhohle aus einwirken konnten, da die Knochenplatte, welche nor
malerweise den Nerv von der Paukenhohle trennt, diinn und in einer 
ganzen Reihe von Fallen durehbrochen sei. Dureh direkten EinfluB del' 
Kaltewirkung auf den Nerven selbst trete eine Exsudation in die Ner
venscheide ein und bedinge durch Druckwirkung die Lahmung. Doch 
bricht sich mehr und mehr die Anschauung Bahn, daB es sich dabei 
um eine infektii:ise oder toxische Neuritis des Facialisstammes handelt, 
deren nahere Natur noch nicht sicher festgestellt ist. Als angeborene 
oder erworbene Disposition wird eine abnorme Enge oder Weite des 
Foramen stylomastoideum und die Erkaltung nur als Gelegenheits
ursaehe angenommen. 

Ferner kommen fiir diese Form von Facialislahmung Erkrankungen 
des Mittelohrs und des Felsenbeins in Betracht, sogenannte otitische 
Liihmungen. Bei eitrigen Mittelohrkatarrhen diirfte del' N. facialis um 
so leiehter ergriffen werden, als er bei seinem Verlaufe dureh das Felsen
bein von del' Paukenhi:ihle stellenweise nur dureh eine ganz diinne 
Knochenwand getrennt ist. Von Erkrankungen des Felsenbeins sind 
die tuberkuli:ise Caries, sowie Fissuren und Frakturen (s. S. 481 u. f.), 
sogenannte UnfaIlslahmungen, anzufiihren. Die Haufigkeit del' 
rheumatisehen, otitischen und Unfallslahmungen verhalt sich zueinander 
ungefahr wie 73: 9: 6. Unklar hinsichtlieh ihrer Entstehung erscheint 
eine von KNAPP (1905) als Schlaflahmung bezeichnete Leitungs-
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unterbrechung im N. facialis. Ein gesunder Mann hatte etwa 2 Stun
den, die rechte Wange auf den Tisch aufgelegt, geschlafen. In unmittel
barem AnschluB daran trat eine vollkommene rechtsseitige, innerhalb 
4 Wochen zur Heilung gelangende Facialislahmung ein, verbunden mit 
Geschmacksstorungen auf den vorderen 2/3 der rechten Zungenhalfte. 

Ais weitere Ursachen der peripheren Facialislahmung kommen von 
akuten Infektionskrankheiten Typhus, Diphtherie, Scharlach -
bei letzterem handelt es sich wohl in der Mehrzahl der Falle um eine 
im Verlaufe des Scharlachs aufgetretene Otitis media - und Influenza 
in Betracht, von chronischen Krankheiten Syphilis, Tuberkulose und 
Lepra. GRIMM (1900) teilt mit, daB auch in einem FaIle von Beri-beri 
der N. facialis beteiligt gewesen sei. Der syphilitischen Facialislahmung 
diirfte uberwiegend eine gummose basale Meningitis zugrunde liegen. 
Von In toxika tionen werden die Kohlenoxydgas- und die Alkohol
vergiftung aufgefuhrt; bei letzterer kann die Facialislahmung als Teil
erscheinung einer akuten oder subakuten alkoholischen Polyneuritis 
auftreten. Auch Stoffwechselkrankheiten, besonders der Dia
betes, geben zuweilen die Ursache fur die Facialislahmung abo 

Anatomische Befunde liegen hinsichtlich der rheumatischen und 
otitis chen peripheren Facialislahmung vor. 1m wesentlichen handelt es 
sich um eine degenerative parenchymatose Neuritis oder eine ausge
sprochene Degeneration des Facialisstammes und der Facialiswurzel, 
sowie urn eine Atrophie des Kerngebietes. Bei einer rheumatischen 
Lahmlmg war nach ALEXANDER (1902) das Ganglion geniculi und der 
im Canalis Fallopiae verlaufende Abschnitt des Facialis kleinzellig infil
triert, und die degenerativen Veranderungen (Zerfall der Achsenzylinder 
lmd Markscheiden) betrafen den ganzen Nervenstamm peripher vom 
auBeren Knie, die peripheren Aste und das Ganglion geniculi. Del' 
knocherne Kanal erschien vollkommen normal. Bakterien wurden nicht 
gefunden. MIRALLIE (1906) konnte den Facialis bei einer erst 6 Wochen 
bestehenden rheumatischen Facialisparalyse untersuchen. Die End
zweige des N. facialis zeigten deutlich Spuren von Neuritis parenchy
matosa mit Fragmentation des Myelins und Schwund zahlreicher 
Achsenzylinder. Am Nervenstamm waren die Veranderungen viel we
niger ausgesprochen, im Kern bestand eine Chromatolyse del' Ganglien
zellen, die als sekundare Degeneration angesprochen wird. MAY (1885) 
fand eine weit vorgeschrittene Degeneration des Nerven, vorzuglich in 
seinem peripheren Ende und im unteren Drittel des Fallopischen Kanals. 

In anderen Fallen war .die Degeneration in der Peripherie und im 
untersten Teil des Canalis Fallopiae am starksten, nahm nach oben 
an Intensitat ab und lieB sich bis zum Ganglion geniculi verfolgen 
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{MINKOWSKI 1892). VESPA (1899) fand bei einer lange bestehenden 
rechtsseitigen FacialisUihmung mit Contracturen und unwillkiirlichen 
klonischen Zuckungen den linken Kern vollig normal, rechts aber eine 
erhebliche Reduktion des Kerngebietes an Zahl und Volumen, sowie 
Degenerationen der Ganglienzellen und Verminderung des Nerven
gewebes auf der rechten Seite im Vergleiche zur linken. Die Verande
rungen waren im dorso-medialen Abschnitt des Kerns besonders stark. 
Die auf- und absteigende Wurzel schien rechts mehr beteiligt zu sein 
als links, was mit del: alten Contractur und den starkeren klonischen 
Zuckungen in Verbindung gebracht wird. FLATAU (1898) untersuchte 
den Facialis bei einer infolge von Otitis media tuberculosa entstandenen 
Lahmung. Kern- und Wurzelfasern zeigten eine ausgepragte Degene
ration, wahrend im Facialisstamm das Bild der parenchymatosen und 
interstitiellen Neuritis zu konstatieren war. 1m Orbicularis war die 
Querstreifung verschwunden und die Muskelsubstanz erschien in MAR
cHI-Praparaten wie besat mit feinsten schwarzen Punkten. DEJERINE 
und THl~OHARI (1897) konnten einen ahnlichen Befund wie FLATAU 
(1898) erheben; hier waren besonders zahh'eiche degenerierte Zellen im 
Facialiskern sichtbar. JULIUS BURGER und MEYER (1898) untersuchten 
den Facialiskern bei einer rechtsseitigen peripheren FacialisIahmung, 
die infolge einer Ohreiterung entstanden war. Der rechte Facialiskern 
war gegeniiber dem linken sehr zellarm, die noch vorhandenen Zellen 
waren durchweg klein und arm an Fortsatzen, die Granula dagegen nur 
unbedeutend verandert. Die cerebralen Facialisfasern zeigten starken 
Schwund und die noch vorhandenen Fasern waren atrophisch. 

§ 186. Lahmungen des Facialis im extrakraniellen Ab
schnitt sind haufiger nur partielle und konnen nur den oberen oder 
unteren Facialis betreffen, wenn die Lasion jenseits del' Spaltung 
des Nerven stattgefunden hat. Ais nahere Ursa chen sind direkte Ver
letzungen, Zangengeburt - sogenannte Zangen- oder Entbindungs
lahmung der Neugeborenen -, operative Eingriffe in der Regio paro
tidea, Exstirpation von submaxillaren Lymphdriisen, Geschwiilste del' 
Par otis, geschwellte Driisen in der Fossa digastrica (MEYER 1905) und 
Senkungsabscesse in derselben, die nach BARTH (1905) bei Eiterungen 
des Warzenfortsa tzes denN. facialis a uBerhalb des Foramen stylo-mastoi
deum schadigen konnen. SCHIRMER (1904) fand bei einer auf Mensur ent
standenen Verletzung einiger Rami zygomatici des N. facialis eine kom
pIette Lahmung des HORNERschen Muskels mit fast volligem Fehlen des 
Lidschlags. Bei Unfallen, wie ZerreiBungen der Wange oder Zertriim
merungen der Gesichtsknoten, konnen Aste des Facialis gelahmt sein. 
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Eine sehr merkwiirdige Form von Facialislahmung ist die rezi
divierende und die Schaukellahmung. 

Nach BERNHARDT (1899) kommt die rezidivierende Facialis
liihmung ungefahr in 7 % aller Facialisliihmungen vor. Manner schei
nen etwas haufiger befallen zu werden als Frauen. Rezidive sind am 
haufigsten zwischen dem 20. und 50. Lebensjahr, werden aber auch vor 
dem 20. sowie nach dem 50. Lebensjahr beobachtet. Die Rezidive treten 
mehrere Wochen, selbst Jahre nach den Lahmungen auf. Meist wird 
nur ein Rezidiv beobachtet. Diese wiederkehrenden Gesichtslahmungen 
befallen entweder stets dieselbe Seite oder abwechselnd die eine und die 
andere; es existieren auch Beobachtungen, in denen die eine Gesichts
halfte zweimal, die andere einmal betroffen wurde. Ungefahr 10% 
dieser rezidivierenden Lahmungen sind von chronisch entziindlichen 
oder eitrigen Erkrankungen des Mittelohres oder von pathologischen 
Zustanden an der Schadelbasis abhangig. In 6,6% der wiederkehrenden 
Lahmungen war Lues vorhanden, und in 5 % handelte es sich um 
Diabetes. Eine weitere Gruppe betraf nervose und erblich belastete 
Personen. In 66,6% konnte keine Ursache nachgewiesen werden. Ros
SOLIMO (1901) beobachtete eine wiederkehrende Facialislahmung in Zu
sammenhang mit einer langjahrigen Migrane. Jede derartige Lahmung, 
die einmal sich eingestellt hatte, war - gleichgiiltig welche Seite be
fallen wurde - immer nach vorausgegangenen subjektiven Storungen 
der Sensibilitat aufgetreten, die einem dem Ohre der betreffenden Seite 
zuniichst liegenden Bezirke entsprachen. Die Schwache des Orbicularis 
zeigte sich in einem unvollstandigen LidschluB wahrend des Schlafs. 

Unter Schaukellahmung »Paralysie it bascule« (PETIT 1905), 
auch wechselstandige genannt, sind Facialislahmungen zu verstehen, 
welche wiederkehrend nicht dieselbe, sondern die beim ersten Male frei 
gebliebene Seite des Gesichts befallen. Sie betragen etwa 6% der peri
pheren Facialislahmungen. Zwischen der ersten und del' letzten sich 
wiederholenden Liihmung liegen in der Regel mehr als zwei Jahre; doch 
kann das Intervall Hinger wie kiirzer sein. In sehr seltenen Fallen tritt 
ein zweites, drittes oder selbst viertes Rezidiv auf; del' zweite Riickfall 
wurde nie vor Ablauf eines Jahres beobachtet. Erste und zweite Rezi
dive kommen bei beiden Geschlechtern in gleichem Prozentsatz VOl'. 
Bevorzugt ist das Alter zwischen 10 und 50 Jahren; relativ haufig finden 
sich Rezidive auch im Kindesalter. In 65% del' Schaukellahmungen 
stellten sich Contracturen ein, mitunter beiderseitig. A. FUOHS (1908) 
fand unter 593 Fallen von peripherer Facialisliihmung die gleichseitig 
rezidivierende bei 2 Mannern und 6 Frauen, die wechselstandige bei 
IllVlannern und 9 Frauen, im ganzen fast 5 %. Dabei sei noch bemerkt, 
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daB A. FUCHS (1908) in 3 Fallen eine familiare Form beobachtete. Die 
Eltern von Kranken mit Gesichtslahmung hatten ebenfalls an dieser 
eigenartigen Form von Facialislahmung gelitten und in 1 FaIle konnte 
dieselbe sogar durch drei Generationen nachgewiesen werden. 

§ 187. Die Voraussage ist abhangig von der Entstehungsart der 
Facialislahmung sowie ganz allgemein davon, ob unter den betreffenden 
Umstanden iiberhaupt eine Heilung moglich ist. Es wird angenommen, 
daB eine leichte Lahmung nur wenige Wochen; eine mittelschwere 1 bis 
2 Monate und eine schwere, wenn iiberhaupt eine Heilung erfolgt, einen 
Zeitraum von 3-6 Monaten fUr ihren Ablauf beansprucht. A. FUCHS 
(1908) hat bei seinen 593 Fallen 214 Heilungen beobachtet. 

Die Diagnose der Lahmung des M. orbicularis bietet nur hinsicht
lich der Bestimmung des Sitzes manchmal Schwierigkeiten. Bei den 
zentralen und basalen Lahmungen bilden haufig die anderweitigen 
gleichzeitig vorhandenen Storungen des Nervensystems wertvolle An
haltspunkte. Zusammenfassend sei hervorgehoben, daB bei einer Lei
tungsunterbrechung der cortico-nuklearen Facialisbahn in der Regel 
nur die mittleren und unteren Aste befallen werden, die Lahmungs
erscheinungen bei lebhafter Mimik weniger ausgepragt sind oder sogar 
fehlen und die reflektorische und elektrische Erregbarkeit erhalten 
bleibt. Lahmungen des Facialiskerns und der Facialiswurzeln verhalten 
sich ahnlich wie eine periphere Facialislahmung. Die Geschmacksemp
findung ist dabei erhalten. Die Kennzeichen der peripheren Facialis
lahmung bestehen in der Lahmung des ganzen Stammes, Erloschensein 
der Reflexe und Veranderung der elektrischen Erregbarkeit. Bei Lah
mung des Facialisstamms in del' Schadelhohle bis zum Eintritt in den 
Meatus auditorius internus sind samtliche auBeren Facialiszweige ge
lahmt, von inneren die schweiB- und tranenabsondernden Fasern, even
tuell auch die Speichel-, aber nicht die Geschmacksfasern. Gleiche Er
scheinungen begleiten eine Lasion des Facialisstammes innerhalb seines 
Verlaufs im Meatus auditorius internus; dabei kann der Acusticus be
troffen sein. Bei der Lahmung des Facialisstamms im F ALLOPIschen 
Kanal kommt es darauf an, ob der Facialis im Knie odeI' weiter peri
pherwarts betroffen ist. Bei der sogenannten Knielasion finden sich 
auBer der Lahmung samtlicher auBeren Facialisaste verminderte Spei
chel- und SchweiBsekretion, vasomotorische Storungen und solche des 
Geschmacks und der Tranenabsonderung, abnorme Feinhorigkeit und 
eventuell Gaumensegellahmung. Beim Sitze der Lasion zwischen dem 
Abgange des N. stapedius und der Chorda tympani ist auBer der Lah
mung del' inneren Facialisaste eine Geschmacksstorung sowie eine Ver-
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minderung der SchweiB- und Speichelsekretion nachweisbar, Die eben 
genannten anderen Storungen fehlen. Beim Sitz der Lahmung des 
Facialis auBerhalb des Foramen stylomastoideum oder im letzten Teile 
des Failopischen Kanals unterhalb der Chorda tympani sind nur die 
auBeren Aste d. h. aile Gesichtsmuskeln gelahmt, die inneren leitungs
fahig. Endlich wird noch als Unterscheidungsmoment zwischen zen
traler und peripherer Facialislahmung angegeben, daB die sich im Fa
cialisgebiete abspielenden Reflexe bei ersterer unverandert bestehen, 
bei letzterer fehlen. 

Bei der Behandlung ist in erster Linie das ursachliche Moment zu 
beriicksichtigen. So ware eine Nervennaht bei Verletzung des Facialis 
an einer zuganglichen Stelle anzulegen, eine den N. facialis driickende 
Geschwulst zu entfernen oder bei Syphilis eine antisyphilitische Kur ein
zuleiten. Weiter wird die elektrische Behandlung in Anwendung gezogen 
und zwar der stabile galvanische Strom, Kathode auf den N ervenstamm, 
Anode imN acken bzw. an einer indifferentenStelle, langsam ein- und a us
schleichender schwacher Strom (1-3M.-A.) von 2-3 Minuten Dauer, an
fangs taglich, spater jeden 2. Tag. Die operative Behandlung bestehtin 
der Einfiigung des peripherischenFacialisstamms teils in den Accesso
rius' teils in den Hypoglossus, wobei der letztgenannte Nerv vorzu
ziehen ware. Hinsichtlich des Zeitpunkts der operativen Behandlung ist 
ALEXANDER (1902) der Meinung, daB, wenn in einem Zeitraume von 6 Mo
naten keine Wiederherstellung der Funktion durch die elektrische Be
handlung erzielt werde, aile diejenigen Fane zu operieren seien, in denen 
noch keine willkiirliche Kontraktion moglich geworden ist, eine fara
dische Erregbarkeit mangelt und die direkte galvanische Erregbarkeit 
trotz der Behandlung quantitativ abnimmt. Besteht die Lahmung 
langer als 6 Monate, eventuell schon jahrelang, so ist ein Resultat nur 
dann zu erwarten, wenn noch ein Rest direkter galvanischer Erregbar
keit vorhanden ist. 1m aIlgemeinen konnen durch die Pfropfung wohl 
die willkiirlichen Bewegungen der gelahmten Gesichtshalite wieder
kehren, allein der gleichzeitige kosmetische Zweck einer Besserung der 
unwillkiirlichen Bewegungen, wie Lachen, Weinen usw. kann nicht er
reicht werden (GLUCK 1903). Dabei macht sich der giinstige EinfluB 
der Operation im Sinne einer Verbesserung der Gesichtsasymmetrie nur 
in der Ruhelage geltend, bei emotionellen Gesichtsbewegungen aber tritt 
sofort wieder die Asymmetrie hervor (ITo und SOYERIMA 1908). Die 
Riickkehr der wlllkiirlichen Bewegungen erfolgt in verschiedenen Zeit
raumen; das Alter der Lahmung und die Beschaffenheit der Gesichts
muskulatur erscheinen hierbei von EinfluB. In einem von ALT (1906) 
mitgeteilten FaIle von Einpfropfung des peripheren Facialisendes in den 
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N. hypoglossus konnte 3 Monate spater die Lidspalte fast ganz ge
schlossen werden, und die Gesichtsasymmetrie war fast vollkommen 
ausgeglichen. Die Zunge wich noch nach rechts ab und zeigte in ihrer 
rechten Halfte eine geringe Atrophie. N ach einer Mitteilung von KOSTER 
(1902) muBte bei der operativen Behandlung einer Vereiterung des lin
ken Felsenbeins der Facialis durchtrennt werden; sein distales Ende 
wurde seitlich an den Hypoglossus angeheftet. Zuerst bestand Facialis
und Hypoglossusparalyse mit typischer Entartungsreaktion. N ach einem 
halben Jahre waren Spuren aktiver Beweglichkeit vorhanden, die sich 
seitdem stetig besserte. Bei der elektrischen Untersuchung war die Ent
artungsreaktion verschwunden, die Erregbarkeit quantitativ noch her
abgesetzt. Willkiirliche Bewegungen im Facialisgebiete riefen Mit
bewegungen imHypoglossus hervor, ebenso umgekehrt. TILMANN (1906) 
beobachtete in einem Fane von geheilter Vernahung des Facialis mit 
dem Hypoglossus bei ruhigem Verhalten am Gesichte keine besonderen 
Erscheinungen, dcr linke Mundwinkel hing nicht mehr herab, die 1inke 
Lidspalte war ein wenig weiter als die rechte. Aufgefordert, das Gesicht 
zu bewegen, konnte del' Kranke das linke Auge nicht schlieBen und beim 
Lachen blieb del' linke Mundwinkel stehen. LieB man abel' schlucken 
odeI' die Zunge bewegen, so traten deutliche Bewegungen im linken 
Facialisgebiet auf, insbesondere schloB sich die Lidspalte. 

Das Ergebnis von Accessoriusoperationen war meistens ein solches, 
daB Bewegungen im Gebiet des Facialis nur dann moglich waren, wenn 
gleichzeitig die Schulter bewegt wurde. Anderseits traten jedesma1 
Zuckungen im Gesicht auf, wenn primal' del' Accessorius innerviert 
wurde. Gegeniiber diesen dissoziierten Bewegungen bei Benutzung des 
Accessorius ist hervorzuheben, daB in einigen Fallen von Hypoglossus
pfropfung die Mitbewegungen del' Zunge in den Hintergrund treten. 
Nach SHERREN (1906) konnen noch 5-6 Jahre nach del' Operation del' 
Anastomosenbildung zwischen Facialis und Accessorius dissoziierte 
emotionelle Bewegungen wiederkehren. Die Erfolge waren nach einer 
von ALT (1906) veroffentlichten Zusammenstellung von 28 publizierten 
Fallen von Implantation des Facialis in den Hypoglossus oder in den 
Accessorius bei letzterer Operation lO mal, bei ersterer 5 mal befriedi
gend und bei der Endvereinigung zwischen Facialis und Accessorius 
2mal gut. 1m wesentlichen diirfte es sich um eine Rebung des Tonus 
in der gelahmten Muskulatur handeln. 

Die Ursachen fUr eine operative Behandlung von 7 veralteten Fallen 
von peripherer Facialislahmung waren nach einem von CHARLES A. BAL
LANCE, HAMILTON A. BALLANCE und STEWART (1904) gegebenen Be
richte 22 mal Otitis media, je lmal eine Basisfraktur und der Druck 
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einer Unterkiefercyste. Fiir die Nachbehandlung von operierten Fallen 
sind systematische Ubungen zu empfehlen. Der Operierte muS lernen 
bzw. umlernen, die Facialisimpulse durch die Ersatzbahnen zu senden, 
wenn er das Gesicht bewegen will, und dabei zu vermeiden, die Muskeln 
des Ersatznerven in zu ausgiebige Contraction zu versetzen. 

Was die Behandlung der Folgezustande der Orbicularislahmung 
anlangt, so hat v. HOFFMANN (1904) zwecks Beseitigung des Tranen
traufelns angegeben, das untere Tranenkanalchen zu spalten und 
hierauf eine keilformige Excision eines Schleimhautstiickchens an der 
inneren Wundlippe auszufiihren. Bei vollkommener Lahmung wird die 
Excision eines entsprechend groBeren Schleimhautdreiecks und zur He
bung des Unterlides die Anlegung einer Sutur mit dem Ausstichpunkte 
durch die Caruncula lacrymalis empfohlen. Zur Verhiitung eines Ectro
pium ist der Kranke anzuweisen, die sich stauende Fliissigkeit im Binde
hautsacke in der Richtung von unten nach oben mit einem eigens 
hierfiir bestimmten stets sauberm Taschentuche abzuwischen, wobei 
zlJ.g1eich massierende Bewegungen in der genannten Richtung auszu
fiihren sind. Zur Verhiitung von Epitheldefekten der Hornhaut und 
Austrocknung des Epithels der Skleralbindehaut innerhalb der Lid
spaltenzone ist reichlich und ofters, besonders wahrend der N acht, 
eine 3%ige Borvaselinesalbe in den Bindehautsack einzustreichen. 1st 
bereits ein Epithelverlust der Hornhaut entstanden, so ist die Anlegung 
dieser Behandlungsmethode eines SchluBverbandes (Uhrglasverband) 
hinzuzufiigen. Bei Ectropium paralyticum und unheilbarer Lahmung 
des M. orbicularis ist eine operative Hebung des Unterlids, eventuell 
eine dauernde Verengerung der Lidspalte am temporalen oder nasalen 
Lidwinkel angezeigt (s. dieses Handbuch Operationslehre). 
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Beseitigung des Tranentraufelns bei FacialisHthmung. (29. Vers. d. Siidwestd. Keu
rolog. u. Irrenarzte.) Arch. f. Psychiatr. u. Nervenkrankh. Bd. 39, S. 389. - Der
selbe: Ein Fall von doppelseitiger Facialisparese. (29. Verso d. Siidwestd. Neurolog. 
u. Irrenarzte.) Neurol. Zentralbl. S. 631. - KIROHHOFF: Ein mimisches Zentrum 
im medialen Kern des Sehhiigels. Arch. f. Psych. Bd. 35. - KOSTER: Ein Fall 
von Nervenpfropfung des N. facialis auf den N. hypoglossus. Mit Nachwort von 
J\:L BERNHARDT. Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 17. - MINTZ: Durch Nervenanasto
mose geheilte traumatische Facialislahmung. Zentralbl. f. Chirurg. Nr. 22. -
NEUENBORN: Rudimental' entwickelte miBbildete Oln-muschel mit kongenitaler ein
seitiger Facialislahmung infolge Hypoplasie des Nerven. Miinch. med. Wochenschr. 
S. 1572. - SARAI: Herpes der Ohrmuschel mit Neuritis des N. facialis. Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. Bd. 46, S. 136. - V. SARBO: Zur Pathogenese der s-og. rheumatischen 
Facialislahmung. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 25, S. 398. - SOHEIBER: 
Beitrag zur Lehre iiber die Tranensekretion im AnschluB an 3 Falle von Facialis
lahmung mit Tranenmangel nebst Bemerkungen iiber den Geschmacksinn und 
iiber Sensibilitatsst6rungen bei Facialislahmungen. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 
Bd.27. - SEIFFER: Linksseitige Facialislahmung. (Berliner Geseilsch. f. Psych. 
u. Nervenkrankh.) Neurol. Zentralbl. S. 230. - SOHIRMER: Uber Lidschlaglahmung 
und LidschluBlahmung, zugleich ein Beitrag zur Lehre von der Tranenabfuhr. 
Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 11, S.97 und Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 10. -
SOHLOSSER: HeHung peripherer Reizzustande sensibleI' und motorischer Nerven. 
Bericht iiber d. 31. Verso d. ophthalmol. Gesellsch. Heidelberg. Wiesbaden: J. F. 
Bergmann. - STENGER: Die rheumatische Facialisparalyse und ihre atiologischen 
Beziehungen zum Ohr. Dtsch. Arch. f. klin. Med. S.583. 

1905 BARTH: Zur Kenntnis del' Facialislahmung infolge Bezoldscher Mastoi
ditis. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 50, 3. - GIERLICH: Uber infantilen Kernschwund. 
Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 37. - GUTZMANN: Angeborene fast komplette Diplegia 
facialis und Lahmung des Abducens. (Verein fiir innere Medizin in Berlin.) Miinch. 
med. Wochenschr. S.2341. - KNAPP, A.: Uber Schlaflahmung des Facialis. Mo
natsschr. f. Psychiatr. u. Nervenheilk. Bd. 17,2. - KOLLNER: Zwei Faile von My
asthenia gravis pseudoparalytica. Inaug.-Diss. Berlin. - KOPOZYNSKI: Ein Fail 
von doppelseitiger traumatischer Facialislahmung. (Med. Geseilsch. in \Varschau.) 
Neurol. Zentralbl. S. 733. - LAMY: Note sur les contractions })synergiques para
doxales« observees it la suite de la paralysie faciale peripherique. Nouv. iconographie 
de la salpetriere No.4. - MEYER, J.: Seltene Ursache einer Facialislahmung. Med. 
Klinik Nr.33. - MICAS: Ein Fall von intermittierenden Tranen bei Facialislah
mung, verursacht durch den oesophago-lacrimalen Reflex. Ophthalmol. Klinik 
Nr. 20. - MINOR: Uber Unfailslahmungen des N. facialis. Monatsschr. f. Unfail
heilk. Nr. 9. - PETIT, E. F.: Paralysis faciales recidivantes et paralysis faciales 
it bascule. These de Paris. - RAYMOND, HUET et ALQUIER: Paralysie faciale peri
pMrique due it un fibrosarcome englobant Ie nerf a la sortie du bulbe. Arch. de 
neurol. Janvier. - SOSSINKA: 300 Faile von peripherischer FacialisIahmung. Inaug.
Diss. Leipzig. 

1906 ALT: Ein Beitrag zur operativen Behandlung del' otogenen Facialis
lahmung. Wien. klin. Wochenschr. Kr. 43. - BERNHARDT, lVI.: Uber Nervenpfrop
fung bei peripherer Facialislahmung, vorwiegend vom neurologischen Standpunkte. 
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Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 16,3. - DONATH: Die Sensibilitatsstorungen bei 
peripheren GesichtsHihmungen. Neurol. Zentralbl. S. 1039. - ENGELEN: Einseitiges 
nur beim Lesen auftretendes TranenflieBen nach Facialislahmung. (Verein der Arzte 
Dusseldorfs.) Dtsch. med. Wochenschr. S. 1437. - V. KETLY: Uber die &myasthe
nische Paralyse«( ill AnschluB von zwei Fallen. Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 31, S. 241. - LIEBRECHT: Schadelbruch und Auge. Arch. f. Augenheilk. Bd. 55, 
S. 36. - LIPSCHITZ: Beitrage zur Lehre von der Facialislahmung nebst Bemerkungen 
zur Frage der Nervenregeneration. Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neuralg. Ergan
zungsheft. - MIRALLIE: Paralysie faciale peripherique avec autopsie. Gaz. med. 
de Nantes. 20. Sept. - ROTHlI1ANN: Ein Fall von doppelseitiger Facialislahmung 
organischen und hysterischen Ursprungs. (Verein f. innere Med. in Berlin.) Ver
einsbeilage zur Dtsch. med. Wochenschr. S.43. - SHERREN: Some points in the 
surgery of the peripheral nerves. Edinburgh med. J ourn. Oct. - TILlI1ANN: Vor
stellung cines Falles von Facialis-Hypoglossus-Anastomose. (Niederrhein. Gesellsch. 
f. Natur- u. Heilk.) Dtsch. med. Wochenschr. Vereinsbeilage. S.404. 

1907 FRIEDLANDER und MEYER: Zur Lehre vom Roseschen Kopftetanus. 
Dtsch. med. Wochenschr. S. 1124. - LEWANDOWSKY: Uber Apraxie des Lidschlus
ses. Berl. klin. vVochenschr. Nr. 24. - NEURATH: Zur Frage der angeborenen Funk
tionsdefekte im Gebiete der motorischen Hirnnerven. Munch. med. Wochenschr. 
S.1224. - ZIEHEN: Organische peripherische und hysterische Facialislahmung. 
Med. Klinik Nr. 25. 

1908 FUCHS, ALFRED: Periphere Facialislahmung. Arbeiten a. d. Neurol. 
Institute an der Wiener Universitat. (Festschrift.) Bd. 16, S.245. - KRETSCH
lI1ANN: Kongenitale Facialislahmung mit angeborener Taubheit und Millbildung 
des auBeren Ohres. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 73, S. 166. - ITO und SOYERIlI1A: Zur 
Behandlung der Facialislahmung durch Nervenpfropfung. Dtsch. Zeitschr. f. Chi
rurg. Bd.90, S.205. - V. LEUBE: Spezielle Diagnose der inneren Krankheiten. 
Bd.2. Leipzig: F. C. W. Vogel. - ROBERT: Uber einen mit einseitiger Mikroph
thalmie verbundenen Fall von angeborener Facialisparalyse. Psychiatr.-neurol. 
W ochenschr. Bd. 9, Nr. 21. 

2. Erkrankungen des Musculus levator pall)ebme superiol'is. 
§ 188. Erkrankungen des Musculus levator palpebrae su

periods auBern sich als verstar kter Ton us, Zuckungen ,Kra mpf 
und Lahmung. 

Nach einer Mitteilung von PLACZEK (1900) konnte einihm bekannter 
Arzt einseitig den Lidhe b er willkiirlich zur Erschla££ung bringen 
und dadurch das Lid passiv schlieBen. 

a) Verstarkter Tonus, Zuckungen und Krampf des Musculus 
levator palpebrae superioris. 

§ 189. Auf einen verstarkten Tonus des Musculus levator 
palpebrae superioris ist ein voriibergehendes odeI' dauerndes 
weitesKla££en del' Lidspalte zuriickzufiihren. Ein voriibergehen
des weites Kla££en del' Lidspalte begleitet psychische Erregungs
zustande, die mit Angstgefiihl und schreckhaften Halluzinationen 
verkniipft sind, wie auch gewohnlich ein geringes Klaffen derselben 
eintritt, wenn die Aufmerksamkeit fiir optische Eindriicke gesteigert 
ist. Ein au££alliges starkes Kla££en der Lidspalte zeigen haufig Per-



496 Motorische Storungen der Lidbewegungen. 

sonen, die im spateren Lebensalter, durch Sehnervenatrophie, chroni
sches Glaukom usw. eine bedeutende Herabsetzung der Sehscharfe er
fahren oder blind geworden sind, in dem Augenblicke, in dem sie sich 
genotigt sehen, sich zu orientieren, oder sie aufgefordert werden, einen 
Gegenstand zu fixieren. Dieses Klaffen ist nicht vorhanden, wenn mit 
den betreffenden Erkrankungen Blendungs- oder Schmerzerscheinungen 
verbunden sind. 

Ein dauerndes weites Kla££en der Lidspalte findet sich vor
zugsweise bei der BASEDowschen Krankheit, ohne daB diese Erschei
nung hierfiir pathognomonisch ware. Sie ist verkniipft mit einer Un
vollstandigkeit und Seltenheit des Lidschlages, sogenanntes 
STELLWAGSches Zeichen. Dadurch, daB haufig noch das v. GRAEFE
sche Zeichen sich hinzugesellt, wird der Gesichtsausdruck bei der 
genannten Erkrankung eigentiimlich, unangenehm starr. Inwiefern 
fiir das Klaffen der Lidspalte bei der BASEDowscheri. Krankheit eine 
Reizung der glatten Lidmuskulatur angenommen wurde, s. S. 513. 
AuBerbei der BASEDowschen Erkrankung tritt das STELLWAGSche 
Zeichen auch bei Hysterie und Neurasthenie auf. v. MICHEL beobach
tete dieses Symptom zugleich mit dem v. GRAEFEschen bei einer im 
mittleren Lebensalter stehenden Hysterischen. Die Verlangsamung der 
LidschluBschlagfolge wird durch eine Hypasthesie der Hornhaut und 
Bindehaut erklart, woraus sich eine Verminderung des refJektorischen 
Lidschlags ergebe. Eine solche Hypasthesie besteht auch in del' Regel 
bei del' Hysterie. 

§ 190. Ruckartige, in termi ttierende odeI' mehr rhythmische 
und periodische, selbst tetanusahnliche Zuckungen des Ober
lides Hnden sich im Gefolge von Lahmungen des M. levator pal
pebrae superioris; diese Storungen nah6l'n sich dem sogenannten 
Pseudo-GRAEFEschen Symptom. Insbesondere sind die rhythmischen 
und periodischen Zuckungen bei angeborener oder in friihester Kindheit 
entstandener Heberlahmung anzutreffen, wie aus der Beschreibung del' 
von RAMPoLDI (1884, 1886), FUCHS (1893), AxENFELD und SCHUREN
BERG (1901) mitgeteilten Falle hervorgeht, die mit gleichzeitigen Inner
vationsstorungen del' auBeren Augenmuskulatur verkniipft waren und 
mit rhythmischen odeI' tetanischen, in verschieden langen Zeitraumen 
fortgesetzten Krampfen einhergingen. 

Die zwei von RAMPOLDI (1884, 1886) beobachteten Falle betrafen 
Kinder von 41/2 hzw. 7 Jahren. Bei dem 4 1/ 2jahrigen Madchen wurde 
angeblich im 10. Lebensmonat eine doppelseitige Oculomotoriuslahmung 
festgestellt. Rechts bestand eine Ptosis, links war die Lidhebung er-
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halten. Wahrend das gewohnlich herabhangende rechte Oberlid sich 
hob, senkte sich das linke. Die Hebung begann mit einzelnen kurzen 
Zuckungen, rechts star~er als links. Wenn das Lid gehoben odeI' ge
senkt war, konnte es willkiirlich nicht bewegt werden. Beide Bulbi waren 
nach innen unbeweglich, nur bei den zuckenden He bungen des Lides fand 
eine Adduktion und Rotation statt. Nach oben und unten waren die Be
wegungen des Augapfels aufgehoben, nach auEen erhalten. Die Pupillen 
erschienen im Stadium del' Ptosis weit, wahrend del' Lidhebung eng, 
so daB, wenn rechts eine Mydriasis bestand, links eine Miosis zu be
obachten war. Bei dem 7j. Knaben war nur auf dem linken Auge eine 
angeborene Oculomotoriuslahmung vorhanden. Die Ptosis wurde unter
brochen durch eine ausgiebige Lidhebung, die mit zuckenden Bewegun
gen begann. N ach wenigen Sekunden senkte sich wieder das Lid. Die 
gewohnlich vorhandene DivergenzsteIlung des Auges nahm bei del' Lid
hebung abo Nach oben war das Auge nul' wenig beweglich, wahrend 
nach unten noch fast normale Beweglichkeit bestand. Die Pupille 
war wahrend del' Ptosis erweitert, wahrend del' Hebung verengt. 

In dem von FUCHS (1893) berichteten FaIle bestand bei einem 21 j. 
Madchen eine linksseitige vollige Oculomotoriuslahmung, die im 2. Le
bensjahre, angeblich nach einer Halsentziindung, entstanden war. Das 
linke Oberlid hob sich unter zuckenden Bewegungen, bis die Ptosis fast 
ganz ~erschwunden war. In diesem Zustande verharrte das Oberlid 
einige Sekunden, worauf es sich wieder so weit senkte, bis del' hochste 
Grad del' Ptosis erreicht war. Dieses Spiel wiederholte sich ungefahr 
2 mal in del' Minute und war von einer raschen und gleichmaBigen Ver
engerung del' Pupille begleitet. Bei Senkung erweiterte sich die Pupille 
wieder zeitweise und verengerte sich beim Versuche del' Adduktion, 
wobei sich auch das Oberlid hob. In dem FaIle von AxENFELD und 
SCRURENBERG (1901) war bei einem 6 1/ 2 j. Madchen seit del' Geburt 
eine linksseitige vollstandige Oculomotoriuslahmung vorhanden. Von 
Zeit zu Zeit, an manchen Tagen aIle 1-3 Minuten, abel' mit regelmaBigen 
Zwischenraumen begann das Oberlid sich langsam zuckend zu heben, 
und unter einer letzten schnelleren Bewegung wurde es innerhalb weni
ger Sekunden maximal gehoben. Gleichzeitig damit verengerte sich 
langsam die Pupille und erreichte ihre starkste Kontraktion bei maxi
maIer Hohe des Oberlides. Dabei war dieselbe lichtstarr. Auf dem Hohe
punkt del' Miosis war auch ein maximaler Akkommodationsspasmus 
vorhanden. Diesel' Zustand blieb 5-15 Sekunden bestehen, dann sank 
das Oberlid ruckweise wieder herunter, um innerhalb weniger Sekunden 
zur schlaffen Ptosis zurlickzukehren. Auch im tiefen Schlafe erfolgte 
del' Krampf aIle 2-5 Minuten, wie dies auch RAMPoLDI (1886) in einem 
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der von ihm mitgeteilten Faile (41/ 2j. Madchen) beobachtete. AxENFELD 
und SCHURENBERG (1901) war es gelungen, wahrend des paralytischen 
Stadiums durch Rebung des Oberlides den Krampf reflektorisch aus
zu16sen, der durch Blendung hervorgerufen war. Uber den Sitz und das 
veranlassende Moment dieser Erscheinungen lassen sich nur Vermutun
gen aufsteilen. Angenommen wird eine Veranderung im Kerngebiet 
und diese mit einer wechselnden GefaBinnervation in Verbindung ge
bracht (FUCHS 1893). Am wahrscheinlichsten ist es, daB zeitweise, wie 
dies fiir das Pseudo-GRAEFEsche Symptom zutrifft (s. S. 537 u. f.), dem 
gelahmten Levator ein starkerer Innervationsimpuls zuflieBt. AXEN
FELD und SCHURENBERG (1901) brachten fiir ihrenFail die Bezeichnung: 
) Zyklische angeborene Oculomotoriuserkrankung« in Vorschlag. 

Eine analoge Beobachtung teilte SALUS (1912) mit: Bei einem 20jiihrigen jungen 
Manne bestand eine rechtsseitige OculomotoriusHihmung angeblich seit dem 5. Lebens
jahre; diese wurde mit einer um diese Zeit vorgenommenen Operation vereiterler 
Driisen an der entsprechenden Halsseite in Zusammenhang gebracht. Bei liingerer 
Beobachtung des Patienten sah man plotzlich unter unregelmaDigen Zuckungen das 
sonst ptotische Oberlid sich heben, bis die Lidspalte eine Hohe von 9 mm erreichte, 
wahrend sie sonst bei intendierlem Blick nach oben sich nur 2 mm offnete. Synchron 
mit der Lidhebung verengte sich die Pupille, so daD sie schlieDlich enger war als 
die der gesunden Seite. Dieses Stadium wahrte maximal 30 Sekunden, dann be
gann die Pupille sich zu erweitern und das Lid herabzusinken, bis nach wenigen 
Sekunden wieder der friihere Zustand der Ptosis mit fast maximaler Mydriasis vor
handen war. - SALUS sucht dieses Krankheitsbild durch eine in friihester Kind
heit eingetretene oder kongenitale Leitungsunterbrechung im Oculomotoriusstamme 
(nicht im Kerngebiet) zu erklaren, und zwar dicht an seinem Austritt aus dem 
Pedunkulus. Dieser Leitungsunterbrechung ware eine Regeneration der Fasern inner
halb des Stammes in der Weise gefolgt, daD die den au Deren Bulbusmuskeln zuge
horigen Fasern mit den Fasern, die zur innern lVluskulatur fiihren, Verbindung ge
funden hatten. So bestanden »falsche Anschliisse«, welche die sonst den auDern 
Augenmuskeln zuflieDenden Innervationen zur Pupille und zum Ciliarmuskel hin
leiteten. Der Automatismus des Phanomens sei am wahrscheinlichsten den sogen. 
rhythmischen automatischen V organgen beizuzahlen, bei denen eine Reizbeantworlung 
- hier vom Zentralnervensystem aus - in ausgepriigt rhythmischer Weise besonders 
dann erfolgt, wenn die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Erregung herabgesetzt ist. 

§ 191. In seltenen Fallen kommt es zuklonischen und tonischen 
Krampfen des Musculus levator. 

Klonische Krampfe des Musculus levator auBern sich in 
rasch aufeinanderfolgender, mehr odeI' weniger rhythmischer Rebung 
und Senkung des Oberlides und dementsprechender Anderung del' Lid
spaltenweite in vertikaler Richtung. POSEY (1902) beobachtete solche 
Krampfe, die als choreaartig angesehen werden, bei einem 8 jahrigen 
Knaben, desgleichen RICHEY (1877). Bei einer infolge von Schrumpf
niere in del' Nahe des Trigeminusaustrittes erfolgten Brlickenblutung 
sah LUCE (1899) einen in kurzen Intervailen auftretenden klonischen 
Krampf beider Levatoren mit gleichzeitigen klonischen nystagmus-
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artigen Zuckungen der Bulbi. Manchmal wurde auch ein Auge maximal 
nach unten und einwarts gedreht. Die Krampfe waren sowohl fiir 
die Hebung der Lider als auch fiir die Hebung und Senkung des Aug
apfels assoziiert. Von den gleichzeitigen allgemeinen klonischen 
Krampfen waren nur der Facialis und Abducens frei. Es wird ange
nommen, daB die Kerne der Nn. oculomotorii und trochleares wegen 
der unmittelbaren Nachbarschaft del' Blutung einer stark en mecha
nischen Reizung ausgesetzt waren. 

Der tonische Krampf des Musculus levator auBert sich in 
starker Hebung des Oberlids. In einem von HUTCHINSON (zitiert nacho 
WILBRAND u. SAENGER 1900) beobachteten FaIle war derselbe reflek
torisch ausgelost durch den Druck einer Plombe auf die Pulpa eines 
Backzahns del' gleichen Seite. Nach Extraktion des Zahns besserte sich 
der Krampf und verschwand nach einigen Monaten. Ahnlich war der 
Verlauf in einer Beobachtung von GOODING (zitiert nach WILBRAND u. 
SAENGER 1921). VVILBRAND und SAENGER fassen die Beobachtungen 
HUTCHINSONS und GOODINGS als hysterische Erscheinungen auf, in
dem sie mit Recht die Haufigkeit del' Zahnerkrankungen und die Selten
heit del' in der Literatur erwahnten Augenmuskelkrampfe bei solchen 
Zustanden geltend machen. Eine Bestatigung dieser ihrer Annahme 
finden sie in einem Fane von FERRIER (zitiert nach WILBIUND und 
SAENGER 1921), del' ein 21j. Madchen betraf, das schon jahrelang an 
hysterischen Krampfen und heftigen Neuralgien gelitten hatte. Hier 
trat ein linkss. Lidkrampf auf bei doppels. Zahncaries, die zur Zeit 
des Lidkrampfs nicht schmerzhaft war. Der Krampf verschwand nach 
Extraktion der cariosen Ziihne. Bei einer Hysterischen sah GOLD
SCHEIDER (zitiert nach WILBRAND u. SAENGER 1900) einen Krampf 
des L~vator, verbunden mit einem solchen des Rectus inferior. Wenn 
die Kranke nach rechts unten blickte, hob sich das linke Oberlid, und 
das Auge war krampfhaft nach unten innen gezogen. Auch PICK (1895) 
beobachtete einen tonischen Krampf des Lidhebers auf hysterischer 
Basis. Beim Blick nach unten wurde das Oberlid unwillkiirlich krampf
haft nach oben gezogen. 

Literatur zu §§ 188-191. 
1877 RICHEY: Klonischer Krampf der oberen Lider. Chicago med. Examiner. 

August. Ref. Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. 1878, S. 144. 
1884 RAMPOLDI: Singolarissimo caso di squilibrio motorio oculo-palpebrale. 

Ann. di ottalmol. T.13, p.463. 
1886 RAMPOLDI: Un nuovo caso di congenito squilibrio motorio oculo-palpebrale. 

Ebenda T.15, p. 54. 
1893 FUCHS, E.: Association von Lidbewegungen mit seitlichen Bewegungen 

des Auges. Deutschmanns Beitr. z. Augenheilk. H. II, S. 19. 
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1890 PICK: Demonstration eines Falles von eigentiimlichen Stiirungen in der 
Funktion der auBeren Augenmuskeln. Prager med. Wochenschr. Nr.49. 

1899 LUCE: Zum Kapitel der Ponshamorrhagien. Zeitschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 15, S.327. 

1900 PLACZEK: Die Vortauschungsmiiglichkeit einseitiger Ptosis. Arztl. Sach
verstandigenztg. Nr.2. - WILBRAND und SAENGER: Die Neurologie des Auges. 
Bd. 1, Kap. V, S. 67. Wiesbaden: J. F. Bergmann. 

1901 AxENFELD und SCHURENBERG: Beitrage zur Kenntnis der angeborenen 
Beweglichkeitsdefekte der Augen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd.39 (N. F. 
1. Bd.), S. 64. 

1902 POSEY, CAMPBELL: A case of unusual choreiform alterations in the width 
of the palpebral fissure. (College of physic. of Philadelphia. Section on ophthalmol.) 
Ophthalmol. Rec. p. 300. 

1908 VEASEY: Rhythmical movements of eyelid. Ophthalmol. Rec. p.44. 
1912 SALUS: Okulomotoriuslahmung mit abnormer zyklischer Innervation der 

innern Aste. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 50, II, S. 66. 
1921 WILBRAND und SAENGER: Die Neurologie des Auges. Bd.8. Die Be

wegungsstiirungen der Augenmuskeln. Wiesbaden: J. F. Bergmann. 

b) Lahmung des Musculus levator palpebrae superioris, Ptosis. 

§ 192. Die Lahmung des Musculus levator palpebrae supe
rioris ist durch ein Rerabhangen des Oberlids, Ptosis, gekennzeich
net, mit welchem ein Mangel der Rebung desselben verbunden ist. Es 
werden vollstandige und unvollstandige Lahmungen beobachtet. 

Bei der vollstandigen Lahmung des Musculus levator, der 
sogenannten schlaffen Ptosis, hangt das Oberlid gleich einem schlaf
fen Segel tiber den Augapfel herab und bedeckt denselben so vollstan
dig, daB von der V orderflache des Auges nichts wahrgenommen werden 
kann. Beim Versuche, das Auge aktiv zu offnen, ist keinerlei Bewegung 
des Oberlides wahrzunehmen. Die Lidhaut erscheint faltenlos glatt, 
die Deckfalte ist verstrichen. Beim Versuche, das Auge willkiirlich 
zu offnen, treten der M. corrugator supercilii und der M. frontalis in 
Tatigkeit: die Augenbraue wird stark hinaufgezogen und die Stirnhaut 
in quere Falten gelegt. Die hierbei eintretende Rundung der Augen
braue ist tiber der Mitte der Lidspalte am starksten. Dabei wird 
auch die Raut des Oberlides etwas gefaltet. Um das Auge gebrauchen 
zu konnen, zieht der Kranke, insbesondere bei vollstandiger doppel
seitiger Levatorlahmung, das Oberlid mit seinen Fingern in die Rohe. 
Geht eine vollstandige Paralyse in Reilung tiber, so zeigen sich zu
nachst die Erscheinungen der unvollstandigen Lahmung. 

Bei der unvollstandigen Lahmung des Musculus levator 
hangt das Oberlid nur teilweise herab, so daB die Lidspalte ein wenig 
geoffnet und die Vorderflache des Bulbus teilweise sichtbar ist. Das 
Oberlid kann mehr oder weniger willkiirlich gehoben werden, besonders 
wenn das gesunde Auge durch Verdecken yom gemeinschaftlichen Seh
akte ausgeschaltet wird. Unter Umstanden wird das Oberlid sogar 
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vollstandig gehoben, abel' es tritt sehr bald eine Ermiidung des Muskels 
ein, das Lid senkt sich wieder rasch, und die Ptosis erscheint mitunter 
fUr einige Zeit starker als VOl' dem Versuch del' Lidhebung. 1st die 
Levatorlahmung doppelseitig, so wird del' Kopf stark nach riickwarts 
gebeugt, da sich del' Kranke hierdurch ein graBeres Gesichtsfeld ver
schaUt. Die Kopfhaltung alsFolge del' Ptosis ist auBerst charakteristisch. 

Eine scheinbare Ptosis entsteht, wenn die Spannung des Ober
lides dadurch eine EinbuBe erfahrt, daB del' Augapfel verkleinert odeI' 
stark geschrumpft odeI' die Augenhohle leer ist; sie verschwindet beim 
Gebrauche einer richtig sitzenden Prothese. - Eine scheinbare Ptosis 
wil'd ferner in den Fallen beobachtet, in denen die Bindehaut des Ober
lids in gr6Berer Ausdehnung mitderjenigen des Augapfels verwachsen 
ist. Das Oberlid erscheint dann gesenkt und seine Haut zeigt gering ere 
Faltenbildtmg. Ferner kann eine scheinbare Ptosis durch Zunahme 
des Gewichts des Oberlides erworben werden; so hangt dasselbe bei Ge
schwiilsten und bei entziindlichen Schwellungen del' Lidhi,mt in mehr 
odeI' weniger hohem Grade herab. In letzterem FaIle ist die Aktion 
des M. levator auch deswegen beschrankt, weil infolge seiner Verbin
dung mit del' Lidhaut ein subcutanes Odem auf die Sehne des Le
vator· iibergreift und sie. stark dehnt. Eine scheinbare Ptosis wird 
endlich durch einen Krampf odeI' einen erhohten Innervationszustand 
des M. orbicularis infolge Uberwiegens dieses Muskels iiber den M. 
levator hervorgerufen, sog. Ptosis pseudoparalytica. 

§ 193. Die Lahmungen des Musculus levator palpebrae su
perioris sind teils angeboren, teils erworben und hinsichtlich 
ihres Ausgangspunktes in myogene und neurogene zu sondern. 

Die angeborene Ptosis zeigt verschiedene Grade und ist in der 
Regel doppelseitig. Ungefahr in der Halite der FaIle ist sie mit Beweg
lichkeitsdefekten del' Heber des Auges, M. recti superiores, oder selbst 
aIler vom N. oculomotorius versorgten auBeren Augenmuskeln ver
bunden. Gleichzeitig kommen oft andere angeborene okulare Anoma
lien zur Beobachtung wie Epicanthus, Verkiirzung der Lidspalte -
wobei haufig eine doppelseitige Ptosis besteht -, Fehlen del' Tranen
karunkel, Kolobom des Augapfels sowie hochgradige Refraktionsanoma
lien mit Herabsetzung del' Sehscharfe und Nystagmus. Auch an anderen 
SteIlen des Korpers konnen Entwicklungsstarungen vorhanden sein, 
wie Verkiimmerung der Endphalanx der fiinf Finger einer Hand ent
sprechend del' Seite der Ptosis, ferner Mangel del' Nagel und Hypospadie. 

Die kongenitale Ptosis ist haufig hereditar und fast ausnahmslos 
von Beweglichkeitsdefekten des Augapfels begleitet. Die Ptosis kann 
durch mehrere Generationen nul' bei einem Teile del' mannlichen 
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Glieder oder bei beiden Geschlechtern in der Descendenz auftreten. 
ALESSI (nach v. MICHEL) beobachtete eine regelmaBige Abwechslung 
in der Weise, daB der Vater rechts-, der Sohn links-, der Enkel wieder 
rechts- und der Urenkellinksseitig von Ptosis befallen waren. Die gleich
zeitigen Beweglichkeitsdefekte zeigten dabei nicht denselben Charakter. 

Anatomisch kommen entweder Entwicklungshemmungen des 
Musculus levator selbst oder des zugehorigen K e rng e b ie te s in Betracht, 
demnach handelt es sich teils um myogene, teils um neurogene Urachen. 

Als Veranderungen der Substanz des M. levator wurden schwache 
Entwicklung (HEUCK 1879) oder abnorme Insertion oder selbst voll
kommener Mangel des Muskels gefunden. Das Muskelgewebe war teils 
durch bindegewebige Strange (AHLSTROM 1895) ersetzt oder der Muskel 
total bindegewebig degeneriert (SILEX 1896). Auch Verwachsungen des 
Levator mit dem Musculus rectus superior wurden angetroffen. In 
Fallen, in denen eine normale Insertion und normale Entwicklung des 
Muskels bei operativen Eingriffen festgestellt werden (BACH 1893), ist 
anzunehmen, daB die Ptosis zentral bedingt ist und eine angeborene 
Aplasie der Kernregion besteht. WILBRAND und SAENGER (1900) unter
suchten einen Fall von doppelseitiger kongenitaler Ptosis und fanden 
eine Aplasie auf der rechten Seite des Oculomotoriuskernes, speziell im 
groBzelligen lateralen Kerngebiete, und in geringerem Grade eine solche 
in der \VESTPHAL-EDINGERSchen Kerngruppe der linken Seite des Ocu
lomotoriuskernes. Nach·SIEMERLING (1892) waren in einem FaIle von 
einseitiger kongenitaler Ptosis zugleich Kerngebiet, Stamm und Mus
kelsubstanz des Levator verandert, was mehr im Sinne eines infantilen 
Kernschwundes als einer mangelhaften Anlage zu deuten ware. Endlich 
wird noch als Ursache der angeborenen Ptosis eine mangelhafte Ent
wicklung oder selbst ein Fehlen des N. oculomotorius angegeben. 

§ 194. Die myogenen erworbenenLahmungen entstehendurch 
Verletzungen, Durchtrennungen, ZerreiBungen und AbreiBungen des 
Muskels oder seiner Sehne, ferner infolge Zerstorungen der Muskel- und 
Sehnensubstanz durch wuchernde Geschwulstmassen, wobei auch die 
dazu gehorigen N ervenaste mit betroffen werden konnen. 

Von W. GOLDZIEHER (1890), FUCHS (1890), KUHN (1895) und SILEX 
(1896) wurde in einigen Fallen das Herabhangen des Oberlides als pri
mare Muskelatrophie aufgefaBt und in die Gruppe der Dystrophia 
muscularis progressiva eingerechnet. Eine solche Ptosis tritt doppel
seitig auf, wenn auch selten beide Heber von vornherein gleichzeitig 
befallen werden. Hierbei wurden Erkrankungen von anderen Augen
oder Korpermuskeln nicht beobachtet. Der Grad der Lahmung nimmt 
langsam, aber stetig zu, so daB die Lidspalte zuletzt durch die hoch-
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gradige Erschlaffung des Levator fast geschlossen erscheint. AuBer
dem zeigt die Lidhaut bei langerem Bestehen eine auffiiJIige Verdun
nung und eine starkere Ausdehnung, sowie eine tiefe Einziehung der 
Tarsoorbitalfalte, wodurch mit dem gleichzeitigen schlaffen Herab
hangen des Oberlides ein charakteristisches klinisches Bild entsteht. 
Daraus wird geschlossen, daB mit der Atrophie des Muskels zugleich 
eine s01che der Cutis und Subcutis der Lidhaut eintritt. Es besteht 
eine gewisse Ahnlichkeit mit der Blepharocha1asis, doch fehlt die 
hierbei vorhandene Rotung der Haut und das beutelformige Herab
hangen uber den oberen Lidrand. Die Erkrankung befallt Gesunde, in 
der Regel Frauen hoheren Alters. 

Mikro skopisch wurde an excidierten Muske1stuckchen von FUCHS 
(1890) eine Verschmalerung von Muskelfasern, Verschwinden der Quer
streifung, Auftreten einer Langsstreifung und Verlust jeg1icher Struktur 
in den stark atrophischen Fasern festgestellt, ferner eine erhebliche 
Kernvermehrung und Pigmentierung in den Muskeln und im inter
stitiellen Bindegewebe. SILEX (1896) fand ebenfalls nur se1ten eine 
gute Querstreifung, haufiger eine feinere Langsstreifung und besonders 
starke Verschiedenheiten in der Breite der Fasern, Kernvermehrung 
und Zerbrocke1ung der contractilen Substanz, Durchwachsung des 
Muske1s mit Fett und Bindegewebe. Hinsichtlich dieser Befunde ist 
hervorzuheben, daB sie fUr die Feststellung der MuskeIlahmung, ob 
myogen oder neurogen, nicht zu verwerten sind, zuma1 s01che Muske1-
veranderungen sich auch bei einer nuk1earen Lahmung einsteIlen 
konnen und bei 1angerer Dauer eine primare Muskelatrophie von einer 
neurogenen nicht zu unterscheiden ist. Man beachte zudem, daB nur 
kleine excidierte Stucke der Muske1substanz des Levator untersucht 
wurden. DaB die Diagnose einer primaren Muskelatrophie in solchen 
Fallen nicht ohne weiteres zutrifft, zeigt das Untersuchungsergebnis 
von THIELE und GRAWITZ (1906) bei einer isolierten doppelseitigen 
Ptosis einer 70j. Frau. Nicht bloB der Musculus levator, sondern auch 
samtliche anderen auBeren Augenmuskeln boten aIle Stadien del' Fett
metamorphose und reichliche gelbe Pigrnentanhaufung an den Polen. 
Die Untersuchung der Augenmuskulatur von aiteren Individuen ohne 
Unterschied des Geschlechts, bei denen wahrend des Lebens keine 
Ptosis bestanden hatte, ergab aber die gleichen Veranderungen, die 
schon Ende del' 30er Jahre einsetzen, mitunter abel' bei Leuten Mitte 
der 50er Jahre fehlen konnen. Die~e Befunde sind als senile Atrophie 
odeI' Degeneration der Muske1substanz, die aber keine Funktionsstorung 
bedingt, aufzufassen; es kann sich daher in den beschriebenen Fallen 
von Levatorlahrnung nul' urn eine solche neurogenen Ursprungs ge-



504: Motorische Storungen der Lidbewegungen. 

handelt haben. Ubrigens war fiir die wahrend des Lebens gleichzeitig 
vorhandene Einziehung der Tarsoorbitalfalte nur festzustellen, daB 
sle nicht von einem Schwunde des Orbitalfettes abhangig ist. 

Zu bemerken ist noch, daB STRUMPELL (1891) bei einer im Verlaufe 
einer Polymyositis aufgetretenen rechtsseitigen Ptosis die gleichen 
Veranderungen del' Muskulatur des Levator wie an den iibrigen Korpel'
muskeln feststellen konnte. Die Muskelfasern erschienen blasser und 
von gelblicher Farbe, mit starker feinkorniger Triibung und haufigem 
Verluste der Markstreifung; auch hyaline und wachsig degenerierte 
Fasern waren vorhanden, ferner zahlreiche Hercle echter interstitieller 
Myositis (Bindegewebsneubildung und kleinzellige Infiltrate). 

§ 195. NeurogeneLahmungen desM.levatol' palpebrae su
perioris treten bald isoliert, bald als Teilerscheinung einer Lah
mung des N. oculomotorius auf. Ausfiihrliches siehe im Kapitel: 
,) Motilitatsstorungen des Auges « dieses Handbuchs. N ur zwei Formen 
von isoliel'tel' Ptosis sollen hier bespl'ochen werden, die hyste
l'ische und die myasthenische. 

Die h y s t e ri s c h e P t 0 sis unterscheidet sich in ihl'em Aussehen nicht 
von der gewohnlichen paralytischen; sie tl'itt in del' Regel doppelseitig, 
selten einseitig auf, bald akut, bald chronisch. Sie kann begleitet sein 
von hysterischer Erblindung und anderen hysterischen okularen Storun
gen, wie Gesichtsfeldeinengung. Of tel' sind noch sonstige hysterische Er
scheinungen vorhanden. Ein von KEMPNER (1897) mitgeteilter Fall von 
doppelseitiger Ptosis zeigte ein eigenartiges Verhalten: wenn das rechte 
Oberlid von dem Kranken in die Hohe gehoben wurde, dann hob sich 
das linke Oberlid und die Lidspalte wurde geoffnet, wahrend umgekehrt 
dies nicht del' Fall war. SCHMIDT-RIMPLER (1905) hat eine linksseitige 
hysterische Ptosis durch Druck auf den N. supraorbitalis derselben Seite 
geheilt. Das Auge blieb auch, wenn der Fingerdruck nicht mehr statt
fand, bei Ablenkung der Aufmerksamkeit offen. Zur ErkHirung der 
schlaffen hysterischen Ptosis wird teils eine unbe\vllBte willkiirliche 
Aufhebung der Innervation des Levator, ein Fallenlassen des Oberlides 
(SCHlIUDT-RIMPLER 1905), teils eine Paralyse des M. levator (SAENGER 
1898 und HITZIG 1897) angenommen, die unter denselben U mstanden zul' 
Entwicklung komme, wie die iibrigen motorischenInnerva tionsstorungen 
del' Kopfnerven bei Hysterie. MOBIUS (1892) leugnet das Vorkommen 
einer hysterischen Ptosis und BOREL schlieBt sich der CHARcoTschen 
Ansicht an, daB die hysterische Ptosis nul' durch einen Spasmus des 
Orbicularis, niemals durch eine Liilimung des Levator zustande komme. 

Diagnostisch ist die schlaffe hysterische Ptosis leicht von einer 
sog. hysterischen Ptosis pseudoparalytica zu unterscheiden, die auf 
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einer durch Krampf des M. orbicularis hervorgerufenen Verengerung 
der Lidspalte beruht (s. S. 451) und wobei als besonderes Merkmal ein 
starkes Blinzeln und die fiir eine Kontraktion des M. orbicularis charak
teristische Faltenbildung der Lidhaut hervortritt. 

Von groBer Bedeutung ist die myasthenische Ptosis, da sie 
zu den fast regelmaBigen und in der Regel auch am friihesten auf
tretenden Symptomen der myasthenischen Paralyse (Myasthenia 
gravis pseudoparalytica) geh6rt, deren Wesen in einer raschen Ersch6pf
barkeit oder Ermiidbarkeit der Muskelkraft liegt. Der Grad del' 
myasthenischen Ptosis ist sehr wechselnd, insbesondere an beiden 
Augen oft verschieden; bald ist sie nur angedeutet, bald hangt das 
Oberlid stark herab und verdeckt den gr6Bten Teil des Auges. Zeitweilig 
kann die Ptosis, besonders bei starkerer Ermiidung, sehr ausgesprochen 
sein und umgekehrt fehlen, wenn der Muskel ausgeruht ist, z. B. 
morgens beim Erwachen. Richtet man die Aufforderung an den 
Kranken, nach oben zu blicken, so wird das Oberlid gut gehoben, 
abel' schon nach wenigen Sekunden senkt es sich wieder und hangt 
mehr und mehr herab. LaBt man bei leichter myasthenischer Ptosis 
haufig und rasch hintereinander das Lid heben und senken, . so 
nimmt del' Grad del' Ptosis betrachtlich zu, und wiederum ab, wenn 
man den M. levator ausruhen laBt. Auch wenn andere K6rpermus
keln starker in Anspruch genommen werden, kann der ersch6pfende 
EinfluB dieser Muskelanstrengung als Ptosis zum sichtbaren Ausdruck 
gelangen. Die Haufigkeit des Vorkommens der myasthenischen Ptosis 
laBt vermuten, daB der M. levator palpebrae superioris besonders leicht 
angreifbar ist. Manchmal besteht zugleich eine gleichseitige myasthe
nische Erkrankung des M. orbicularis in Form einer Ermiidung oder 
Lahmung (s. S. 480). Durch das Herabhangen des Oberlides und das 
Offenstehen del' Lidspalte kommt alsdann das Bild der sogenannten 
Blepharoplegie zustande. In einzelnen Fallen wurde iibrigens auch 
ein Blepharoclonus d. h. ein starkes Blinzeln beobachtet. Mit dem M. 
levator k6nnen ferner die vom N. oculomotorius versorgten Bewegungs
muskeln des Auges, ja alle auBeren Augenmuskeln befallen sein. In 
ciner Reihe von Fallen der Myasthenia gravis pseudoparalytica sind 
die Lahmungen der Lid- und Augenmuskeln gegeniiber den soristigen 
Erscheinungen so stark ausgepragt, daB man von einer okularen 
Myasthenie spricht. Haufig findet sich bei der myasthenischen Ptosis 
eine myasthenische Reaktion im lVI. deltoideus. 

Bei del' Myasthenie zcigen die erkrankten Muskeln wedel' im Friih-, 
noch im Spatstadium Atrophie oder Anderung der elektrischen Erreg
barkeit. LaBt man in Intervallen von Sekunden wiederholt tetanisie-
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rende faradische Strome auf Muskel oder Nerv einwirken, so werden 
die Muskelkontraktionen (myasthenische Reaktion nach JOLLY) mit 
jeder Reizung schwacher und erloschen schlieBlich ganzlich. Nach 
einer kurzen Erholungspause wird der Muskel wieder erregbar. Nicht 
selten verbindet sich die Myasthenie mit der BASED ow schen Krankheit; 
sie wurde auch in Fallen von BANTIscher Krankheit und bei Myxodem, 
sowie in Verbindung mit einem angioneurotischen Odem (DILLER 1903) 
beobachtet. Bei einem 10j. Knaben sah v. MICHEL im Verlaufe der 
Myasthenie eine einseitige durch die serodiagnostische Untersuchung 
als syphilitisch erkannte parenchymatose Keratitis auftreten, die auch 
von anderen Zeichen einer hereditaren Lues begleitet war. 

1m allgemeinen erkrankt das weibliche Geschlecht haufiger als das 
mannliche. Die Mehrzahl der Faile betrifft das 3. Lebensdezennium; 
doch wurden auch Erkrankungsfalle im Alter von 21/2 und von 5 Jahren 
beobachtet. 

Eine Reihe von Autoren ist geneigt, den Sitz der Erkrankung in 
die motorischen Kerne der Hirn- und Riickenmarksnerven zu verlegen 
(sog. neurogene Theorie). OPPENHEIM (1901) betrachtet die myasthe
nische Paralyse vorlaufig als eine Neurose, die in dem Boden einer kon
genit,alen Anlage wurzele, da sie sich mit Vorliebe bei Individuen ent
wickele, die mit Entwicklungsanomalien behaftet sind. Als solche kamen 
zur Beobachtung: Spaltung des Gaumensegels, Mikrognathie, Polydak
tylie und verkiimmerte Anlage von Zehen. Auch wurden Entwicklungs
anomalien erst post mortem festgestellt, wie kongenitale Hypoplasie 
der Hirnnervenwurzeln, Verdoppelung des Zentralkanals und des Aquae
ductus Sylvii. Andere Beobachter erblicken in den Muskelverande
rungen das der Myasthenie zugrunde liegende Moment (sog. muskuHire 
Theorie). CHVOSTEK (1908) ist geneigt, eine Hyper- oder Dysfunktion 
der Epithelki5rper (sog. Glandulae parathyreoideae) anzunehmen. 

Ein anschauliches Bild des Vorkommens, der Ursachen und des Ver
laufs der myasthenischen Paralyse liefert eine Zusammenstellung von 
HUN (1905). Von 114 aus der Literatur gesammelten Fallen waren 40 
mannliche und 72 weibliche Personen erkrankt, am haufigsten zwischen 
dem 20. und 30. Lebensjahre. In 42 Fallen bestanden netvose Ursachen, 
narnlich 13mal neuropathische Pradisposition, 7 mal Nervositat, 8mal 
Migrane, 11 mal geistige Anomalien und 1 mal Poliomyelitis, 22 mal 
Infektionen (Tuberkulose 9, Influenza 6, Typhus 2, Diphtherie 2, Mala
ria 3mal) und in 7 Fallen Intoxikationen, Alkoholismus und Rheuma
gismus. Von erschi5pfenclen Ursachen fanclen sich 72mal Uberanstren
tungen und 9 mal Schwangerschaft. In 95 Fallen war clie Erkrankung 
langsam entstanden und 45 mal bilcleten clie Augenmuskellahmungen 
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das erste Symptom, darunter waren die Lahmungen del' auBeren Mus
keln des Augapfels als erstes Symptom 13mal und die Ptosis 12mal als 
zweites Symptom vertreten. In 16 Fallen waren Sprachst6rungen, in 
4 Schluckbeschwerden, in 3 Facialislahmungen, in 37 Schwache del' 
Arme und Beine das erste Zeichen. In 108 Fallen war del' Verlauf ein 
chronischer, in 5 ein akuter oder subakuter, in 16 ein langsam pro
gressiveI'. In 98 Fallen bestanden groBe Schwankungen des Verlaufs. 
In 42 Beobachtungen waren erhebliche Besserungen, selbst freie Inter
valle fUr Wochen, Monate oder Jahre vorhanden. 50 von den 114 Fallen 
endeten t6dlich, 7 wurden geheilt und 57 Falle blieben unverandert odeI' 
wurden gebessert. 

Ana to misch erwies sich das periphere und zentrale Nervensystem 
als normal. Herde zelliger Infiltration in den Muskeln wurden von 
GOLD FLAM (1902) und LINK (1902) gefunden. WEIGERT erklarte sie in 
einem Falle als Geschwulstmetastasen eines b6sartigen Tumors del' 
Thymus. In einem von HUN, BLAMER und STREETER (1905) mitge
teilten Falle fand sich eine lymphoide Infiltration del' Muskeln und eine 
solche del' Thymusdriise, verbunden mit einer Wucherung del' Driisen
elemente; die mikroskopischen Bilder glichen denen des Lymphosar
koms. Auch MARBURG (1907) sah in zwei Fallen von schwerer My
asthenie in den Muskeln zellige Infiltrate, bestehend aus sparlichen 
Leucocyten, Lymphocyten und jungen Sarkolemmzellen, sowie eine dis
kontinuierliche Durchsetzung del' Muskelfasern mit Fetttr6pfchen. Da
her wird von ihm die Myasthenie als eine diskontinuierliche degenera
tive Myositis toxischen Ursprungs aufgefaBt. OSANN (1906) nimmt an, 
daB die in verschiedenen K6rpermuskeln, so auch im M. levator bei 
der Myasthenie gefundenen Blutungen auf einer Intoxikation beruhen. 

In diagnostischer Beziehung ist hervorzuheben, daB die 
myasthenische okulare Paralyse haufig verkannt wird und die Augen
muskellahmungen irrtiimlich auf Lues cerebri oder auf Tabes bezogen 
oder, was schwererwiegend ist, in Ermangelung einer greifbaren Ur
sache als rheumatische angesehen werden, die iiberhaupt als solche gar 
nicht existieren. Auf Grund von solchen falschen Diagnosen werden 
alsdann Behandlungsmethoden in Anwendung gezogen, die auf den 
Organismus schwachend einwirken und dadurch die Myasthenie nur 
verschlimmern. Differentialdiagnostisch ist zunachst zu bemerken, 
daB die Myasthenie die innere glatte Augenmuskulatur verschont. Ent
scheidend ist, da ja auch bei der tabischen Ptosis eine gewisse Un
stetigkeit in dem Grade derselben bestehen kann, die Priifung der 
myasthenischen Reaktion an solchen K orpermuskeln, die keinerlei 
Funktionsstorungen bieten. 
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§ 196. Es sei an dieser Stelle erwahnt, daB nach WERTHEIM-SALO
MONSON (1898) normalerweise der M.levator weder galvanisch noch 
f aradisch reiz bar ist, auch nicht bei peripherer Facialislahmung. Bei 
erworbener Ptosis ist der M. levator, indes nur galvanisch, bisweilen reiz
bar. Die Stromstarke ist beschrankt durch die gleichzeitige Beteiligung 
des M. orbicularis und wechselt bei den verschiedenen Kranken und 
zu verschiedenen Zeiten zwischen 0,03 und 1,4 Milliampere. In keinem 
Falle von kongenitaler Ptosis trat eine Kontraktion des Levator ein. 
Wahrscheinlich ist die Reizbarkeit des Levator ein Zeichen der Ent
artungsreaktion bei mittelschweren und schweren Oculomotoriuslah
mungen. Die Reizbarkeit scheint bei nuklearer und subnuklearer Ptosis 
zu fehlen. Der motorische Punkt liegt unter dem hochsten Punkte des 
oberen Orbitalrandes in del' Mitte desselben. Dabei ist nach BREG
MAN (1900) anzunehmen, daB die Reaktion durch indirekte Stromfaden 
erfolgt, wobei die starre Wand del' Augenhohle dem Strome einen 
groBeren Widerstand entgegensetzt und dadurch vielleicht eine bessere 
Diffusion desselben in den zunachst gelegenen Teilen veranlaBt. 

§ 197. Die Behandl ung del' beschriebenen Ptosisformen richtet sich 
ganz nach den zugrunde liegenden Ursachen. Die angeborene Ptosis 
ist operativ zu behandeln; von Prothesen, die in anderen Fallen von er
worbener stationarer Ptosis manchmal beniitzt werden, ist hier im all
gemeinen abzusehen. Solche Prothesen sind bereits von OPPENHEIMER 
(1906) ausfiihrlich in diesem Randbuche beschrieben. Del' Vollstandig
keit halber sei noch hinzugefiigt, daB schon MACKNESS (nach v. MICHEL) 
einen Retentionsapparat bei Ptosis konstruierte; er bestand aus einem 
schmalen Stiick Elfenbein, das mit einem feinen Faden versehen war 
und sich in den Falten des Oberlides verbergen lieS. Die Feder von del' 
Farbe del' Raut war am Rinterhaupte angebracht und drangte mittels 
des Elfenbeinstiickchens die Raut des Oberlides in die Rohe. A. MEYER 
(1893) hat eine einfache Vorriehtung angegeben, diegestattet, dasAuge 
wahrend des Tragens der Prothese zu schlieBen. Ein aus einem Stiicke her
gestellter Golddraht, des sen Spitze knapp 1/2 mm betragt lmd dessen freie 
Enden (I urch U mbiegung in eine moglichst feine Ose abzustumpfen sind, 
besteht aus zwei Armen, zwischen denen sich eine ganz dicht aufgerollte 
Feder befindet. Der obere konvexe und mit einer winkligen Kriimmung 
verseheneArm wird mit einer nach oben geschobenen Rautfalte unter den 
oberen Augenhohlenrand gebraeht, und del' untere Arm so geformt, daB 
er dieht unter die Cilien des Unterlides zu liegen kommt; zugleich wird 
er unterhalb des Canthus internus so umgebogen, daB er an del' N ase eine 
Stiitze finden kann. Dabei ist del' M. orbicularis mit geringer Anstren
gung imstande, die Federkraft zu iiberwinden und das Auge zu sehlieBen. 
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Die hysterische Ptosis kann psychisch beeinfluBt werden; besonders 
erfolgreich ist hier die Suggestionstherapie. SILVER (1872) hat bei einer 
hysterischen linksseitigen Ptosis eine Reilung dadurch erzielt, daB er 
der Patientin sagte, das linke Auge wfude geoffnet werden, wenn das 
rechte Auge geschlossen ware, was auch geschah. Das rechte Auge 
wurde kurze Zeit verbunden gehalten. Bei myasthenischer Ptosis be
schrankt man sich auf eine Allgemeinbehandlung, Schommg der Korper
muskulatur und Starkung des ganzen Organismus. 

§ 198. Eine eigentiimliche Form der Ptosis ist die von v. BECH
TEREW (1898) bei einer 22jahrigen Kranken beschriebene. Die Erschei
nungen erinnerten an die bei zentralen Facialislahmtmgen beobachteten 
und bestanden darin, daB die Augen durch unwillkiirliche psychische 
Impulse geoffnet wurden, wahrend Willensimpulse keinen EinfluB hat
ten. Beide Augen waren gewohnlich bis auf einen sehr schmalen 
Spalt vom Oberlide bedeckt, sie wurden aber weit geoffnet, wenn die 
Kranke, ohne an ihren Zustand zu denken, sich ganz dem freien Laufe 
der Gedanken hingab und ihre Mimik keine Spur einer Willkfubewegung 
darbot. Lenkte man ihre AufmerksaInkeit auf das Offenstehen der 
Augen, so war sie meist selbst dariiber erstaunt. Auch blieben die 
Augen offen, solange sie sich nicht bemiihte, das Lid willkfulich empor
zuheben. Nach einiger Zeit aber schlossen sich die Augen wieder und 
die Kranke vermochte sie beim besten Willen nicht mehr zu offnen. 
Man muG annehmen, daG infolge einer unwillkfulichen Erschlaffung 
des M. orbicularis der paretische M. levator die Moglichkeit gewann, 
das Oberlid zu heben. v. BECHTEREW (1898) ist geneigt, einen entziind
lichen Vorgang anzunehmen und den Sitz in die weichen Gehirnhaute 
entsprechend der Austrittsstelle des Oculomotorius an den Gehirn
schenkeln oder in das Oculomotoriuskerngebiet zu verlegen. 

§ 199. Als Blepharoplegie wird die Kombination einer Lahmung 
des M. levator und des M. orbicularis bezeichnet; sie setzt sich aus den 
ffu dieseLahmungen charakteristischen Erscheinungen zusammen, somit 
aus einem Mangel der Rebung des Oberlides und des Schlusses der Lid
spalte. Dieselbe ist selten und wird bei ausgedehnten Erkrankungen del' 
Gehirnbasis oderder Gehirnsubstanz sowie bei der Myasthenie beobachtet. 
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3. Funktionsstorungen del' glatten Lidmuskulatur. 
§ 200. Die Funktionsstorungen der glatten Lidmuskulatur 

entstehen durch Reizung oder Lahmung bestimmter Fasergat
tungen des Halssympathicus, die als oculo -pupillare deswegen 
bezeichnet werden, weil vom Halssympathicus noch ein glatter Muskel 
des Augapfels, namlich der M. dilatator pupillae, innerviert wird und 
Innervationsstorungen seiner Fasern eine Anderung der Pupillenweite 
bedingen. Da im Halssympathicus auBer den oculo-pupillaren noch 
vasomotorische und sch weiBabsondernde Fasern enthalten 
sind, so kombiniert sich das klinische Bild der Funktionsstorung der 
oculo-pupillaren Fasern haufig mit einer solchen der beiden anderen 
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Fasergattungen. Daher unterseheidet man eine partieUe und eine 
totale Halssympathicuserkrankung. 

Experimentell finden sich bei Reizung des Halssympathicus 
Erweiterung der Pupille und der Lidspalte (die gleichen Erscheinun
gen ruft Eintraufeln von Cocain und Eintraufeln bzw. subcon
junctivale Injektion von Adrenalin [SuprareninJ hervor, die auf den 
Sympathicus reizend wirken), Vortreten des Augapfels, GefaBver
engerung mit Temperaturherabsetzung und Schwitzen der entsprechen
den Kopfhalfte; bei Durchsehneidung Verengerung der Pupille und 
der Lidspalte, Zuriiektreten des Augapfels, GefaBerweiterung mit 
Temperaturerhahung und Herabsetzung oder Mangel der SchweiB
absonderung der entsprechenden Kopfhalfte. BECHTEREW und MIS
LAWSKI (1891) sahen im Tierexperiment bei Reizung des Thalamus 
optieus die Augenlider sich retrahieren; gleichzeitig erfolgte 
Tranenabsonderung, Erweiterung der Pupillen und Hervortreten der 
Augapfel. Die Experimente wurden zwecks Ermittlung des Reflex
zentrums der Tranensekretion angestellt, das die beiden Autoren in die 
Sehhiigel verlegen; dort befanden sich auch die zentralen Leitungs
bahnen des Halssympathicus, und von hier aus gelangten ihre Fort
setzungen zur Hemispharenrinde. 

Kliniseh auBert sieh die Reizung der glatten Lidmuskulatul' 
in einem weiten Klaffen der Lidspalte und die Lahmung in einem 
maBigen Herabhangen des Oberlides, die im Gegensatz zur Pto
sis bei Levatorlahmung als Ptosis sympathiea bezeichnet wird. 

§ 201. Das Klaffen der Lidspalte auf eine Reizung der glat
ten Lidmuskulatur zuriiekzufiihren, el'seheint nur dann angangig, 
wenn zugleich noch Reizungs- oder Lahmungserscheinungen anderer 
Fasergattungen des Halssympathicus bestehen, da ein erhahtel' Inner
vationszustand des M. levator palpebrae superioris ebenfalls ein weites 
Klaffen der Lidspalte hervorruft. Maglicherweise ist bei hohen Graden 
dieses Zustandes die glatte Muskulatur ebenso stark beteiligt wie del' 
M. levator. Friiher war man geneigt, das Klaffen der Lidspalte bei del' 
BASEDowschen Krankheit auf Grund der Auffassung dieses Leidens als 
einer Lasion des Halssympa thieus im Sinne einer Reizung der glatten Lid
muskulatur zu deuten. Wenn auch heute der Morbus Basedowii als eine 
Starung der »inneren Sekretion « infolge einer Schilddriisenerkrankung 
im Sinne des Hyperthyreoidismus angesehen wird, so diirften doch die 
von maneher Seite berichteten giiustigen Wirkungen der Sympathotomie 
und Sympathektomie bei dieser Krankheit Beachtung verdienen. 1m 
iibrigen sind die Beobaehtungen iiber das Vorkommen einer Reizung der 
glatten Lidmuskulatur auBerst sparlieh. Erscheinungen, die WETTEN-
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DORFER (1906) bei einem Hydrophoben beobachtete: linke Lidspalte und 
Pupille betrachtlich erweitert, Exophthalmus und zeitweise krampf
hafte Hebung beider Oberlider wurden als tonische Reizung der linkss. 
glatten Lidmuskulatur mit zeitweiliger klonischer Erweiterung beider 
Lidspalten gedeutet. Ein einseitiges Klaffen del' Lidspalte mit Pupillen
erweiterung beobachtete v. MICHEL bei einer 63j. Frau mit allgemeiner 
Arteriosklerose und starkem Pulsieren der Carotiden, besonders del' 
rechten Carotis. Dabei fehlten anderweitige nervose Storungen. 

Es wurde bereits kurz angefiihrt (S. 512), daB Cocain und Adrenalin (Suprarenin) 
in den Bindehautsack eingetraufelt bzw. unter die Bindehaut injiziert, durch Reizung 
del' vom Sympathicus versorgten glatt en Lidmuskulatur ein Klaffen der Lidspalte 
bewirken, das infolge gleichzeitiger Dilatatorreizung stets mit einer Mydriasis vel" 
bunden ist. Bei den zahlreichen sorgfaltigen experimentellen und klinischen Unter· 
suchungen iiber die Adrenalinmydriasis (LEWANDOWSKY 1898 und 1899, LANGEN
DORFF 1900, LEWINSOHN 1900, WESSELY 1900, MELTZER und MELTZER-AuER 1903, 
GAUTRELET 1909, STAUB 1910, ZAK 1910, CORDS 1911) ist das Verhalten del' glatten 
Lidmuskulatur meist nur beilaufig erwahnt und haufiger iiberhaupt nicht beachtet. 
Von Interesse ist die Feststellung, daB die Adl'enalinmydriasis bei allen Zustanden, 
die mit einer gesteigerten Erregbarkeit des sympathischen Systems einhergehen, £riiher 
eintritt als bei gesunden Menschen. Das glsiche Verhalten findet sich in Fallen, 
bei denen das Gleichgewicht der inneren Sekretion im Sinne eines Uberwiegens 
des chromaffinen Systems geschadigt ist, also bei Funktionsstorungen des Pankreas, 
bei Uberfunktion der Schilddriise, bei Diabetes mellitus und vielleicht auch bei 
Morbus Basedowi (CORDS 1911). CORDS (1911) vermutet, daB in all diesen Fallen 
del' Adrenalingehalt des Blutes gesteigert sei. 

Ein angeborenes einseitiges (rechtsseitiges) starkes Klaffen der 
Lidspalte sah v. MICHEL (1903) bei einem 9j. Knaben mit leichtem 
Exophthalmus (s. Abb. 128). Die rechte Gesichtshalfte war roter als 
die linke, £tihlte sich warmer an und schien etwas starker entwickelt, was 
vielleicht nur durch den starkeren Turgor bedingt 
war. Eine Storung del' SchweiDabsonderung be
stand nicht. Beim Blicke nach unten fehlte die 
Mitbewegung des oberen Lides; wahrend des 
Schlafs war die Lidspalte geschlossen. Die Pu
pillen waren gleichweit und von normaler Re
aktion. 1m Sinne einer Innervationsstorung des 
H I h · d hI' h 't' Abb.128.Angeborenesl'echtsa ssympat leus waren emnae g e10 zel 19 seitiges Klaffen del' Lidspalte. 

reehterseits die Erscheinungen einer teilweisen (Nach v. MICHEL.) 

Reizung del' oculopupillaren Fasern - Klaffen del' Lidspalte -
und einer Lahmung del' vasomotorischen Fasern des reehten Hals
sympathieus - Exophthalmus und starkere Rotung der Gesiehts
halfte - vorhanden. Von anderen Storungen fand sieh eine unvoll
kommene Lahmung der Heber des Augapfels, daher gewohnlieh als 
Folge des gestorten Muskelgleiehgewiehtes ein geringes Abwartssehieben 
siehtbar war (s. Abb. 128). Das Zentralnervensystem war normal. Der 

Handbuch del' Augenheilkunde. 3. Auf!. Schreiber. 33 
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Knabe stammte von nervosen Eltern; die Mutter zeigte leichte neuro
pathische Storungen des vasomotorischen Systems. Wiirde man iibri
gens die Annahme einer angeborenen Vision des Halssympathicus mit 
partieller Agenesie des Oculomotoriuskerngebietes nicht gutheiBen, 
vielmehr das Klaffen der Lidspalte auf eine Reizung des M. levator 
zuriickfiihren, so ware diese nur durch ZuflieBen eines starkeren Inner
vationsreizes infolge Funktionsausschaltung der Heber des Augapfels 
zu erklaren. 

§ 202. Die Lahmung der glatten Lidmuskulatur, Ptosis 
sympathica, wurde in ihrem klinischen Verhalten zuerst von HORNER 
(1869) beschrieben und als Lahmung des Halssympathicus gedeutet. 
Dabei handelte es sich in dem HORNERschen FaIle nicht allein um eine 
Lahmung der oculopupillaren, sondern samtlicher Fasergattungen dieses 
Nerven (totale Lahmung). 

Ais Haupterscheinung der Ptosis sympathica wird ein maBiges 
Hera bgesunkenseindesOberlides, Verengerung der Lidspalte, 
Verengerung der Pupille, Herabsetzung des intraokularen 
Druckes und geringer Enophthalmus angesehen. Diese Er
scheinungen, bezogen auf eine Innervationsstorung des Halssympathi
cus, sind als gleichzeitige Lahmung der oculopupillaren und oculo
vasomotorischen Fasern anzusprechen. Die 3 Kardinalsymptome: 
Ptosis, Miosis und Enophthalmus werden unter der Bezeichnung » HOR
NERscher Symptomenkomplex« zusammengefaBt. 

Was die Erklarung der einzelnen Erscheinungen anlangt, so ist die 
Ptosis durch eine Lahmung des M. palpebralis odeI' tarsalis superior 
bedingt. Del' Grad der Ptosis ist in del' Regel ein mittlerer, wobei das 
herabhangende Oberlid bei geradeaus gerichteter Blickstellung ungefahr 
die obere Hornhauthalfte deckt. Die Haut des Oberlides ist nur wenig 
gefaltet und dasselbe wird ungeniigend gehoben. Die einmal entstan
dene Ptosis bleibt meist dauernd stationar. Die gleichzeitige Verenge
rung der Lidspalte ist nicht nur Folge des Tiefstandes des Oberlides, 
sondern auch eines Hoherstehens des unteren Lides und der Ausdruck 
einer antagonistischen Contractur des M. orbicularis, indem mit dem 
M. tarsalis superior auch del' M. tarsalis inferior gelahmt ist. Bei Ein
traufelung von Cocain erweitert sich die Lidspalte und hebt sich das 
Oberlid, das sich wiederum senkt, wenn die lokale Giftwirkung voriiber ist. 

Die Pupillenverengerung wird auf eine Lahmung des M. dila
tator iridis mit antagonistischem Uberwiegen des M. sphincter iridis 
bezogen. Die verengte Pupille reagiert positiv auf Lichteinfall, woraus 
hervorgeht, daB der Reflexbogen zwischen Netzhaut-Sehnerv und Pu
pille nicht unterbrochen ist, desgleichen ist die Konvergenzreaktion der 
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Pupille erhalten. Die Pupillenreaktion bei Auslosung einer Schmerz
empfindung durch Hautreize wird teils als negativ, teils als positiv 
angegeben; in ersterem FaIle wfude somit der sog. Dilatatorreflex der 
Pupille fehlen, im zweiten FaIle kann die Pupille der kranken Seite fast 
ebenso weit werden, wie die der gesunden (ROSENFELD 1904). 1m 
Affekt soU die Erweiterung starker sein als bei einfacher Beschattung 
des Auges, und in einer Reihe von Fallen die reflektorische Verenge
rung der Pupille bis zu einem gewissen. Grade dmch psychische Ein
wirkung gehindert werden. Aus dem Mangel der Schmerzreaktion der 
Pupille und wem Verhalten bei psychischen Einflussen wird weiter 
geschlossen, daB die die Pupillenbewegungen beeinflussenden Sympa
thicusfasern diejenigen Reize weiter zu leiten haben, die eine Pupillen
erweiterung durch sensible oder psychische Einwirkungen hervorrufen. 
Miotica und Mydriatica beeinflussen eine sympathisch verengte Pupille 
so, daB eine raschere starkere Verengerung Z. B. bei Eintraufelung von 
Physostigmin in den Bindehautsack auftritt im Verhaltnis zm lang
samen und unvollstandigen Erweiterung durch Atropin. Euphthalmin 
und Homatropin bewirken prompte Pupillenerweiterung (BEST 1904). 
Uber die Wirkung des Cocains sind die Beobachtungen geteilt; bald 
wird eine solche in Abrede gestellt (Cocainstarre), bald ein auffalliger 
EinfluB im Sinne einer Pupillenerweiterung angegeben. 

Ahnlich sind die Untersuchungsergebnisse der Adrenalinwirkung bei Sympathicus
Hihmungen. Wahrend CORDS (1911) in 4 Fallen von HOR~ERschem Symptomen
komplex eine deutliche Adrenalinmydriasis auftreten sah, hat er dieselbe in 6 anderen 
vermiBt. Bei Tieren, deren Iris 2 Tage und mehr dem EinfluB des Ganglion cervi
cale supremum entzogen wurde (durch Exstirpation des Ganglion), tritt eine prompte 
Adrenalinmydriasis auf, indem dadurch die Erregbarkeit del' Dilatatormuskelzellen 
enorm gesteigert wird. Durch Sympathicuslahmungen unterhalb des Ganglion cervi
cale supremum (praganglionare Lahmungen) wird der EinfluB des Adrenalin in keiner 
Weise geandert. Man versuchte hieraus eine klinische Differenzialdiagnose zwischen 
praganglionarer und postganglionarer Sympathicuslahmung abzuleiten. Doch kann 
die Adrenalinmydriasis auch bei sicherer postganglionarer Sympathicuslahmung aus
bleiben (in einem Falle von intrakranieller SchuBverletzung mit HORNERschem 
Symptomenkomplex von CORDS 1911). Dazu kommt, daB bei den geringsten La
sionen des Hornhautepithels eine erhi:ihte Adrenalinresorption stattfindet (STRAUB 
1910, CORDS 1911), und dadurch bei Adrenalininstillation in den Conjunctivalsack 
eine starke Mydriasis zustande kommt. - Bei den Beobachtungen der Adrenalin
mydriasis in Fallen von Sympathicuslahmungen blieb das Verhalten der glatten 
Lidmuskulatur, soweit aus der Literatur hervorgeht, unberiicksichtigt. 

Die Herabsetzung des intraokularen Druckes wird auf die 
dmch die Lahmung der Vasomotoren hervorgerufene Verminderung 
der GefaBspannung bezogen. 

Der Enophthalmus wird teils dmch eine Lahmung des glatten 
M. orbitalis, teils dmch eine Abnahme des Fettgehaltes der Augenhohle, 
bedingt durch trophische EinfHisse (NICATI 1873), erklart. Letztere 

33* 
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Ursache kame doch wohl erst bei langerem Bestehen einer Sympathicus
lahmung in Betracht und ware im Einklange mit der Beobachtung, 
daB die der Seite der Sympathicuslahmung entsprechende Gesichts
halfte abmagern und daB insbesondere das Fettpolster unterhalb 
des Jochbogens schwinden kann. Dieser ganze Symptomenkomplex 
kennzeichnet weitaus am haufigsten eine Lasion des Halssympathicus 
iiberhaupt und ist nach einer Zusammenstellung von WILKE (1894) in 
nicht weniger denn in 94% der FaIle einseitig. 

Als Begleiterscheinungen der Lahmung der oculopupillaren 
Nervenfasern Hnden sich am haufigsten eine Lahmung der vaso
motorischen Fasern und - allerdings sehr unregelmaBig - eine 
solche· der schweiBabsondernden Fasern des Halssympathicus. 
Die vasomotorischen Storungen bestehen in einer halbseitigen Rote 
und in einem mehr oder weniger dadurch verstarkten Turgor der Ge
sichtshaut. Dabei kann sich die Haut warmer anfiihlen. In der Tat 
haben vergleichende Temperaturmessungen der beiden Gesichtshalften 
in einzelnen Fallen eine Erhohung der Temperatur auf der kranken 
Seite ergeben. Diese Temperaturdifferenz, die nach 20 Minuten Ver
suchsdauer noch 2 0 C betragen kann, gleicht sich aber allmahlich 
aus. Aus diesem Verhalten allein ist man aber nicht ohne weiteres 
berechtigt zu sagen, welches die gelahmte Gesichtshalfte ist; das 
Charakteristische liegt in der Art und Weise der Reaktion auf Reize, 
die die GefaBinnervation beeinflussen (HEILIGENTHAL 1900). Unter ge
wissen Bedingungen iibersteigt sogar die Temperatur der gesunden Seite 
die der gelahmten und ruft ein Reiz, Z. B. eine stark ere Korper
bewegung, eine wesentliche Reaktion nur in den Vasomotoren der ge
sun den Seite hervor. Dabei bleiben aber die Vasomotoren der gelahm
ten Seite nicht reaktionslos, nur besteht der Unterschied zwischen der 
gesunden und gelahmten Halfte darin, daB auf der ersteren die die 
GefaBweite verandernden Einfliisse eine ausgiebige und prompte Reak
tion hervorrufen, auf der letzteren eine nur sehr geringe in Form 
eines kleinen Anstiegs oder Abfalls der Temperatur. 1m allgemeinen 
ist zur Zeit korperlicher und geistiger Ruhe die Temperatur der 
kranken Seite hoher, bei korperlicher Anstrengung oder seelischer Er
regung aber die gf3sunde warmer, da der Reiz nur auf die normal funk
tionierenden Vasomotoren dieser Seite einwirken kann. Zur Erklarung 
dieser eigentumlichen Verhaltnisse geht HEILIGENTHAL (1900) davon 
aus, daB bei experimenteller volliger Durchtrennung eines periphere 
GefaBnerven fiihrenden N ervenstammes die anfanglich bestehende Ge
faBerweiterung sich wieder vollig ausgleicht, obwohl doch anzunehmen 
ist, daB die Vasoconstrictoren und Vasodilatatoren dauernd gelahmt 
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sind. Wahrseheinlieh passen sieh periphere, in der GefaBwand selbst 
gelegene nervose Zentralorgane, die schon normalerweise in be
sehranktem MaBe funktionieren, den veranderten Verhaltnissen an 
und stellen, indem sie selbstandig in Wirksamkeit treten, den friiheren 
Tonus der GefaBe wieder her. Ubertragt man die Annahme von peri
pher gelegenen Nervenapparaten auf den Halssympathieus, so wiirde 
bei Lahmung desselben ihre Tatigkeit eine GefaBverengerung und damit 
eine Abnahme der Hautrote und einen Temperaturausgleieh hervor
rufen. Versagt aber dieser periphere Apparat, so bliebe die gelahmte 
Seite dauernd starker gerotet. Diesem Apparat konnte ferner eine 
gewisse reflektorisehe Wirkung zugesehrieben werden, wodureh aueh 
bei volliger Lahmung des Halssympathieus eine noeh vorhandene 
reflektorisehe GefaBreaktion sieh erklaren lieBe. Ab und zu wurde 
naeh einer Korperbewegung auf del' Seite der Liihmung ein Sinken del' 
Temperatur um einige Zehntel Grade beobaehtet, wiihrend die Tempe
ratur der niehtgelahmten Seite stieg. Ahnlieh, wie man mitunter nor
malerweise bei rasehem Laufen ein Erblassen der Haut dureh GefiiB
kontraktion, die dann einer GefaBerweiterung Platz macht, beobaehtet, 
so diirfte es sieh aueh bei der hier vorhandenen GefaBverengerung ver
halten. Das langsame Abklingen des Reflexes in dem peripheren Ner
venapparat verhindert den rasehen Eintritt der sekundaren GefiiB
erweiterung auf der geliihmten Seite. NIEDEN (1884) erhielt in einem 
mit SehweiBlosigkeit einhergehenden Fane von Lahmung der oeulo
pupillaren Fasern auf der kranken Seite von einem groBeren Stamme 
der Temporalis mittels des Sphygmographen eine Pulskurve, die die 
Kennzeiehen einer GefiiBparalyse darbot. 

Storungen der SehweiBa bsonderung bei der Lahmung des Hals
sympathieus bestehen in der Regel in Anidrosis bei GefaBverengerung, 
in Hyperidrosis bei GefiiBerweiterung. Ausfiihrlieheres hieriiber findet 
sieh in dem Absehnitt: »Krankheiten der SehweiBdriisen«, in dem ins
besondere erortert ist, warum die Lahmung des Halssympathieus bald 
von Reiz-, bald von Lahmungserseheinungen seitens der SehweiB
nervenfasern begleitet sein kann. Eine Anderung del' Tranenabsonde
rung wurde nieht beobaehtet. 

In bezug auf den Verla uf der HalssympathieusHihmung unter
seheidet NICATI (1873) 4 Stadien: 1. das Stadium der prodromalen 
Reizung (Weite der Pupille und Lidspalte, Enophthalmus und Spas
mus der Vasomotoren); :2. das erste Stadium del' Lahmung (Enge 
der Pupille und Lidspalte, Zuriiekgesunkensein des Augapfels und 
Herabsetzung des intraokularen Drueks, Lahmung del' Vasomotoren, 
dazu haufig SehweiBausbrueh); 3. das zweite Stadium der Lah-

H. d. A.34. 



518 Motorische Storungen der Lidbewegungen. 

mung (Erhaltenbleiben del' oculopupillaren Erscheinungen, magere 
und blasse Beschaffenheit der Gesichtshalfte, Abnahme oder Mangel 
del' SchweiBabsonderung) , und 4. das intermediare Stadium, das sich 
durch den Ubergang des 2. in das 3. Stadium auszeichnet und in dem 
Rotung und SchweiBabsonderung eine Anderung erfahren. Diese mehr 
schematische Einteilung entspricht durchaus nicht immer den wechsel
vollen klinischen Bildel'll del' Innervationsstorung des Halssympathicus, 
um so weniger, als nicht selten die Zeichen del' Reizung und Lahmung 
der verschiedenen Fasergattungen dieses Nerven gleichzeitig vorhan
den sind, odeI' dieses und jenes Symptom del' Reizung oder Lahmung 
ausfallt bzw. nur wenig entwickelt ist. 

§ 203. Die Ursachen der Lahmung des Halssympathicus sind 
manuigfaltig, wobei die Beteiligung oder del' Ausfall del' verschie
denen Fasergattungen und gleichzeitige anderweitige Krankheits
erscheinungen eine genauere Lokalisation gestatten. Je nach dem Sitz 
teilt man die Lahmungen in cerebrale, spinale und periphere ein. 

Cerebrale Lahmungen des Halssympathicus finden sich bei 
cerebralen Hemiplegien infolge von Blutungen odeI' Erweichungs
herden des Thalamus opticus und zwar auf del' Seite del' gelahmten 
Korperhalfte. Dabei sei erwahnt, daB BROWN-SEQUARD durch Kaute
risationen einer Hemispharenoberflache auf der dieser Lasion entgegen
gesetzten Seite die Erscheinungen einer Lahmung der vasomotorischen 
Fasel'll des Halssympathicus hervorrief; er meint, daB diese Fasern in 
der Hirnrinde mehr odeI' weniger diffus verteilt sind, sich dann sub
cortical sammeln und erst in del' inneren Kapsel mit einiger Sicherheit 
von den motorischen gesondert werden konnen. Ferner kommt die 
BASEDowsche Krankhei t in Betracht, wobei jedoch auch mit der 
Moglichkeit einer Kompression des Halssympathicus durch die ver
groBerte Schilddriise zu rechnen ist. JACOBSOHN (1898) fand in einem 
FaIle von BASEDowscher Krankheit entsprechend der Seite einer gleich
zeitigen Hemikranie eine Lahmung der oculopupillaren Fasel'll ver
bunden mit Anidrosis, wahrend die gesunde Seite eine Hyperidrosis 
aufwies. In einem FaIle von Paralysis agitans sah v. MICHEL eine 
einseitige Halssympathicuslahmung. HOFMANN (1901) beobachtete in 
drei Fallen von unilateraler apoplektiformer Bulbarparalyse 
auf del' erkrankten Seite eine Lahmung del' oculopupillaren Fasel'll, 
woraus zu schlieBen ware, daB Halssympathicusfasern bzw. -zentren in 
del' Medulla vorhanden sind und ungekreuzt zum Halsstrange verlaufen. 

Haufiger sind die FaIle einseitiger Halssympathicuslahmungen bei 
Krankhei ten des Riickenmarkes. Alsdann sind diejenigen Nerven
fasern als erkrankt anzusehen, die dem 1. Dorsalsegmente, wahrschein-



Ursachen der Halssympathicusllihmung. 519 

lich auch jedem Riickenmarkssegmente oberhalb dieses, entsprechen. 
Hier sind besonders die Poliomyelitis anterior acuta und die 
Syringomyelie zu erwahnen. Eine solche Poliomyelitis beobachtete 
CLOPATT (1905) bei einem 3jahrigen Kinde; sie verlief mit einer 
schlaffen Lahmung des linken Armes und linksseitiger Ptosis mit Pu
pillenverengerung. Die oculopupillaren Symptome verschwanden mit 
dem Zuriickgehen der MuskeIlahmungen ungefahr 3 Wochen nach dem 
ersten Au£treten. Bei der typisch fortschreitenden Syringomyelia cervi
calis und dorsalis kann die halbseitige Storung des Halssympathicus 
dilierentialdiagnostisch den Ausschlag geben, besonders in Fallen von 
hysterischer Simulation oder Imitation (CURSCHMANN 1905). 

Die untere Lahmung des Plexus brachialis, sogenannte 
KLUMPKEsche Lahmung, wird gewohnlich von einer Lahmung des 
Halssympathicus und seiner oculopupillaren Fasern begleitet; sie be
ruht auf einer Lasion der 8. Cervical- und 1. Dorsalwurzel, bzw. der 
von diesen gebildeten Plexusteile und ist dann zu erwarten, wenn der 
medialste Teil der Wurzel, noch bevor sie aus dem Intervertebralloche 
ausgetreten ist, betroffen wird. Die Lahmung fehlt, wenn die Vision 
jenseits der Anastomose mit dem Sympathicus liegt (GRENET 1900). 

Ursache der Halssympathicuslahmung bei Riickenmarkslasionen 
sind am haufigsten Verletzungen. In einem von VOLHARD (1904) be
obachteten FaIle entstand eine Lahmung der oculopupiWiren Fasern 
bei einer BROWN-SEQUARDschen Halbseitenlasion durch einen Messer
stich in den Nacken zwischen 3. und 4. Halswirbel. Bei zwei weiteren 
von VOLHARD (1904) mitgeteilten Verletzungen konnte die schlaffe 
Lahmung eines Armes durch die oculopupillaren Lahmungssymptome 
als Wurzellahmung erkannt werden, indem sonst der Ramus commu
nicans der 1. Dorsalwurzel nicht mitbeschadigt worden ware. In einem 
dieser beiden FaIle, der operativ behandelt wurde, zeigten sich auch 
tatsachlich die Wurzeln des Plexus brachialis an den Zwischenwirbel
lochern aus- bzw. abgerissen. EULENBURG und GUTTMANN (1873) 
meinen, daB in denjenigen Fallen, in denen sich eine Verletzung des 
Plexus brachialis mit oculopupillarer Lahmung verbindet, dies auf 
dem Wege einer traumatischen Neuritis geschieht, die sich vom Plexus 
brachialis nach der Eintrittsstelle der betreffenden Wurzeln in das 
Riickenmark fortpflanzt und zu einer sekundaren Myelitis fiihrt. Be
merkt sei noch, daB VOLHARD (1904) bei einer Lahmung der oculo
pupillaren Fasern eine Herderkrankung der grauen Substanz vorwie
gend in der Gegend des 8. Cervical- und 1. Dorsalsegmentes beobachtete. 

Periphere Ursa chen, die direktdenHalssympa thicus betreffen, 
sind Verletzungen (Stich, Hieb, Projektil) und Druckwirkungen. 
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In einem FaIle von HIRSCHFELD (1907) wurden durch einen Dolchstich 
von vorn unterhalb des rechten Jochbogens fast samtliche Hirnnerven 
und der N. sympathicus verletzt. Rechte Lidspalte und Pupille waren 
enger und die SchweiBabsonderung der rechten Gesichtshalfte war nahe
zu aufgehoben. v. MICHEL sah in einem FaIle von einseitigem Durch
schuB der Halsgegend durch eine Gewehrkugel als Haupterscheinung 
eine bleibende Lahmung des Halssympathicus. Zum Studium der Aus
faIlserscheinungen sind auch die FaIle von Resektion des Halssympa
thicus geeignet, die zu Heilzwecken, z. B. bei der BASEDowschen Er
krankung und beim Glaukom, vorgenommen werden. Es bleibt alsdann 
eine sympathische Ptosis zuriick, wahrend die manchmal am Glaukom
auge nach dieser Operation eintretende Hypotonie nur voriibergehend 
ist und nach einigen Monaten dauernd verschwindet (JARLAND 1904). 

Druckwirkungen auf den Halssympathicus konnen schon durch 
eine gewohnliche Struma erfolgen. Dabei kommt es weniger auf die 
GroBe des Kropfes als auf die Art und Weise seiner Ausdehnung in die 
Nachbarschaft an. Diese Entstehungsmoglichkeit der Sympathicus
Hihmung wurde vielfach in Zweifel gezogen, da man erwarten miiBte, 
daB der N. recurrens gleichzeitig mit betroffen wirrde, was aber nicht 
der Fall ist. HEILIGENTHAL (1900) erklart auf Grund der gegebenen 
anatomischen Anordnung, daB eine gleichzeitige Lahmung des Hals
syinpathicus und des Recurrens durchaus nicht notwendig auftreten 
miisse. Die groBen GefaBe mit dem Vagusstamme vermogen der Struma 
auszuweichen, der Halssympathicus aber nicht, da er auf der Wirbel
saule und ihren Muskeln festgeheftet ist. Der Recurrens steigt, in der 
Furche zwischen Trachea und Oesophagus verhaltnismaBig geschiitzt, 
aus der Brust auf und legt sich dann vorwiegend dem Ringknorpel 
an. Bei der mehr oder weniger groBen Beweglichkeit der Trachea 
und des Kehlkopfs wird er mit diesen auch dem Druck der Struma 
ausweichen konnen, selbst wenn diese hauptsachlich nach hinten und 
seitlich auswachst. Nach OPPENHEIM (1903) ist auch die Moglichkeit 
einer kongenitalen Disposition, d. h. einer Unterwertigkeit des ent
sprechenden Nervengebiets zu beriicksichtigen, wobei unter Umstanden 
schon eine leichte Kompression oder Lasion del' Schilddriise eine Lah
mung bedingen konnte. Daraus erklare sich auch das manchmal be
stehende MiBverhaltnis zwischen del' Geringfiigigkeit del' Struma und 
der Starke del' Sympathicuslahmung. 

Auch postoperativ, d.h. nach Entfernung einer Struma, kann 
sich eine Vihmung des Halssympathicus einsteIlen. In einem solchen 
FaIle fand v. MICHEL gleichzeitig eine Lahmung des Recurrens. 

VergroBerungen del' Schilddriise anderer Art konnen gleichfaIls eine 
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Vihmung des Halssympathicus hervorrufen. Bei einer akuten Schwel
lung der Schilddriise im Verlaufe einer Influenza sah HOLZ (1890) zu
erst die Erscheinungen einer Reizung und dann diejenigen einer Lah
mung der oculopupillaren Fasern. Eine partielle Lahmung des Hals
sympathicus beobachtete KURT MENDEL (1904) bei einer ossifizierten 
Struma. Die Wange der erkrankten Seite war roter und die Tem
peratur im auBeren Gehorgange 0,4 a hoher. Bei Erregung verhielt sieh 
jedoeh in dieser Weise die gesunde Seite. Bei Aufregung und korper
lieher Anstrengung schwitzte aber nur die kranke Gesiehtshal£te; die 
gesunde blieb trocken. 

Von anderen peripheren Druekursaehen sind Gesehwiilste oder 
V'el'eiterungen der supraelavicularen Lymphdriisen, retro
pharyngeale und mediastinale Gesehwiilste (PICK 1896), Re
tl'aktion der Lungenspitze, Frakturen der Clavicula, Er
weiterungen oder Aneurysmen der Carotis communis und 
Aortenaneurysmen zu erwahnen. PICK (1896) fand bei einem 
Mediastinaltumor eine Zerstorung des reehten Sympathieus vom 
7. Hals- bis 4. Brustwirbel. ROSENFELD (1904) beobachtete eine 
reehtsseitige Lahmung der oeulopupillaren Fasern, zugleieh eine 
dauernde starkere Rotung der link en Gesichtshal£te und des link en 
Ohres im Vergleiehe zu rechts, verbunden mit linksseitiger Re
currenslahmung. In der Agonie trat ein starker SehweiBausbruch am 
ganzen Korper mit Ausnahme der rechten Gesiehtshal£te auf. Die 
Autopsie zeigte den rechten Sympathieus im Bereiehe des Ganglion 
cervieale infinum in eine pflaumengroBe Lymphdriisenmetastase ein
gemauert, die sieh von del' Fossa supraelavieularis aus in schrager Rich
tung nach links unten hin erstreckte. Der linke Sympathicus war in 
seinem ganzen Verlaufe frei. Der primare Tumor war ein groBes ge
sehwiiriges Plattenepitheleareinom des Oesophagus oberhalb der Cardia. 
Die Lymphdrii.senmetastase hatte aueh den linken Reeurrens und den 
reehten Vagus komprimiert. LITTHAUER (1907) teilt einen Fall von 
linksseitiger Halssympathieuslahmung bei einer 34jahrigen Frau mit, 
die seit 4 Jahren an zunehmenden Schluck- und Atembesehwerden litt. 
Es wurde ein retropharyngeal gelegener, iiberall abgekapselter Tumor 
von 9 : 6 1 / 2 : 5 em Durehm. entfernt, der sieh mikroskopisch als Fibro
sarkom erwies. Die Lahmung blieb naeh der Operation bestehen. 

Lahmungen des Halssympathieus begleiten ferner, zugleich mit 
Trigeminusstorungen, die Hemiatrophia facialis progressiva 
(JENDRASSIK 1896). 

Sogenannte spon tane Lahmungen des Halssympathicus, vorzugs
weise solche der oculopupillaren Fasern, sind am haufigsten bei alteren 
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Frauen anzutreffen, meist nach Wochenbetten, die ohne besondere 
Komplikationen oder mit profusem Blutverluste verliefen. Aber auch 
bei sonst gesunden jungen Madchen beobachtete ich hier und da eine 
derartige leichte einseitige Lahmung (geringe Ptosis und Miosis), flir 
die sich auBer einer angioneurotischen Veranlagung wedel' eine lokale 
noch allgemeine Ursache fand. Die Lahmung blieb durch Jahre statio
nal' und wurde spater auch durch Geburten in keiner Weise beein
fluBt. Hierbei ist die Maglichkeit einer kongenitalen oder hereditar 
familiaren Disposition in Betracht zu ziehen. In einem FaIle OPPEN
HEIMS (1903) zeigte eine 44j. sonst gesunde Frau eine Verengerung 
der rechten Lidspalte und der rechten gut reagierenden Pupille sowie 
Anidrosis del' rechten Gesichtshalite. Zuweilen wurde diese rater als die 
linke. Das Kopfhaar war an derrechten Seite starker ergraut als auf der 
linken. Die Kranke gab an, daB diese Starung 22 Jahre zuvor nach einem 
Wochenbett aufgetreten, langsam fortgeschritten und 6 Jahre spater 
dauel'lld geworden sei; fel'ller daB ihre Mutter an demselben Ubel ge
litten, ebenfalls nicht geschwitzt, sowie einen Unterschied del' Pupillen
und Lidspaltenweite und der GefaBfiillung beider Gesichtshaliten 
dargeboten hatte. Diese Sympathicuslahmungen willden den heredi
taren Formen der Augenmuskellahmungen an die Seite zu stellen sein. 

Eine wirklich ange borene einseitige, und zwar linksseitige Lah
mung del' oculopupillaren Fasern, von del' in del' Literatur ein gleichel' 
Fallnicht aufzufinden ist, beobachtete v. MICHEL in Zusammenhang mit 
einer fast vollstandigen angeborenen Ophthalmoplegie. Del' Musculus 
rectus intel'llus funktionierte in normaler vVeise, wahrend aIle iibrigen 
Augenmuskeln in starkerem oder geringerem Grade gelahmt erschienen. 

Eine doppelsei tige Lahmung des Halssympathicus ist selten. 
HEILIGENTHAL (1900) sah einen Fall, bei dem auf del' einen Seite mehr 
die oculopupillaren, auf del' andel'll mehr die vasomotorischen Lah
mungserscheinungen ausgepragt waren .. 

§ 204. Die Haufigkeit del' verschiedenen Ursachen und del' Be
teiligung del' einzelnen Fasergattungen bei pel'ipherer Halssympathicus
lahmung ist aus einer Zusammenstellung CONZENS (1904) von 17 Fallen 
zu ersehen. In je einem FaIle bestand Druckwirkung durch Lymph
driisenschwellung und eine Retraktion del' Lungenspitze, in je zwei 
Fallen eine Verletzung des Nerven und Lues (vielleicht Kompression 
durch nicht palpable Lymphdriisen) und in drei Fallen - nach del' 
Anamnese - Rheumatismus; in den iib:r;igen war keine sichere Xtio
logie nachweisbar. In allen 17 Fallen, mit Ausnahme eines einzigen, 
waren Ptosis und Miosis vol'handen, wahrend del' Enophthalmus inkon
stant war. Eine Atrophie der erkrankten Gesichtshalite fand sich 4 mal. 
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In 4 von 5 untersuchten Fallen zeigte sich eine Temperaturerh6hung 
der erkrankten Seite. 4mal bestand Anidrosis, 4 mal Hyperidrosis, bei 
zwei Fallen waren SchweiBanomalien nicht vorhanden. Die Reizung 
des Halssympathicus fiihrte mit Ausnahme von 2 Fallen regelmaBig 
zur Hyperidrosis der entsprechenden Gesichtshal£te. Speichelvermeh
rung auf der kranken Seite zeigte sich in einem FaIle von Halssym
pathicusreizung und in zwei Fallen von -lahmung. 

Zur Erklarung der Haufigkeit der partiellen oder totalen Halssym
pathicuslahmung wurde von EULENBURG und GUTTMANN (1873) die 
Art der Lagerung der verschiedenen Fasergattungen im Haissympa
thicus geltend gemacht. Die oculopupillaren Fasern seien mehr peri
pher gelagert und daher am ehesten einer Lasion ausgesetzt, wahrend 
die ubrigen Fasern zentraler und geschutzter lagen, der Schadigung 
einen langeren Widerstand leisteten und daher Lahmungserscheinungen 
von seiten dieser Fasern fehien oder sogar Reizsymptome auftreten 
k6nnten. Diese Anschauung wird durch einen von HALE WHITE (1890) 
mitgeteilten Fall gestutzt. Hier waren durch den Druck eines rasch 
wachsenden Aortenaneurysma zuerst oculopupillare und dann vaso
motorische Lahmungserscheinungen aufgetreten. BXRWINKEL (1874) 
suchte die Erklarung fiir die isolierte Lahmung der oculopupillaren 
Fasern bei einem Bruche der Clavicula darin, daB in der Ansa sub
clavia des Halssympathicus die getrennt entspringenden oculopupil
laren und vasomotorischen Fasern auch getrennt, d. h. teils vor, teils 
hinter der Arterie verlaufen, somit auch verschieden stark dem mecha
nischen Einflusse ausgesetzt seien. JACOBSOHN (1898) meint hinsicht
lich der vasomotorischen St6rungen, daB der Halssympathicus nicht 
nur Fasern enthalte, bei deren Reizung die GefaBe sich verengern, 
sondern auch solche, die gereizt eine Erweiterung herbeifuhren. 

Die Diagnose der sympathischen Ptosis bietet bei dem scharf aus
gepragten Symptomenkomplex keine Schwierigkeiten. Bei der Bestim
mung des Sitzes der Lasion sind gleichzeitige Lahmungen der anderen 
Fasergattungen des Halssympathicus sowie sonstige Erkrankungen des 
Cerebrospinalsystems und etwaige unmittelbar den Halssympathicus 
treffende Ursachen zu berucksichtigen. Beispielsweise verlegte JEN
PRASSIK (1896) bei einer Lahmung der oculopupillaren Fasern und 
einer gleichzeitigen Anidrosis den Sitz der Lasion in das obere oder 
mittlere Ganglion des Halssympathicus. Ware eine gleichzeitige Hyper
idrosis vorhanden gewesen, so hatte es sich um eine tiefsitzende und 
grob-anatomische Lasion des Ruckenmarkes gehandelt. 

Die Behandlung richtet sich nach der veranlassenden Ursache. Bei 
direkter Druckwirkung auf den Halssympathicus ware gegebenenfalls 
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eine operative Beseitigung angezeigt. Bei Lahmung des Halssym
pathicus ohne erkennbare Ursache wird die Galvanisation dieses Nerven 
(Anode auf das Manubrium sterni, Kathode auf den Unterkieferwinkel) 
empfohlen, m. E. jedoch hierdurch nichts erreicht. Fiir die Beseitigung 
der mehr oder weniger entstellenden sympathischen Ptosis paBt daher 
nur ein operatives Verfahren oder eine Prothese. In der Mehrzahl 
der FaIle, die uns die Sprechstunde bietet, sind die Lahmungserschei
nungen so gering, daB jegliche Behandlung am besten unterbleibt. 
Die davon Betroffenen sind mit der Versicherung, daB die Veranderung 
harmloser Art sei, in der Regel vollkommen zufrieden. 
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II. Storungen der Lidreflexe. 
§ 205. Storungen del' Lidreflexe betreffen den sensiblen (Trige

minus-Facialisreflex) sowie den optischen (Opticus-Facialisreflex) 
Blinzel- odeI' LidschluBreflex und sind ferner auch an untergeord
neten Lidreflexen (Supraorbitalreflex, v. BECHTEREwscher Augenreflex) 
zu beobachten. 

Eine Storung des sensiblen Blinzel- oder LidschluBreflexes 
(Trigeminus-Facialisreflex) wird durch Beriihrung von Hornhaut und 
Bindehaut mit einem sterilen (Salben-)Glasstabchen festgestellt. 

Der Reflex tritt weniger stark auf bei Beriihrung mit einem warmen 
als mit einem kalten Gegenstande und bleibt bei Beriihrung von emp
findungslosen Stellen der genannten Teile ganz aus. 1m allgemeinen ist 
der Reflex im kindlichen und jugendlichen Lebensalter lebhafter als bei 
alteren Individuen. 

Del' sensible Blinzel- odeI' LidschluBreflex ist gesteigert in allen 
Fallen, in denen feine Trigeminusastchen infolge eines oberflachlichen 
Defekts des Hornhaut- oder Bindehautepithels bloBgelegt sind und 
mechanisch gereizt werden, natiirlich unter der Voraussetzung, daB die 
Nervenastchen durch die Erkrankung selbst nicht zerstort sind. Auch 
bei entziindlichen Erkrankungen des Hornhautparenchyms ist eine 
Steigerung zu beobachten, wobei eine Beteiligung der Nervenstamm
chen an der Entziindung anzunehmen ist. 

Eine Herabsetzung bzw. ein Mangel des sensiblen Blinzel- odeI' 
LidschluBreflexes findet sich voriibergehend bei lokaler oder allge
meiner Anasthesierung, wie bei del' Cocainanasthesie und in der Ather
oder Chloroformnarkose, wobei der aufgehobene Reflex zugleich zur 
Beurteilung der Tiefe der Narkose dient. Ferner beobachtet man bei 
comatosen Zustanden und bei schwerkranken oder bewuBtlosen Indi
viduen, bei denen eine Aufhebung del' Empfindung fUr periphere Reize 
eintritt, ein Offenbleiben der Augen (Lagophthalmus), welches insbe
sondere durch die gesunkene odeI' erloschene Empfindlichkeit der Horn
haut bedingt ist, wodurch del' reflektorische Lidschlag und LidschluB 
nicht mehr zustande kommt. VVeiterhin fehlt der LidschluBI'eflex bei 
Lahmung der sensiblen Aste des Trigeminus, wie nach Exstirpation 
des Ganglion Gasseri, und bei lokalen Entzundungen del' Hornhaut, 
die mit einer Storung del' groben Sensibilitat einhergehen, wie beim 
Herpes corneae oder bei tieferen Narben der Hornhaut, bei denen die 
Trigeminusastchen durch geschwiirige Prozesse zerstort sind. Endlich 
fehlt der Trigeminus-Facialisre£lex bei peripheren Facialislah
mungen. Eine Steigerung desselben ist auf einen Reizzustand im Re-
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flexbogen zu beziehen; eine solche ist in auffalliger Weise bei Tetanie 
zu beobachten. 

Der optische Blinzel- oder LidschluBreflex (Opticus-Facialis
reflex) wird durch eine rasche unerwartete Annaherung eines Gegen
standes an das Auge und durch den plotzlichen Einfall grellen Lichtes 
gepriift; er erscheint aufgeho ben bei allen mit Erblindung einher
gehenden Erkrankungen der Netzhaut und der Sehnerven und ge
steigert durch Erkrankungen des Auges, die mit Blendungserschei
nungen verknupft sind. 

Der sensible wie der optische Lidreflex stellt bekanntlich eine auBerst 
zweckm1iBige Schutzvorrichtung fur das Auge dar, die unter normalen 
Verhaltnissen dauernd in Funktion ist. Wie WILBRAND und SAENGER 
(1900) mit Recht hervorheben, nimmt es nicht Wunder, wenn ein so 
ausgeschliffenes Reflexverhaltnis bei neuropathischen Individuen 
selbst auf geringe den Opticus oder Trigeminus treffende Reize sehr 
haufig in excessiver Weise durch Krampfzustande des Orbicula
ris antwortet. 

Von geringerer Bedeutung sind die Storungen des von Mc CARTHY 
beschriebenen Supraorbitalreflexes (vgJ. S. 440) und des v. BECH
TEREwschenAugenreflexes (vgl. S. 440), den ubrigens v. BECHTEREW 
(1908), wie erwahnt, mit dem Supraorbitalreflex fur identisch halt. 

Der Supraorbitalreflex (Mc CARTHY) au Bert sich als fibrillare 
Zuckung im Bereich des Unterlides bei Schlag auf den N. supraorbitalis. 
Derselbe ist bei vollstandiger peripherer Gesichtslahmung auf der ge
lahmten Seite nicht auszulosen, bei unvollstandiger beiderseits auslos
bar, aber schwacher auf der geHihmten Seite. In Fallen von Trigeminus
neuralgie ist er erhalten, mitunter auch bei Exstirpation des Ganglion 
Gasseri. Dies spricht gegen die Annahme eines Reflexvorganges, des
gleichen das Fehlen dieses Reflexes bei peripherer Facialislahmung. 

Der v. BECHTEREwsche Augenreflex entsteht durch Perkutieren des 
Stirn-, Joch- und Nasenbeins in Gestalt fibriUarer und allgemeiner Zu
sammenziehungen des Musc. orbicularis palpebr. und kann auf Wirkung 
des Trigeminus und Reizubertragung auf den Facialis bezogen werden. 
Derselbe solI bei Paralytikern, bei denen auch andere Reflexe im Antlitz
gebiet besonders deutlich hervortreten (W. ALTER, Neurolog. Centralbl. 
1903, Nr. 3, zitiert nach v. BECHTEREW 1908), erheblich gesteigert sein. 
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III. Storungen 
del' synergischen Lid -Augapfelbewegungen. 

§ 206. Die Zahl del' Storungen derLid-Augapfelbewegungen 
ist nicht unbetrachtlich und ihr Vorkommen fiir eine Reihe von Er
krankungen des Nervensystems von wesentlicher Bedeutung. 

Das Orbicularisphanomen odeI' die LidschluBreaktion 
del' Pupille. Demselben kommt, wie BUMKE (1911) hervorhebt, eine 
wirkliche klinische Bedeutung, ein diagnostischer Wert bis he ute nicht 
zu. Gleichwohl ist seine Kenntnis eine unbedingte Voraussetzung jeder 
systematischen Pupillenuntersuchung. Del' Prufung del' Verenge
rung del' PupiUe bei LidschluB, des GALAssIschen odeI' WESTPHAL
PILTzschen Phanomens, hat ei~e Ausschaltung von sensiblen Reizen 
durch leichte Cocainisierung del' Hornhaut und eine starke Belichtung 
del' Netzhaut zur Beseitigung des Lichtreflexes del' Pupille vorauszu
gehen. Bei gewaltsam offen gehaltenen Augen wird del' zu Unter
suchende aufgefordert, die Lider zu schheBen. Del' Untersuchungsraum 
muB gerade genugend durch eine hinter dem Untersucher befindliche 
Lampe erleuchtet sein. Unter normalen Verhaltnissen zeigen sich als
dann beide Pupillen stark verengt und erweitern sich allmahlich wieder. 

PILTZ (1900) laBt die Augenlider fest schlieBen und halt diejenigen 
des zu untersuchenden Auges nul' so weit auseinander, daB gerade die 
Pupille in del' Lidspalte noch sichtbar wird. Dabei verengert sich die 
Pupille beim gewollten Lidschlusse besonders stark und zeigt auch die 
konsensuelle Reaktion. Ein solches Verhalten del' Pupillen wurde bei 
Gesunden in 35 %, bei Paralytikern in 63 %, bei Blinden in 43 % und 
bei Tabikern in 22 % gefunden. PILTZ (1900) erzeugte ferner einen 
reziproken Wechsel del' Pupillendifferenz bei progressiveI' Paralyse in 
Fallen, in denen das Phanomen auf beiden Augen verschieden stark 
war und die eine Pupille sich andel's auf Licht und Akkommodation 
verhielt als die andere. Auch wenn del' LidschluB durch Einlegung 
eines Sperrlidhalters kiinstlich verhindert wird, tritt das orbiculare 
Pupillenphanomen auf. Am besten ist es bei del' Ophthalmoplegia 
in terna zu beobachten, da aIle anderen Pupillenreflexe hier ausge
schaltet sind. Demnach muB beim LidschluB del' Pupillarast des 
N. oculomotorius innerviert werden, trotzdem er gelahmt ist, was fiir 
einen zentra.len Sitz del' Lahmung des M. sphincter pupillae und des 
M. ciliaris spricht. SCHANZ (1901) bezieht die Pupillenverengerung nicht 
auf Erregung im Pupillarastc des N. oculomotorius, sondern lediglich auf 
mechanische Stauung in den LidgefaBen, die durch den Druck del' Orbi
cularismuskulatur auf den Augapfel selbst und auf den ubrigen Inhalt 
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der Augenh6hle entstehe. BUlIIKE (1911) weist diesen Erklarungsver
such als unzutreffend zuriick, indem er hervorhebt, daB das Phanomen 
gelegentlich auch bei peripherer Facialislahmung zu konstatieren war. 
Besonders beweiskriiftig ist aber der folgende Versuch BUMKES (1911): 
Ersetzt man die cerebrale willkiirliche Facialisinnervation durch die 
elektrische Reizung des peripheren Nervenstammes, so miiBte, die Rich
tigkeit der SCHANzschen Erklarung vorausgesetzt, die nun eintretende 
Orbiculariskontraktion genau so wirken wie jede andere, die Pupille 
miiBte sich mit der Lidspalte verengern. Das Gegenteil ist der Fall: 
wie auch der Versuch angestellt wird, ob bei starker oder geringer 
Relligkeit, stets erweitert sich die Pupille infolge des Lidschlusses 
entsprechend der verringerten Lichtmenge, die ins Auge falIt, und 
der sensiblen Reizung. Dieser Versuch macht nach BUMKE (1911) 
auch die Annahme der Autoren unwahrscheinlich, welche das Orbi
cularisphanomen als einen Reflexvorgang auffassen, der von gewissen 
spezifisch empfindlichen StelIen des Bulbus durch den Druck des Orbi
cularis ausge16st wird (W. KUHNE, A. WESTPHAL, zitiert nach BUMKE). 
BUMKE halt diejenige Deutung als zu Recht bestehend, die WESTPHAL 
und PILTZ von vornherein als die wahrscheinlichste bezeichnet hatten: 
wir haben in der LidschluBreaktion der Pupille eine Mitbewegung der 
Iris, eine Miterregung des Oculomotorius mit dem Facialis zu sehen. 
Wie schon PILTZ hervorhob, wird diese Auffassung durch anatomische 
Befunde (S. 531) lVhNDELS (1887) gestiitzt. tTbrigens wurde auch be
Dbachtet, daB gleichzeitig mit der zum LidschluB erforderlichen Senkung 
des Oberlides eine Pupillenerweiterung und mit der Lidhebung eine 
Pupillenverengerung eintrat. - In diesem Zusammenhange sei noch 
eine Beobachtung REISSERTS (1906) erwahnt, der bei 2 N eurasthenischen 
fand, daB gleichzeitig mit der Lichtreaktion der Pupille eine maBige 
Rebung des Unterlids, besonders in der medialen Halite eintrat. Nach 
seiner Meinung handelt es sich hier nicht um eine assoziative Orbi
cularis- undSphincter iridis-Bewegung, sondern um einen Reflexvorgang. 

§ 207. Das BELLsche Phiinomen. Zur Priifung des BELLschen 
Phanomens ist der zu Untersuchende aufzufordern, beide Augen wie 
im Schlaf zu schlieBen. Dabei kann man durch Auflegen zweier Finger 
auf das Oberlid die Bewegung bzw. die StelIung der Augapfel nach 
oben durchfiihlen, was allerdings leichter und bequemer festzustellen 
ist, wenn man den LidschluB mechanisch durch Abziehen der Lider 
Dder durch Einlegen eines Sperrlidhalters verhindert. Der VerschluB 
der Lidspalte braucht dabei durchaus nicht vollstandig oder besonders 
fest zu sein, da die nach oben oder nach oben auBen gerichtete Stellung 
der Augen auch dann noch zu beobachten ist, wenn, wie im hypno-
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tischen Tiefschlafe, in der Chloroformnarkose, bei soporosen Zustanden, 
im Coma usw., noch ein geringer Grad von Offensein der Lidspalte 
besteht. Beim gewohnlichen ruhigen LidschluB braucht das BELLsche 
Phanomen sich nicht einzustellen; im Schlafe ist es aber regelmaBig 
vorhanden und es wird auch beim passiven LidschluB durch einen 
Verband ausgelost (NAGEL 1901). Am deutlichsten ist das Phanomen 
bei kompletter Facialislahmung im Augenblicke des beabsichtigten 
Lidschlusses zu beobachten, da hier die Bulbusbewegung sich bei 
offener Lidspalte (Lagophthalmus) vollzieht. 

Das unbewuBt eintretende Phanomen kann durch eine bewuBte 
Tatigkeit von Augenmuskeln verhindert oder unterbrochen werden, 
wenn man den zu Untersuchenden auffordert, zugleich mit dem beab
sichtigten LidschluB sich die Fixierung eines Gegenstandes vorzustellen. 
Alsdann bewegen sich die ,Augen nicht nach oben, sondern nehmen je 
nach der Entfernung des im BewuBtsein vorgestellten Objekts eine 
bald starkere, bald geringere Konvergenz an. 

Die J\fitbewegungen des Oberlides bei SchluB der Lidspalte sind 
deswegen von besonderer Bedeutung, weil dadurch die Hornhaut unter 
dem Oberlid verborgen wird und bei Lahmungen des Musculus orbi
cularis das Hornhautepithel vor einer Vertrocknung im Schlaf und im 
Momente der Bedrohung des Auges durch Anfliegen von Fremdk6rpern 
gegen eine Verletzung geschiitzt werden kann. - NAGEL (1901) meint 
den Grund fUr die unter physiologischen Bedingungen andernfaHs ganz 
zwecklose Mitbewegung des Bulbus darin zu finden, daB die Hornhaut 
dem durch den LidschluB eintretenden Liddruck, insbesondere dem 
Drucke von seiten des derben Tarsus unwillkiirlich auszuweichen suche. 
Der Autor konnte im Selbstversuche durch Verbinden eines Auges 
und gleichzeitige Benutzung des andern diesen Druck auf die Hornhaut 
beim Lesen usw. als »unangenehme Empfindung« nachweisen, die sich 
bei der SteHung der Cornea hinter dem weichen Gewebe des oberen 
Lidabschnitts auf ein Minimum reduziere. 

Wie schon BELL hervorgehoben hat und dies von KOSTER (1898), 
CAMPOS (1898), v. MICHEL (1899) und anderen betont wurde, hat das 
BELLsche Phanomen eine ausschlieBlich physiologische Bedeutung, im 
Gegensatze zur Annahme von BORDIER und FRENKEL (1897, 1899), die 
iiberdies das Phanomen als etwas Neues beschrieben hatten. Beide 
Autoren nahmen an, daB das BELLsche Phanomen in einem bestimmten 
Verhaltnis zur Lahmung des M. orbicularis stehe. Das Phanomen fehle 
bei gutartigen, leicht heilenden peripheren Facialislahmungen und sei 
bei solchen mit Entartungsreaktion vorhanden. Bei Wiederherstellung 
der Beweglichkeit werde die Abweichung des Auges nach oben beim 
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LidschluB allmahlich geringer, was als bedeutungsvoll fiir die Besse
rung bzw. Heilung der Vihmung des M. orbicularis aufzufassen sei. 
Auch M. BERNHARDT (1899) ist geneigt, dem BELLschen Phanomen eine 
gewisse prognostische Bedeutung bei der Facialislahmung beizulegen. 
Bei eintretender Heilung lasse die anfanglich starke Bulbusdrehung 
nach, was auf die Abnahme der Energie der Augapfelmitbewegungen 
bezogen wird, die mit dem Wiedereintritt der SchluBfahigkeit der 
Lider zusammenhange. KOSTER (1898) konnte keinen Unterschied 
des BELLschen Phanomens bei Gesunden· und Kranken finden; es 
zeige sich immer in gleicher Weise, wie er dies bei Hunderten von Ge
sunden, bei 60 Hemiplegikern, bei denen die unteren zwei Drittel des 
N. facialis gelahmt waren, und bei vollstandiger peripherer Facialislah
mung - gleichgiiltig ob angeboren, rheumatisch oder durch ein Ohren
leiden bedingt - feststellen konnte. - MARGULIES (1917) beobachtete 
ein Fehlen des BELLschen Phanomens in einem FaIle von ein
seitiger hysterischer Facialislahmung, deren ausl6sende Ursache 
in einer Verletzung nahe dem Nerven durch ein Projektil zu suchen 
war. Auch in einem zweiten nicht naher bezeichneten Faile von 
hysterischer Facialislahmung fehlte dieses Phanomen, wahrend in 
einem dritten die Augenbewegung nach innen erfolgte. 

In anatomischer Beziehung wurde zur ErkHirung des BELLschen 
Phanomens eine Verbindung des N. facialis und der Oculomotorius
aste des M. rectus superior und obliquus inferior angenommen. Als 
Stiitze dieser Anschauung galten die. Experimente MENDELS (1887), 
del' nach Durchschneidung der Augenlider eine Atrophie des hin
teren Abschnitts des Oculomotoriuskerns derselben Seite fand und 
daraus schloB, daB der obere Facialis in den hinteren Teilen des 
gleichseitigen Oculomotoriuskerns entspringe und im Fasciculus longi
tudinalis dorsalis zum Facialisknie und weiter zum Facialisstamme ge
lange. Nach v. KOLLIKERS Untersuchungen enthalt aber das dorsale 
Langsbiindel keine Facialisfasern; auch mehrere Experimentatoren 
konnten das Ergebnis der MENDELschen Untersuchung nicht be
statigen (SCHWABE 1898, BACH 1899 und MARINESCO 1891). Physio
logisch ist es iibrigens schwer verstandlich, durch welche Einrichtung 
im Zentralnervensystem derselbe Impuls, der auf der Bahn des Facialis 
das Auge schlieBt und einige vom Oculomotorius versorgte Muskeln 
kontrahiert, auf der Bahn des den Levator palpebrae superioris inner
vierenden Astes des Oculomotorius hemmend wirkt, da doch beim Lid
schlusse zugleich eine Erschlaffung des genannten Muskels erfolgt. 

Fiir die MENDELsche Annahme werden auch klinische Beobachtun
gen von gleichzeitiger Facialis- und Oculomotoriuslahmung verwertet 
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(TAYLOR 1899, v. FRAGSTEIN und KEMPNER 1899 und NEGRO 1899). 
Nach NEGRO (1899) erfolgt in FiHlen einer teilweisen Oculomotorius
lahmung beim Versuche, die gelahmten Augenmuskeln zu kontrahieren, 
eine leichte LidschluBbewegung. Der untere Lidrand verschiebe sich 
nach oben und die Lidspalte verengere sich, doch werde sie niemals ge
schlossen. Dabei vollziehe sich die Kontraktion des M. orbicularis nur 
entsprechend der kranken Seite. Ferner k6nne man beobachten, daB 
in dem Augenblicke, in dem eine Ermiidung eintrete, diese Kontraktion 
aufhore; sie zeige sich aber: wiederum, wenn man den Versuch bei dem 
ausgeruhten Kranken von neuem beginne. Daraus wird auf eine physio
logische Verbindung zwischen Facialis und Oculomotorius geschlossen. 
Ein Willensreiz, der auf der Bahn des einen Nerven Hindernisse finde, 
wiirde alsdann dem anderen zuflieBen. Der Eintritt einer Orbicularis
kontraktion bei willkiirlicher Hebung del' Blicklinie wiirde fiir den 
peripheren Sitz einer Oculomotoriuslahmung sprechen, da del' Reiz, 
nachdem er auf del' Bahn des N. oculomotorius Hindernisse finde, 
auf der Bahn des Facialis weitergeleitet werde. Umgekehrt wiirde 
das Ausbleiben des Lidschlusses den Sitz einer Oculomotoriuslahmung 
als einen nuklearen erscheinen lassen, da anzunehmen sei, daB die 
Oculomotoriusbahn im Kerngebiete eine Unterbrechung erfahre. 

v. MICHEL (1899) nimmt dagegen einen corticalen odeI' subcorti
calen Sitz des BELLschen Phanomens als am wahrscheinlichsten an. 
NAGEL (1901), der das Phanomen bei gewohnlichem Lidschlusse als 
reflektorische Folge desselben betrachtet, glaubt, daB bei krankhaft 
intendiertem LidschluB von irgendeinem h6heren Punkte des Zentral
nervensystems, so von der Hirnrinde, ein Reiz auf Augenmuskelzentren 
iibergehe. FLEISCHER (1904) spricht sich fUr einen subcorticalen Sitz 
aus und nimmt ein Koordinationszentrum fiir die betreffenden Muskeln 
des Oculomotorius und den Orbicularis an. Fiir die Ansicht, daB das 
BELLsche Phanomen eine vom GroBhirn ausgehende Mitbewegung dar
stelle, wird sein Zustandekommen bei zentraler Facialislahmung ange
fiihrt. In solchen Fallen fand MARGULIES (1900), daB das BELLsche 
Phanomen so lange ausblieb, als beim Lidschlusse noch eine geringe Weite 
del' Lidspalte vorhanden war. Daraus sei zu schlieBen, daB der Eintritt 
del' Mitbewegung an die intakte und funktionsfahige Willensbahn fiir 
den AugenschluB gebunden sei, sie verschwinde mit ihrer Unterbrechung 
und kehre mit ihrer Wiederherstellung wieder. In einem von HERING 
(1900) mitgeteilten FaIle von Pseudoparalyse bestand eine doppelseitige 
vollstandige Facialislahmung. Die Synergie funktionierte beim unwill
kiirlichen LidschluB infolge Beriihrung des Lides in normaler Weise, 
wenn auch nicht so ausgepragt; sie blieb dagegen beim willkiirlichen 
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LidschluB aus, wenn der Kranke aufgefordert wurde, die Augen zu 
schlieBen. 

§ 208. Abweichungen des BELLschen Phanomens bestehen in 
einer Umkehrung del' Bewegung des Auges; die Mitbewegung des 
Bulbus erfolgt nicht nach oben, sondern nach unten - Inversion 
des BELLschen Phanomens - oder in einer Beteiligung anderer 
Bewegungsmuskeln des Augapfels als der Heber oder Senker -
Perversion des BELLschen Phanomens -, oder selbst in einem Aus
bleiben der Bewegung. Auch diese Abweichungen sind am besten 
bei einer bestehenden Facialislahmung zu beobachten. In einem von 
BOUCHARD (1901) mitgeteilten FaIle von ruckgangiger Facialislah
mung verbarg sich bei intendiertem LidschluB der Augapfel unter dem 
Unterlid. Dabei konnte allerdings schon vorher eine abnorme 
synergische Augapfelbewegung vorgelegen haben und erst durch die 
Facialislahmung sichtbar geworden sein. - Es kann aber ein vorher 
normales BELLsches Phanomen sich unter bestimmten Verhaltnissen 
in ein entgegengesetztes verwandeln, wie dies in einem FaIle von 
FLEISCHER (1904) geschah. Hier hatte sich statt der anfanglichen 
Aufwartsdrehung eine Abwartsdrehung des Bulbus eingesteHt, hervor
gerufen dmch besondere lokale Verhaltnisse. Es bestand namlich eine 
stark granulierende Narbenbildung und Verkiirzung del' Bindehaut des 
Oberlids. Wiirde sich der Bulbus in normaler Weise nach oben oder 
oben auBen gedreht haben, so ware die Cornea teilweise unbedeckt und 
lage teilweise unter den Hockern der granulierenden, narbigen Conjunc
tiva. Auch eine etwaige SteHung nach innen oben ware dmch das 
harte narbige Lid ungunstig gewesen. UnbewuBt erhielt der Bulbus 
diejenige Stellung, bei del' die Cornea am wenigsten gedruckt wurde. 
Auch bei nicht paralytischem Lagophthalmus wie bei mangelhaftem 
LidschluB infolge Caries der Augenhohlenrander dmch Verwachsung 
del' Lidhaut mit dem Knochen kann sich beim stark intendierten Lid
schluB eine Bewegung des Auges nach unten voIlziehen. Das inverse 
BELLsche Phanomen findet sich auch bei einigen Erkrankungen des 
Cerebro&J>inalsystems, so bei Hydrocephalus internus. In einem von 
FLEISCHER (1904) berichteten FaHe war bei einem hydrocephalischen 
1 jahrigen Kinde wahrend des Schlafs del' Bulbus nach unten unter das 
Unterlid gedreht und die Lidspalte klaffte leicht, da das Oberlid durch 
die enorme Ausdehnung des Hirnschadels stark nach oben gezogen war. 
Die gleiche Beobachtung machte LAUBER (1913) an 3 Kindern mit 
hochgradigem Hydrocephalus, die im Alter von 6-13 Monaten standen 
und bei denen ebenfalls das Oberlid sa-mt der ganzen Lidspalte stark 
stirnwarts verzogen war. Wegen des in allen 4 Fallen bestehenden 

H. d. A. 34. 
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Lagophthalmus bot die Inversion des BELLschen Phanomens der 
Hornhaut im Schlafe den bestmoglichen Schutz. BOUCHARD (1901) 
beobachtete das inverse BELLschePhanomen in einem Falle von Tabes 
mit hochgradiger Ataxie und beginnender Sehnervenatrophie. 

Was die Haufigkeit des inver sen BELLschen Phanomens anlangt, so 
hat COPPEZ (1902) bei 200 anscheinend gesunden Individuen zweimal 
eine Bewegung des Bulbus nach unten gesehen. 

Ein perverses BELLsches Phanomen kann sich zunachst darin 
auBern, daB der Augapfel beim Lidschlusse nach innen unten (A. FUCHS 
1908) oder sogar - je nach Umstanden - auch nach anderen Rich
tungen gedreht wird. SEIFFER (1904) hat bei einer peripheren links
seitigen Facialislahmung festgestellt, daB bei aktivem Augenschlusse 
der Bulbus auf der gelahmten Seite nach innen, auf der gesunden nach 
au Sen rollte. Bei passiver Verhinderung des Lidschlusses rollten beide 
Bulbi nach unten: Untersuchte man jedes Auge fiir sich, so rollte bei 
AugenschluB der Bulbus del' geliihmten Seite nach unten, zuweilen auch 
nach innen, auf der gesunden Seite nach unten. Of£nete man passiv 
die energisch geschlossenen Augen, so erschienen beide Bulbi nach unten 
gerollt. SCHLESINGER (1907) hat beim LidschluB horizontale Bulbus
bewegungen in einem FaIle von Facialis- und Hypoglossuslahmung 
infolge einer Parotitis typhosa beobachtet. Mit dem Zuriickgehen 
der Facialislahmung verschwanden auch diese Mitbewegungen des 
Augapfels. 

Ein Mangel des BELLschen Phano mens beim LidschluH 
scheint sehr selten zu sein; v. MICHEL konnte dies nul' in Fallen von 
angeborener oder in del' allerersten Lebenszeit entstandener Lahmung 
des Facialis beobachten. In einem Falle von angeborener Diplegia 
facialis trat wahrend des Schlafs oder beim Versuche, die Lidspalte 
zu schlieBen, nicht die geringste Drehung des Augapfels ein. In einem 
weiteren Falle stand bei einem wenige Monate alten Kinde mit den 
Erscheinungen einer linksseitigen peripheren Facialislahmung, hochst
wahrscheinlich otitis chen Ursprungs, mit den Zeichen der Entartungs
reaktion die linke Lidspalte im Schlaf so weit offen, wie bei normaler 
Offnung del' Lidspa.lte, wahrend die rechte geschlossen war. Die Stel
lung der Augen beim LidschluB blieb dabei unverandert und del' Blick 
geradeaus gerichtet. A. FUCHS (1908) beobachtete das Fehlen des BELL
schen Phanomens in einem Falle von mittelschwerer otitischer Facialis
Hihmung. FmfAROLA (1908) fand in den von ihm mitgeteilten Fallen 
beim LidschluB 5mal Unbeweglichkeit des Bulbus, je 1 mal Rotation 
nach innen oder innen unten, 6mal nach oben innen, 8mal nach oben 
und 13 mal nach oben auBen. 
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§ 209. Von sonstigen Mitbewegungen des Augapfels bei Kon
traktion des Musculus orbicularis ist die Beobachtlmg von 
STRANSKY (1901) zu erwahnen, die darin bestand, daB bei kiinstlicher 
Behinderung des Lidschlusses mittels der Finger unter 100 Fallen sich 
4mal mit der Kontraktion des M. orbicularis ein Nystagmus in wage
rechter oder schrager Richtung einstellte. Zu erwahnen ist, daB BON
NIER (1897) beim LidschluB eine Rebung des Oberlides und SINCLAIR 
(1895) bei Adduction des Auges eine Kontraktion des M. orbicularis 
mit gleichzeitiger Retraktion des Augapfels beobachtete. Maglicherweise 
handelte es sich dabei um angeborene anormale Muskelverhaltnisse. 

§ 210. Starungen der Mitbewegung des OberlidesauBern sich 
teils in einem Mangel der Senkung bei normal sich vollziehen
der Bewegung des Augapfels nach 
un ten - sogenanntes v. GRAEFE
sches Zeichen -; teils als anor
male Rebung oderSenkung beige
storten Bewegungen des Auger:' 
- sogenanntes Pseudo -v. GRAEFE
sches Zeichen. 

Zur Prufung des v. GRAEFEschen 
Zeichens wird, von einer horizon
talen oder etwas gehobenen Visier
ebene ausgehend, der zu Unter
suchende aufgefordert, dem ausge
streckten Finger als Fixierobjekt mit 
dem Blicke zu folgen, wahrend man 
denselben langsam nach abwarts be
wegt. Das Oberlid wird alsdann gar 
nicht oder nur in geringem Grade ge
senkt (Abb. 129) und geht erst bei J 

weiterer Senkung des Blickes etwas Abb.129. Das v. Graefesche Zeichen. 

herab, wahrend normalerweise bei der 34iiihr. Mann mit akutem Morbus Basedowii. 

Blicksenkung gleichzeitig mit der Innervation zur Abwartswendung der 
Augen eine Erschlaffung der Heber des Bulbus und des oberen Lides 
erfolgt und dieses infolge der anatomischen Einrichtungen entsprechend 
der Abwartswendung des Auges nach unten gleitet. Durch diesen 
Mangel der Senkung des Oberlides erscheint die Lidspalte weit ge
affnet und es wird ein groBes Stuck der oberen Halfte der Sklera 
in der Lidspalte sichtbar. Das v. GRAEFEsche Symptom kann ein
seitig oder doppelseitig vorhanden sein und ist nicht selten, beson
ders bei der BASEDowschen Krankheit, mit dem STELLWAGSchen 
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Phanomen verkniipft (s_ S- 496), bei der iiberhaupt am haufigsten 
das v. GRAEFEsche Symptom, unn. zwar fast immer doppelseitig, 
anzutreffen ist. Die Prozentzahlen des Vorkommens schwanken hier 
zwischen 13% und 55%. Dieses Symptom braucht nichtmit anderen 
okularen Erscheinungen der BASEDowschen Krankheit aufzutreten, ist 
vor allem von dem BASEDowschen Exophthalmus durchaus unabhangig. 
Oft geht es anderen Zeichen der BASEDowschen Krankheit voraus, wle 
es anderseits im Verlaufe derselben wieder verschwinden kann. Irrtiim
lich ware es, das v. GRAEFEsche Symptom als pathognomonisch fUr 
die BASEDowsche Erkrankung anzusehen, da es gelegentlich auch bei 
Gesunden, ferner bei einer Reihe von Erkrankungen des N erven
systems und des Blutes anzutreffen ist (SHARKEY 1890, PASSLER 1895, 
HUGHLINGS JACKSON 1886, FLATAU 1899, WILBRAND und SAENGER 
1900). Von Erkrankungen des Nervensystems kommen Hysterie, Neur
asthenie, traumatische Neurose (STRASSER 1907) und THOMsENsche 
Krankheit, von solchen der Blutbeschaffenheit Anamie mit hochgra
diger Korperschwache in Betracht. MANN (1907) sah das v. GRAEFEsche 
Zeichen bei einem 10 j. Madchen mit Myotonie, bei dem seit dem 2. oder 
3. Lebensjahre eine Versteifung der gesamten Muskulatur anfallsweise 
auftrat. Auch angeboren kommt das v. GRAEF Esche Zeichen vor, und 
zwar einseitig (CHEVALLEREAU 1903, CHAILLOUS 1903, MIRTO 1903). 

Was die Pathogenese des v. GRAEFEschen Zeichens bei der BASE
Dowschen Krankheit betrifft, so wurde friiher ein Spasmus der glatten 
Lidmuskulatur, demnach eine Reizung des Halssympathicus, angenom
men. Hierfiir wiirde das experimentelle Ergebnis von KOLLER (nach 
'VILBRAND u. SAENGER 1900) und JESSOP (nach WILBRAND u. SAENGER 
1900) sprechen, die das v. GRAEFEsche Symptom durch Cocaineintraufe
lung in den Bindehautsack kiinstlich erzeugten, aber dasselbe einige 
Tage nach Durchschneidung des Halssympathicus nicht mehr eintreten 
sahen. MOBIUS (nach WILBRAND u. SAENGER 1900) nimmt einen iiber
maDigen Tonus der die Lidspalte offnenden Muskelkrafte an und laDt das 
v. GRAEFEsche Symptom aus dem STELLWAGSchen hervorgehen. Unter 
Zugrundelegung der allerdings unrichtigen Annahme eines voneinander 
abhangigen Auftretens des Exophthalmus und des v. GRAEFEschen Zei
chens wurde die Meinung ausgesprochen, daD durch eine vasomotorische 
Lahmung der OrbitalgefaBe eine mechanische Verkiirzung des M. leva tor 
palpebrae auftrete, wodurch das Oberlid verhindert werde, der Bewe
gung des Bulbus nach unten zu folgen. Nach WILBRAND und SAENGER 
(1900) konnten sich auch durch individuelle anatomische Verschieden
heiten bedingte mechanische Verhaltnisse unter der Einwirkung des 
Exophthalmus geltend machen. Erwahnt sei noch, daB von SATTLER 
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friiher (dies. Handb. 1. Aufl. Bd. VI, S. 949) eine Erkrankung eines 
Koordinationszentrums fiir die Lid- und Augenbewegungen durch Gift
wirkung infolge einer qualitativ veranderten Tatigkeit del' Thyreoidea 
angenommen wurde. Neuerdings hat sich SATTLER (1909) del' MOEBIUS
schen Anschauung angeschlossen. (Ausfiihrlicheres iiber den in Rede 
stehenden Gegenstand ist bei SATTLER [1909, S. 49-96] nachzulesen.) 

Diagnostisch ist das v. GRAEFEsche Zeichen von dem sogenannten 
Pseudo-v. GRAEFEschen zu unterscheiden. Zu beachten ist, daB manche 
die Lider weit aufzureiBen pflegen, wenn sie aufgefordert werden, einen 
Gegenstand zu fixieren, und das Oberlid noch gehoben lassen, auch 
wenn schon eine Senkung des Blickes eingetreten ist. Dieses Zuriick
bleiben des Oberlides ist abel' in del' Regel nul' von kurzer Dauer. 

§ 211. Das Pseudo-v. GRAEFEsche Zeichen. Dasselbe findet sich bei 
einseitiger mehr odeI' weniger vollstandiger, abel' in Riickbildung 
begriffener erworbener Lahmung des N. oculomotorius und be
steht darin, daB beim Abwartsblicken ein Zuriickbleiben bzw. 
eine Retraktion des paretischen Oberlids erfolgt, wodurch 
die Lidspalte auffallig klaffend - ahnlich dem v. GRAEFEschen 
Symptom - erschein t. Das an sich durchaus nicht seltene Pseudo
v. GRAEF Esche Zeichen ist abel' auch mitunter an dem gesunden Auge 
zu beobachten. Auf welcher Seite dieses Symptom auf tritt, ist von 
dem Grade del' Lahmung des M. levator abhangig. Befallt bei einer 
einseitigen, mit Ptosis einhergehenden Heberlahmung die Parese 
das bessere, d. h. das gewohnlich fixierende Auge, so ist, urn die Blick
linie horizontal zu stellen und gleichzeitig die Pupille frei zu machen, 
eine abnorm starke Innervation del' geschwachten Muskeln erforderlich. 
Diesel' vermehrten Innervation entspricht am gesunden Auge eine Se
kundarablenkung des Bulbu"l nach oben und eine abnorm starke Hebung 
des oberen Lides, die dann auch bei langsamer Senkung del' Blicklinie 
auf diesem Auge noch bemerkbar bleibt. Dabei ist die verschiedene 
Weite del' beiden Lidspalten besonders auffallig. Demnach ist in solchen 
Fallen das Pseudo-v. GRAEFEsche Symptom auf del' gesunden Seite aus
gesprochen. Amkranken Auge stellt es sich bei einsei tiger, in Riick
bildung begriffener Oculomotoriuslahmung ein, abel' nul' unter 
derVoraussetzung, daB die Lahmung des M. levator, die Ptosis, ver
haltnismaBig gering ist gegeniiber del' Lahmung del' Augensenker allein 
odeI' einer solchen verbunden mit einer Lahmung des M. rectus internus. 
Wird der Kranke aufgefordert, nach abwarts zu blicken, so bleibt das 
Ober]id der kranken Seite zuriick und erscheint mehr und mehr zuriick
gezogen im Verhaltnib zum Grade del' Senkung des Blickes. In del' Mehr
zahl del' Falle wird das Oberlid gehoben bei del' Adduction odeI' bei del' 
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Akkomodationskonvergenz, gesenkt bei der Abduction. Das Zuriick
bleiben des Oberlides bei Senkung zeigt sich manchmal nur dann, wenn 
das kranke Auge gleichzeitig zum Abwartssehen und zur Konvergenz 
genotigt wird. Bei gleichzeitiger Senkung und Abduction erscheinen 
beide Oberlider gleich hoch oder es steht das Oberlid der gelahmten 
Seite sogar tiefer. Dabei ist gerade die Verschiedenheit der Stellung 
des Oberlides bei Senkung des Blickes mit gleichzeitiger Adduction 
bzw. Abduction als ein wesentliches Merkmal zur Unterscheidung des 
Pseudo-v. GRAEFEschen Symptoms vom echten v. GRAEFEschen Zeichen 
anzusehen, besonders bei jenen Fallen von BASEDowscher Krankheit, in 
welchen dieses Phanomen einseitig und ohne Exophthalmus auftritt. 

Sitz (ob peripher oder zentraI) und Ursa chen solcher Oculomo
toriuslahmungen scheinen fUr das Zustandekommen des Pseudo
v. GRAEFEschen Zeichens gleichgiiltig zu sein, wie dies aus einer 
Reihe von Veroffentlichungen hervorgeht. In einem von RINKEL 
(1902) mitgeteilten FaIle einer linksseitigen vollstandigen Oculo
motoriuslahmung, die wahrscheinlich durch Zangenverletzung bei der 
Geburt entstanden war, zeigte. die Ptosis nur einen geringen Grad, 
die Rebung war fast vollkommen aufgehoben und die Senkung hoch
gradig beschrankt. Beim Blick nach unten trat eine starke Rebung des 
link en Oberlides ein, noch mehr bei gleichzeitiger Blicksenkung und 
Rechtswendung. Eine Parese der auBeren Aste des N. oculomotorius, 
die nach einer KRONLEINschen Operation zuriickgeblieben war, zeigte 
die gleichen Erscheinungen, wie eine arteriosklerotische, rechtsseitige, 
vollstandige Oculomotoriuslahmung. 1m letzteren Falle trat mit der 
Abnahme des Grades der Ptosis bei Linkswendung des Auges, wobei 
das kranke Auge bis in die Mitte der Lidspalte riickte, eine geringe 
Rebung, bei Rechtswendung eine deutliche Senkung des rechten Ober
lides ein, sowie bei Fixation eines unten in der lVIedianebene gelegenen 
Gegenstandes eine starke Rebung. Beim Blicke nach auBen unten 
folgten beide Lider gleichmaBig der Bewegung des Auges. In einem 
von SATTLER (1906) mitgeteilten FaIle einer durch Schadelbruch ent
standenen, in Riickbildung befindlichen rechtsseitigen Oculomotorius
lahmung, bei der noch eine ganz geringe Ptosis und eine Beschrankung 
der Adduction und der Senkung vorhanden waren, machte das Oberlid 
beinl Blick gerade nach abwarts zunachst ein wenig die Senkung mit, 
dann aber blieb es stehen oder es zog sich sogar noch etwas zuriick. 
Bei Adduction in der Rorizontalebene erfolgte eine geringe Rebung 
des Oberlids, bei Senkung und gleichzeitiger Adduction dagegen war 
die Lidhebung betrachtlich, wahrend bei der Abduction kein Unter
schied gegeniiber dem Verhalten bei gerade nach unten gerichtetem 
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Blicke zu bemerken war. Die Blickhebung war noch stark beein
trachtigt und das Oberlid ging dabei in maBigem Grade in die Rohe. 
Auch bei einem FaIle von in Reilung begriffener tabischer rechts
seitiger Oculomotoriuslahmung (HINKEL 1902) war die Ptosis nur 
gering, die Rebung abel' noch stark beschrankt. Bei Blicksenkung 
trat eine Hebung des Oberlides ein. In einem anderen FaIle von 
linksseitiger Oculomotoriuslahmung war die Senkung fast aufge
hoben. Bei del' Aufforderung, nach unten zu blicken, hob sich das 
linke Oberlid, eine gleichzeitige Adduction odeI' Abduction hatte keinen 
EinfluB. FUCHS (1893) beobachtete ebenfalls bei einer tabischen Parese 
del' auBeren Aste des linken Oculomotorius, daB bei Fixation eines in 
del' lVIedianlinie gelegenen Gegenstandes mit del' Einwartswendung des 
linken Auges eine Rebung des paretischen Oberlides erfolgte, so daB es 
hoher stand als das rechte. Wurde nun del' Blick gesenkt, so folgte das 
linke Oberlid nicht. FREYTAG (1906) berichtet uber eine beiderseitige, 
rechts vollstandige, links unvollstandige OculomotoriusIahmung, bei del', 
sobald del' Blick nach rechts gewendet wurde, das rechte paretische 
Oberlid energisch und vollstandig gehoben wurde. Bei einer einseitigen 
Parese eines odeI' beider Senker des Augapfels kann, wie in dem AL
BRANDschen (1893) FaIle, anfanglich das diesel' Seite entsprechende 
paretische Oberlid nul' zeitweise bei del' Senkung in normaler Weise 
folgen, dann abel' wieder zuruckbleiben, um schlieBlich in eine starke 
Rebung und in ein regelmaBiges Zuruckbleiben des Oberlides bei Blick
senkung uberzugehen. 

In einer Reihe von Fallen handelte es sich um vollstandige odeI' 
abheilende komplette Lahmungen des N. oculomotorius. BRIXAS 
(1897) Fall betraf eine Parese aller Aste des rechten Oculomotorius. 
Bei intendierter Adduction hob sich das rechte herabgesunkene Lid, 
bei Abduction senkte es sich und bei Senkung des Blickes blieb 
es stehen. In einer Beobachtung HINKELS (1902) von anfanglich 
vollstandiger linksseitiger Oculomotoriuslahmung war die Ptosis 
fast geschwunden und nul' die Augenbewegung nach unten und 
innen noch erheblich herabgesetzt. Bei Vorfuhrung des Fixations
objekts nach unten und gleichzeitig nach del' lVIedianebene stellte sich 
eine zunehmende Hebung des linken Oberlids ein, wahrend beim Blick 
gerade nach unten beide Lider sich in gewohnlicher Weise senkten. 
In einem :\1"'alle von SATTLER (1909) war ebenfalls die linksseitige Oculo
motoriuslahmung bis auf eine geringe Ptosis zuruckgegangen. Beim 
Blick nach abwarts senkte sich das linke Oberlid nul' wenig und blieb 
dann stehen, ohne del' Senkung des Bulbus weiter zu folgen. Die 
Rebung war noch stark beschrankt. In einer lVIitteilung LINDENMEYERS 
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(1906) von rechtsseitiger Oculomotoriusparese war die Ptosis gering 
und die Adduction nur wenig beschrankt, dagegen hochgradig die 
Hebung und Senkung. Bei Linkswendung des rechten Auges trat eine 
leichte Hebung, bei Rechtswendung eine deutliche Senkung des Ober
lides ein. Beim Blick nach unten senkte sich anfanglich das Oberlid, 
blieb in dieser SteHung bei starkerer Senkung des Blickes und ruckte 
sogar etwas in die Hohe. BLASCHEK (1904) beobachtete bei einer links
seitigen ruckgangigen Oculomotoriuslahmung die gleichen Erscheinun
gen, wie bei einer rechtsseitigen luetischen; bei der linksseitigen stand 
das linke Oberlid beim Blick geradeaus tiefer als das rechte; bei 
Blicksenkung folgte es ein wenig und blieb dann stehen. Die Blick
senkung wurde nur durch die isolierte Tatigkeit des M. obliquus superior 
vermittelt. Bei auBerster Rechtswendung hob sich etwas das Oberlid, 
bei starker Linkswendung senkte es sich ein wenig. 

DaB das Pseudo-v. GRAEFEsche Zeichen auch bei mehrfachen 
Augenmuskellahmungen nicht fehlt, beweisen die Mitteilungen von 
DROOGLEEVER FORTUYN (1899), WILBRAND und SAENGER (1900). In 
dem von DROQGLEEVER FORTUYN (1899) berichteten FaHe bestand eine 
linksseitige Ophthalmoplegie als Teilerscheinung einer akuten Polio
encephalitis superior, wobei nach Ablauf eines halben Jahres die ver
schiedenen Augenmuskelnerven in wechselnder Starke betroffen waren. 
Die Ptosis war gering, ebenso die Beschrankung der Adduction und 
Abduktion, am starksten beteiligt waren Hebung und Senkung. Bei 
Rechtswendung des Auges hob sich das Oberlid ein wenig, bei Links
wendung senkte es sich, bei Abwartsbewegung hob es sich betrachtlich, 
und am starksten war das Klaffen der Lidspalte bei gleichzeitiger Sen
kung und Rechtswendung. In dem von WILBRAND und SAENGER (1900) 
berichteten FaIle von luetischer linksseitiger voHstandiger Oculomoto
rius- und Trochlearislahmung war mit eintretender Heilung nur noch 
eine Beweglichkeitsbeschrankung nach unten vorhanden. Bei forcierter 
Senkung trat eine starke Hebung des linken Oberlides ein. 

Das Pseudo-v. GRAEFEsche Symptom ist als eine Art von Mitbe
wegung aufzufassen, die dadurch zustande kommt, daB bei einer un
vollkommenen bzw. ungleichmaBigen Lahmung des Oculomotorius der 
dem gelahmten Muskel zugehende Bewegungsimpuls in die weniger 
geschadigten Innervationsbahnen oder selbst in die del' gesunden Seite 
ausstrahlt (SATTLER 1906). In ana to mischer Beziehung ist die UnteI'
suchung KOPPENS (1894) zu erwahnen, der in einem FaHe die Kerne 
des Oculomotorius von sklerotischen GefaBen durchsetzt fand. 

§ 212. Anormale He bung odeI' Senkung des Oberlides kann 
sich bei Seitwartsbewegungen des Augapfels, und zwar sowohl 
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bei Adduction und Abduction, als auch nur bei Adduction oder 
Abduction einsteIlen, ferner beiKonvergenzbewegung sowie beim 
Versuch, bei vorhandener Lahmung eine Bewegung des Augapfels im 
Sinne des gelahmten Muskels auszufiihren. Ferner kommen abnorme 
OberlidbewegungeninZusammenhangmitPupillenbewegungen vor. 

Eine Rebung des Oberlids bei Adduction, Abduction und 
Konvergenz beobachteten BROWNING (1890), BRIXA (1897), FRIEDEN
WALD (1893) und FUCHS (1893). Besonders auffallig war die Rebung 
des Oberlides bei Konvergenz. In dem BROWNINGSchen FaIle hob sich 
das Oberlid bei Seitwartswendung del' Augen am adduzierten Auge und 
senkte sich am abduzierten. Bei Konvergenz in der Nahe wurden beide 
Oberlider gehoben. Zuerst folgten die Augen bei Senkung eines Fixa
tionsobjekts bis zur Horizontalen, dann blieben sie aber bei weiterer 
Senkung stehen und stiegen wieder etwas in die H6he bei extremster 
Abwartswendung. In dem Falle von BRIXA (1897) hoben sich etwas 
die Oberlider bei Seitenwendung nach links oder rechts. Beim Blick 
aufwarts blieben die Augapfel zunachst unbeweglich, nur das Ober
lid hob sich, dann erst folgte der Bulbus nacho Umgekehrt gingen 
bei Blicksenkung zunachst nur die Bulbi nach abwarts und die 
Oberlider blieben stehen. Erst bei starker Senkung des Auges senkten 
sich die Oberlider ein wenig. In zwei Fallen von FRIEDENWALD (1893) 
bestand eine angeborene Lahmung des linken Musculus rectus externus. 
In dem Augenblicke, in dem der Versuch gemacht wurde, nach links 
zu sehen, hob sich das Oberlid und es senkte sich beim Sehen nach 
rechts. FUCHS (1893) beobachtete 5 FaIle, in denen sich eine Rebung 
des Lides mit Kontraktion des M. rectus internus verband; zugleich 
waren die Erscheinungen einer teilweisen oder vollstandigen angebo
renen oder erworbenen, und zwar haufig nuklearen Oculomotoriuslah
mung vorhanden. Die Adduction, welche die Rebung des Lides hervor
rief, geschah teils im Dienste einer beabsichtigten Konvergenz, teils im 
Sinne einer associierten Seitenwendung beider Augen. In den Fallen, 
in denen das Auge wegen Lahmung des Rectus internus nur etwa bis 
zur Mittellinie gebracht werden konnte, erfolgte die Hebung des Ober
lides in dem Augenblicke, in dem das Auge aus der divergenten Stel
lung nach der Mittellinie bewegt wurde. 

Eine Senkung des Oberlides bei Seitwartsbewegungen wur
den von PHILIPPS (1887) undFuCHs (1893) beobachtet. PHILIPPS (1887) 
sah die Senkung der Oberlider mit Kontraktion des lVI. internus bei zwei 
Briidern von 7 und 3 Jahren eintreten. Wenn der Blick stark nach der 
Seite gewendet wurde, sank auf der Seite, auf welcher die Hornhaut 
nasal stand, das Lid tief herab. Wenn also z. B. einer der Knaben nach 
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rechts blickte, blieb die rechte Lidspalte unverandert offen, wahrend 
die linke durch Rerabsinken des Oberlides fast voIlstandig geschlossen 
wurde. Del' Levator erschlaffte also an jenem Auge, dessen Rectus 
internus im Dienste del' Seitenbewegung kontrahiert wurde. In einem 
als pontine Neubildung bezeichneten Faile von FUCHS (1893) waren 
die Augenbewegungen frei. BlicHe del' Kranke nach links, so senkte 
sich das rechte Oberlid, also das Lid jenes Auges, das adduziert war. 

Manchmal sind zugleich Abduction und Adduction mit anor
maIer Rebung oder Senkung des Oberlides verkniipft. In einem 
von FUCHS (1893) beobachteten Falle einer doppelseitigen luetischen 
Oculomotoriuslahmungverschwanden mitder Reilung der Ptosis aIlel\fit
bewegungen. Zur Zeit, als noch die Ptosis linkerseits bestand, hob siuh 
das Oberlid des linken Auges bei der Abduction und senkte sich beim Ver
suche del' Adduction. Dabei war noch eine Konvergenz-, Pupillen- und 
AkkommodationsHihmung vorhanden. In einer weiteren Beobachtung 
von FUCHS (1893) bestand einedoppelseitigeAbducenslahmung und eine 
maEige rechtsseitige Ptosis; a uch das linke 0 berlid stand eine Spur tiefer. 
Am rechten Auge zeigte sich eine Erschlaffung des Levator gleichzeitig 
mit del' Adduction, am linken gleichzeitig mit del' Abduction. Bei Kon
vergenzbewegung anderte sich die SteHung der Lider nicht und bei Re
bung und Senkung del' Augen gingen die Lider in regelrechter Weise mit. 

Endlich k6nnen Mitbewegungen des Oberlides mit dem Pu
pillenspiele erfolgen. Das Oberlid hebt sich zuweilen gleichzeitig mit 
del' Verengerung der Pupille und senkt sich mit ihrer Erweiterung, wie 
auch Mitbewegungen del' Pupille bei Seitwartsbewegungen des Aug
apfels zur Beobachtung gelangt sind, so Erweiterung bei Abduction 
und Verengerung der Pupille bei Adduction. 

Zur Erklarung dieser verschiedenen Mitbewegungen wird 
einerseits eine angeborene, zwar ungew6hnliche, abel' nicht krank
hafte Association del' Muskeln angenommen, die fiir das betroffene 
Individuum als physiologische angesehen wer4en muE; anderseits han
delt es sich wahrscheinlich um erwol'bene pathologische Veranderungen 
del' Zentl'en, vorzugsweise um Lasionen und Atrophien im Kerngebiet. 
Alsdann sind die Mitbewegungen durch Ubergreifen des Innervations
reizes auf benachbarte Kerngebiete zu erklaren; sie spielen sich im 
wesentlichen im Bereich des Oculomotorius abo 

§ 213. Zu den eigentiimlichsten anormalen Mitbewegungen geh6ren 
die Mit bewegungen eines ptotischen Oberlides bei Bewegun
gen des Untel'kiefers oder des Mundes. 

In del' Regel besteht eine angebol'ene einseitige Ptosis. Sobald abel' 
Kau- odeI' Schluckbewegungen stattfinden odeI' der Mund aufgeblasen 
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oder etwas weiter geoffnet wird, hebt sich das Oberlid, und zwar in man
chen Fallen so betrachtlich, daB die Lidspalte auf der kranken Seite ge
rade so weit erscheint als auf der gesunden. Eine solche Mitbewegung 
ist besonders dann auffallig, wenn, was allerdings selten vorkommt, eine 
Ptosis iiberhaupt nicht besteht. Vollzieht sich der Kauakt bei gesenkter 
Blickebene, dann treten die einseitigen Mitbewegungen des Oberlids in 
besonders unschoner Weise hervor. Nach einer Zusammenstellung von 
SINOLAIR (1895) zeigten unter 32 derartigen Beobachtungen 13 eine 
Mitbewegung des Oberlides, sowie der Mund geoffnet wurde und der 
Unterkjefer sich nach der entgegengesetzten Seite bewegte. In 16 Fallen 
erfolgte die Hebung des Oberlides nur bei Senkung des Unterkiefers, in 
2 Fallen bei Seitwartsbewegung des letzteren. 4mal fand sich eine He bung 
des Oberlides bei Kieferbewegung, ohne daB eine Ptosis vorhanden war. 

Mit der Ptosis kann noch eine Lahmung des Rectus superior (GOLD
ZIEHER 1892 und PROSKAUER 1891), des Rectus internus (U HTHOFF 1888) 
.und eine Ophthalmoplegia externa (VOSSIUS 1892) verbunden sein. In 
dem von HILLEMANNS (1894) berichteten FaIle bestand ein Kolobom 
des Sehnerven. Noch weitere Eigentiimlichkeiten wurden beobachtet. 
In einem FaIle von MULLER-KANNBERG (>1894) hob sich bei Verschie
bung des Unterkiefers nach rechts das linke ptotische Oberlid und 
gleichzeitig senkte sich das normale rechte. RAUTENBERG (1905) be
richtete iiber besondere Erscheinungen an einem schwachsinnigen 9j. 
Madchen mit rechtsseitiger angeborener Ptosis bei Priifung der Augen
bewegungen. Bei Rechtswendung beider Augen hob sich das rechte 
Oberlid so, daB die rechte Lidspalte ebenso weit wurde wie die 
linke; sie erschien aber fast vollig verschlossen bei Linkswendung. Bei 
Konvergenz trat keine Verkleinerung der rechten Lidspalte ein. Bei 
jedem Offnen der Kiefer hob sich das rechte Oberlid, beim SchlieBen 
senkte es sich. Die Hebung der Lider erfolgte auch bei seitlicher Ver
schiebung des Unterkiefers nach links, nicht aber bei Verschiebung 
nach rechts. Wurde bei geschlossenen Kiefern nach rechts gesehen und 
war dabei die Lidspalte stark erweitert, so trat mit Offnen der Kiefer 
noch eine weitere leichte Hebung der Oberlider ein. 

Auch bei angeborener doppelseitiger Ptosis wurden Mitbewegungen 
bemerkt, so von BEAUMONT (1893) bei einem 2j. Kinde. Die Lider 
konnten nur gehoben werden, wenn bei riickwarts gebeugtem Kopfe 
der Mund geoffnet wurde. In einem FaIle, den v. REUSS (1889) mit
teilt, stellte sich die Hebung der Oberlider auch dann ein, wenn das 
Auge auf der gesunden Seite geschlossen wurde. In einer Beobachtung 
UHTHOFFS (1888) von doppelseitiger Ptosis wurde beim Spitzen des Mun
des zum Pfeifen der Orbicularis der kranken Seite zugleich kontrahiert. 
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Diese eigenartigen Erscheinungen von Mitbewegung des Oberlids 
sind angeboren und finden sich daher ausnahmslos schon im friihen 
Lebensalter, nur FRIEDENWALD (1892) will in einem FaIle die Ent
stehung der Hebung der Oberlider bei Kieferbewegung erst im 14. Le
bensjahre beobachtet haben. Die Hebung und Senkung des Oberlides 
bei Offnung und SchluB des Mundes soli verschwinden konnen (KRAUS 
1891), wahrend umgekehrt auch eine Zunahme beschrieben ist (BLOK 
1891). Es scheint sicher zu sein, daB nicht aIle von der motorischen 
Portion des Trigeminus innervierten Muskeln in gleicher Weise be
teiligt werden (JUST 1888), insbesondere bleibt der Musculus masseter 
und temporalis stets frei. 

Zur Erklarung dieser Erscheinungen hat HELFREICH (1888) ange
nommen, daB ein Teil der im N. oculomotorius verlaufenden Fasern 
seinen Ursprung in den Kernen des N. facialis und des motorischen 
Trigeminus habe. Andere sind der Meinung, daB es sich um ein Uber
greifen des Innervationsreizes auf andere sonst nicht benutzte Nerven
bahnen handele, oder daB Verbindungen zwischen den Kerngebieten 
der betreffenden Hirnnerven bestehen. 
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IV. Innervationsstorungen des Trigeminusgebiets 
der Augenlider. 

§ 214. Die Darstellung der Innervationsstorungen der sensiblen 
Trigeminu~verzweigungen der Augenlider wird sich hier nur auf 
einige wesentliche Punkte beschranken konnen. Hinsichtlich des klini
schen Gesamtbildes der Innervationsstorungen des Trigeminus muG auf 
die einschlagigen Lehr- und Handblicher verwiesen werden. 

In der Regel befallen Innervationsstorungen im Gebiete des I. und 
II. Astes des Trigeminus zugleich die sensiblen Aste der Lidhaut, und ihre 
verschiedenenklinischenFonnen treten als Trophoneurose, N eural
gie, Hyperasthesie,Hypasthesie undAnasthesie in Erscheinung. 

Ais trophoneurotische Storungen werden die atrophischen 
Veranderungen del' Lidhaut bei del' Hemiatrophia facialis progressiva 
(s. S. 169), del' spontane Ausfall (s. S. 364) und die spontane Entfarbung 
(s. S. 370) von Cilien, sowie in gewissem Sinne del' Herpes (s. S. 67 u. f.) 
gedeutet. -

N euralgien befallen vorzugsweise denI.Ast des Trigeminus - nach 
BERNHARDT (1897) 2/3 del' FaIle von Trigeminusneuralgie -; sie werden 
gewohnlich als Neuralgia oph thalmica odeI', da vorwiegend del' N. supra
orbitalis erkrankt, als Supraorbitalneuralgie bezeichnet. Heftige, boh
rende Schmerzen bestehen liber dem Auge und strahlen in dem Ver
breitungsbezirke des Nerven bis zur Kopfhaargrenze aus. Entsprechend 
del' Spaltung des I. Astes des Trigeminus in drei Hauptverzweigungen, 
den N. lacrymalis, frontalis und nasociliaris, sind die Schmerzen vorzugs-
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weise in del' Stirnscheitel- und del' Schlafengegend lokalisiert, ferner im 
Oberlid, an del' auBeren Seite del' Augenhohle und in del' J ochbeingegend, 
an del' Nasenwurzel, unterhalb und medialwarts vom inueren Lidwinkel 
an und in der Nase, sowie im Auge selbst. Die Schmerzen werden als 
bohrend odeI' reiBend geschildert. Nicht selten wird ein Verzweigungs
gebiet besonders stark befallen, doch kanu sich auch eine partielle N eur
algie im weiteren Verlaufe auf aIle Verzweigungen des 1. Astes, selbst 
auf den II. Ast und die sensiblen Partien des III. Astes ausdehnen. 
Unter allen Nerven erkrankt del' Nervus trigeminus am haufigsten. 

Bei der N euralgie des I. Trigeminusastes finden sich in seinem 
Verbreitungsbezirke gewisse Punkte, die bei Druck besonders schmerz
haft sind. Del' Hauptdruckpunkt ist am Foramen supraorbitale, sog. 
Supraorbitalpunkt. VALLEIX (nach BERNHARDT 1897) bezeichnet als 
weitere Druckpunkte den Palpebralpunkt am Oberlid, den Okular
punkt bei Druck auf das Auge entsprechend del' erkrankten Seite, 
den Nasalpunkt unterhalb und nach inuen vom inneren Augenwinkel 
entsprechend del' Stelle, wo der N. ethmoidalis in die Haut tritt, den 
Parietalpunkt am Scheitelbeinhocker und den Trochlearpunkt am 
inneren Augenwinkel, entsprechend dem N. supratrochlearis. 

Bei der Neuralgie des II. Trigeminusastes werden Schmerzen 
teils in einzelnen Asten, teils in del' ganzen Ausstrahlung, in del' Haut 
des Unterlides, in del' Wange, del' Nase, del' Oberlippe bis in das Joch
bein, im Oberkiefer und in der Schlafengegend empfunden. Ais del' 
konstanteste Druckpunkt findet sich die Austrittsstelle des Nerven am 
Foramen infraorbitale, von V ALLEIX (nach BER~HARDT 1897) als Infra
orbitalpunkt im obersten Teil der Fossa canina bezeichnet. Ais weitere 
Druckpunkte nennt VALLEIX den Molarpunkt an del' Austrittsstelle des 
N. subcutaneus malae, den Labialpunkt an del' Oberlippe, den Alveolar
punkt am Zahnfleisch und am Alveolarfortsatze des Oberkiefers und 
den Gaumenpunkt am Gaumengewolbe odeI' am Gaumensegel. 

Die Neuralgie des Trigeminus tritt fast immer nur einseitig auf und 
kanu durch Infektionskrankheiten, wie Influenza, Typhus und beson
del's Malaria, wie durch toxische Einfliisse hervorgerufen werden. Auch 
der Erkaltung wird eine gewisse Rolle zugeschrieben. Haufig liegen 
direkt nachweisbare Ursa chen VOl', wie Zerrungen und Quetschungen 
der Nervenaste bei Hautnarben del' Stirn und der Wange, besonders 
wenn sie mit ihrer Unterlage verwachsen sind; ferner Verletzungen der 
knochernen Teile des Gesichtes, hauptsachlich bei Beteiligung del' Ner
venlmochenkanale. Entziindliche Erkrankungen des Auges, vorzugs
weise akute Entziindungen del' Iris und des Corpus ciliare, mfen haufig 
eine Neuralgie im ganzen Gebiete des Trigeminus hervor, wobei die 
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Schmerzen vom Auge aus bis in die entsprechende Kopfhalfte aus
strahlen; sie sind wohl auf eine Fortpflanzung del' Schmerzen von 
neuritisch gereizten Ciliarnerven auf andere Trigeminusaste zuruckzu
fiihren. Auch Anstrengungen del' Augen bei Iangerer Nahebeschafti
gung, vornehmlich bei gleichzeitigen Storungen del' Refraktion und del' 
Akkommodation odeI' del' Konvergenz, insbesondere wenn ohne eine 
entsprechende Brillenkorrektion die Nahearbeit fortgesetzt wird, fuhren 
zu Schmerzen im Auge und in dessen Umgebung, die sich weiterrun zu 
einer klinisch echten Neuralgie im Gebiete des N. supraorbitalis steigern 
konnen. In einer Reihe von Fallen entsteht die Neuralgie durch Druck 
auf den N erv innerhalb del' Knochenkanale infolge entzundlicher 
Schwellung des Periostes odeI', wie in einer Beobachtung von Supra
orbitalneuralgie, durch Druck eines Kalkkonkrements. Bei Erkran
kungen del' Stirnhohle konnen die heftigsten Schmerzen im Trigeminus
gebiete ausgelost werden, ebenso bei solchen del' Gehirnbasis, wie durch 
Druck eines Aneurysma del' Car otis interna auf das Ganglion Gasseri, 
odeI' durch Geschwiilste (Chcilesteatom) am Ganglion Gassed und dessen 
Umgebung. Fur das Gebiet des II. Trigeminusastes kommen vorzugs
weise Erkrankungen del' Oberkieferhohle, del' Mundhohle, besonders 
cariose Zahne, und del' Nasenhohle, Hypertrophie del' Muscheln odeI' 
polypose Wucherungen in Betracht. Nicht selten treten ausstrahlende 
Schmerzen im Gebiete des II. Trigeminusastes, VOl' aHem im Nervus 
dentalis superior, bei Sondierungen des Tranennasenkanals auf, pflegen 
abel' nach Entfernung del' Sonde rasch zu verschwinden. 

Endlich kommt es zu einem spontanen Auftreten von Tl'igeminus
neuralgie bei neuropathisch Belasteten, bei denen sich eine solche ganz 
ohne erkennbaren Grund odeI' schon aus geringfiigiger Ul'sache ein
stellt, beispielsweise infolge del' erwahnten Anomalien del' Refraktion 
und Akkommodation. 

Die Behandlung muE in el'ster Linie auf del' Beseitigung del' zu
grunde liegenden Ul'sachen basieren, was am leichtesten und erfolg
reichsten bei den N euralgien a us mechanischel' U rsache gelingt: Ex
cision von Narben, Exstirpation von Geschwillsten, Entfernung von 
Fremdkol'pern usw. Ferner sind beim Aufsuchen del' kausalen Indika
tionen VOl' allem etwaige Affektionen del' Nebenhohle del' Nase, ins
besondere del' Stirnhohle zu berucksichtigen. Besteht Verdacht auf 
Lues, so muE eine spezifische Behandlung eingeleitet werden, bei 
Malaria ist Chinin zu verordnen. Bei spontaner N euralgie empfiehlt 
sich die Anwendung del' Elektrizitat und del' innerliche Gebrauch von 
Chinin, Arsen, Phenacetin, Pyramidon, Aspirin, Trigemin u. a. Doch ist 
haufig del' Erfolg ein negativer odeI' nul' voriibergehender. Bei schweren 

H. d.A. 35. 
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Trigeminusneuralgien, die del' medikamentosen und elektrischen Be
handlung trotzen, ist ein Vel' such mit del' Injektionstherapie zu emp
fehlen. SCHLOESSER (1903) sah von (80 %igen) Alkoholinjektionen sehr 
gute Erfolge. Von anderen wird Osmiumsaure empfohlen. Die Wir
kung auf die Nervensubstanz ist als eine degenerative anzusehen. OST
WALD (1906) verwendet 80%igen Alkohol, dem etwas Cocain odeI' Sto
vain beigefiigt ist, und erweitert mit einer besonders konstruierten 
Kaniile die Austrittsstellen del' 3 Trigeminusaste an del' Schadelbasis. 
Zur Behandlung sind 2-3 und noch mehr Sitzungen notwendig. Riick
falle kommen etwa in einem Drittel del' FaIle VOl' (etwa 5 Monate nach 
del' ersten Behandlung); sie sind abel' meist weniger schwer als die 
ersten Anfalle. RAMMERSCHLAG (1907) empfiehlt die 1 %ige wasserige 
Losung del' Perosmiumsaure, welche er in del' Menge von 0,1 in das 
Foramen infraorbitale und mentale injiziert. In 8 von 9 Fallen waren 
die Anfalle 4 Monate bis 4 Jahre ausgeblieben. - Versagt auch die 
Injektionstherapie, so ist dem Kranken eine operative Behandlung 
vorzuschlagen, am besten die N eurekto mie; dieselbe ist bei Supra
orbital- und Infraorbitalneuralgien ein relativ leichter Eingriff, del' in 
zahlreichen Fallen zu ausgezeichneten Reilergebnissen fiihrt. In ganz 
schweren Fallen hat KRAUSE (1896) mit befriedigendem Erfolge die 
Exstirpation des Ganglion Gasseri ausgefiihrt. 

§ 215. Eine Hyperasthesie del' Lidhau t ist in Fallen anzutreffen, 
in denen das Auge und seine Umgebung langere Zeit von entziindlichen, 
mit Schmerzgefiihl einhergehenden Erkrankungen befallen war. Schon 
eine leichte BerUhl'ung del' Raut odeI' ein sanftes Rinwegstreichen iiber 
dieselbe lost einen Schmerz aus, del' so heftig sein kann, daB del' Kl'anke 
im Augenblicke der Beriihrung mit dem Kopfe zuriickprallt. Auch bei 
Rysterischen und N eurasthenikern, die mit Refraktionsfehlern behaftet 
sind, kommt eine Ryperasthesie zur Beobachtung, gewohnlich verbun
den mit einer Steigerung des Lidblinzelreflexes. 

Eine Rypasthesie ist haufiger als die vollkommene Anasthesie, 
doch wird gewohnlich die nicht vollstandige GefUhllosigkeit schon als 
Anasthesie bezeichnet. Dabei konnen subjektive Storungen des Ge
fUhls, Parasthesien und Schmerzen, vol'handen sein. Die Parasthesien 
werden als Ameisenlaufen, Kriebeln odeI' als Gefiihl von Taub- und 
Abgestor bensein bezeichnet. 

Zur Priifung del' Sensibilitat del' Raut bedient man sich einer Nadel 
- Verlust des Schmerzgefiihls bei Nadelstich = Analgesie -, ferner 
eines Pinsels - Verlust del' Empfindung bei Beriihrung = taktile 
Anasthesie - und eines mit mal3ig heiBem odeI' kaltem Wasser gefiillten 
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mittelgroBen Reagenzglases - Verlust der Temperaturempfindung bei 
Beriihrung = Thermanasthesie. 

Die St6rungen der Sensibilitat k6nnen sich auf aIle Empfindungs
qualitaten oder nur auf einzelne beziehen; dementsprechend unter
scheidet man eine totale und eine partielle Anasthesie. 

Ais Ursachen fiir die Entstehung einer Anasthesie ill Bereiche des 
den Ophthalmologen vorzugsweise interessierenden I. Trigeminusastes 
kommen in seinem peripheren Verlaufe - abgesehen von Verletztmgen 
- Geschwiilste der Augenh6hle in Betracht, besonders wenn sie in der 
Gegend der Fissura orbitalis superior ihren Ausgangspunkt genommen 
haben, und Tumoren der Keilbeinh6hle. Dabei sind haufig die Augen
muskelnerven beteiligt. 1m intrakraniellen Teil des Trigeminusverlaufs 
spielen die basalen Gehirnerkrankungen eine groBe Rolle, so die verschie
denen Formen der Meningitis und die Tumoren der mittleren Schadel
grube. Auch die operative Entfernung des Ganglion Gasseri ist von einer 
Anasthesie gefolgt. Die Wurzelfasern des Trigeminus erkranken bei 
Lasionen der Briicke oder der hinteren Abschnitte der inneren Kapsel; 
nukleare Lahmungen treten auf bei Tabes, Syringomyelie und Blu
tungen ill Bereiche der Medulla. Die hauptsachlichste okulare Begleit
erscheinung der Anasthesie des Trigeminus bildet die sogenannte Kera
titis neuroparalytica, bei welcher der Trigeminus-Lidreflex erloschen 
ist und mitunter ein Versiegen der Tranenabsonderung beobachtet wird. 

Von funktionellen N eurosen kommen die Hysterie und N eurasthe;nie 
in Betracht. Mit der Anasthesie der Lidhaut verbindet sich in der 
Regel eine solche der Bindehaut und Hornhaut. Vorzugsweise ist diese 
kombinierte Anasthesie bei weiblichen Hysterischen, besonders zur Zeit 
der Pubertat, anzutreffen (WILBRAND-SAENGER 1900). 

Die Behandlung ist nach den Grundursachen einzurichten. 
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D. Stellnngs-, Form-, Gro:f3en- nnd Lage
abweichnngen der Lidspalte nnd der Angenlider. 

§ 216. Abweichungen der LidspaIte und der Augenlider von 
ihrem normalen Verhalten betreffen Stellung, Form, GroGe, in 
seltenen Fallen auch Lage; dieselben sind haufig gleichzeitig in 
ausgesprochener Weise vorhanden und voneinander abhangig, so daB 
beispielsweise bestimmte Stellungs- oder Formanomalien der Lider 
auch Veranderungen der Konfiguration und der Dimensionen der Lid
spalte zur Folge haben. Dabei sind Lage und GroBe des Augapfels von 
bestimmendem Einflusse. 

I. Stellnngs-, Form-, GroBen- nnd Lageveranderungen 
der Lidspalte. 

§ 217_ Schon unter normalen Verhaltnissen ist die Stellung der 
LidspaIte keine vollkommen horizontale, sondern der mediale Lid
winkel steht nach den Messungen der Autoren (vgl. dieses Handbuch 
Aufl. II, Bd. I, Abt. T, Kap. I, S. 117) 4-6 mm tiefer als der laterale. -
Eine abnorme Schiefs,tellung der Lidspalte kann durch narbige Ver
ziehungen der Haut in der Nahe des auBeren oder inneren Lidwinkels 
hervorgerufen werden. 1m ersteren FaIle wird die Lidspalte schief nach 
auGen oben oder auGen unten verzogen, je nachdem die Narbenbildung 
nahe dem Oberlid oder Unterlid liegt. 1m letzteren Fane erfolgt die 
Schiefstellung der Lidspalte in umgekehrter Weise. Damit verbindet 
sich haufig ein sogenanntes Narbenectropium. 

Die Form der normalen Lidspalte ist nicht vollig symmetrisch. 
Die groBte Hohe der Biegung liegt beim Oberlide nahe dem medialen 
Lidwinkel und beim Unterlide mehr dem lateralen Augenwinkel ge
nahert. Dieses Verhalten wird durch eine anomale SteHung der Lid
rander in entsprechender Weise geandert. 

Die Dimensionen der Lidspalte schwanken individuell sehr be
trachtlich. Durchschnittlich betragt lire Lange bei Messung der Ent
fernung der Enden beider Lidwinkel 29-30 mm, die Hohe der normal 
geoffneten Lidspalte, gemessen an der weitesten Stelle in der Mitte 
zwischen den Tranenpunkten und dem lateralen Lidwinkel, hochstens 
14, doch oft nur 12-11 mm. Der Langendurchmesser ist bei Kindern 
meist um die Halite kleiner als bei Erwachsenen, wahrend der Hohen
durchmesser nur wenig von dem der Erwachsenen verschieden ist. 
Nicht selten sind die Durchmesser auf beiden Augen ungleich, beson
ders dann, wenn starkere Asymmetrien des Gesichts vorhanden sind. 
Dabei entspricht der kleineren Orbita die engere Lidspalte. 
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Die Dimensionen der Lidspalte konnen - angeboren oder 
erworben - gleichzeitig in bezug auf Lange und Rohe eine Ande
rung erfahren (s. auch § 226). 

Angeboren iindet sich eine Verkiirzung der Dimensionen der 
Lidspalte in der Regel gleichzeitig mit anderen angeborenen Anomalien, 
besonders mit angeborener Ptosis, und zwar nach v. MICHELS Beob
achtungen, die ich bestatigen kann, ausschlieBlich bei doppelseitiger. 
Solche Faile zeigen in der Regel einen platten Nasenriicken und eine 
flache Gesichtsbildung. Durch diese Storungen entsteht ein eigentiim
licher Gesichtsausdruck, der den Eindruck einer gering en Intelligenz 
hervorruft. In del' Tat findet sich auch eine geistige Minderwertig
keit. In einem derartigen von v. MICHEL beobachteten Faile betrug 
die I .. idspaltenlange 20 mm und die Lidspaltenhohe 10 mm, wobei 
von okularen Storungen noch ein beiderseitiger zusammengesetzter 
myopischer Astigmatismus, punktformige Linsentriibungen und in der 
Peripherie des Augenhintergrundes hereditat-luetische Veranderungen 
del' AderhautgefaBe vorhanden waren. - Eine angeborene abnorme 
Lange beider Lidspalten fand sich in einem von WAGENMANN (1922) 
beschriebenen und von mir mitbeobachteten Faile von multiplen Neuro
fibromen am Limbus, an den Lidrandern beider Augen sowie an der 
Zunge (S. 217 u. 218). Riel' war die a bnorme Lange del' Lid
spalten mit einer Verkiirzung ihres Rohendurchmessers 
verbunden. Die Beobachtung betraf einen 12jahrigen Knaben mit 
einer doppelseitigen Achsenmyopie von 25,0 D. Die Entfernung del' 
Enden beider Lidwinkel betrug 34 mm, also 4 mm mehr als die maximale 
Lange bei Erwachsenen und 5-6 mm mehr als bei 12jahrigen Kindern. 
Die Rohe del' geoffneten Lidspalte bei geradeaus gerichtetem Blicke, 
die - wie oben erwahnt - bei Kindern nul' wenig geringer ist als bei 
Erwachsenen, maB an del' weitesten Stelle in del' Mitte zwischen den 
Tranenpunkten und dem temporalen Lidwinkel nul' 9 mm, also 2 mm 
weniger als dem Minimum in der Norm entspricht. DaB im vorliegen
den Faile die abnormeLange del' Lidspalte von del' hochgradigenAchsen
myopie weitgehend unabhangig ist, geht VOl' allem aus del' geringen 
Rohe del' Lidspalte hervor, die im Verhaltnis zur Lange besonders auffiel. 

Erworben wird eine VergroBerung oder Verkleinerung del' Dimen
sionen del' Lidspalte, besonders ihrer Rohe, durch Innervationssto
rungen del' Lidmuskulatur. Die Lidspalte wird erweitert bei einem 
Krampfe des M. levator und einer Lahmung des M. orbicularis, verengt 
odeI' sogar verschlossen bei einer Lahmung des M. levator und einem 
Krampfe des M. orbicularis. Ferner kann die orbitale Lage des Aug
apfels die Dimensionen del' Lidspalte verandern; sie wird beim Exoph-
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thalmus durch das Vortreten des Augapfels erweitert und beim Enoph
thalmus durch das Zuriicktreten desselben kleiner, abgesehen davon, 
daB in letzterem Faile die Verengerung der Lidspalte auch noch durch 
andere Einfliisse bewirkt wird. In gleicher Weise wie beim Exoph
thalmus wird die Lidspalte durch einen verUi,ngerten oder vergroBerten 
Augapfel erweitert, besonders in bezug auf die Rohe, die das Doppelte 
der Norm und mehr betragen kann. Die Lidrander werden durch den 
in die Lidspalte hinein- oder sogar aus derselben noch hervorragen
den Augapfel auseinandergedrangt, die Lider erscheinen stark gespannt 
und dem Augapfel gleichsam angepreBt. Zugleich reichen die Uder 
nicht mehr aus, urn die vergroBerte Flache zu bedecken, daher ist der 
LidschluB gewohnlich unvoHstandig oder mangelt selbst ganzlich. Der
artige Verlangerungen oder VergroBerungen des Augapfels finden sich 
bei hochgradiger Achsenmyopie und bei angeborenem oder erworbenem 
Buphthalmus. Die gleiche Wirkung auf die Lidspalte tritt ein, wenn 
die vordere Flache des Augapfels von einer wuchernden Geschwulst, 
beispielsweise von einem episkleralen Sarkom, eingenommen wird oder 
eine intraokulare Geschwulst, wie ein Gliom der Netzhaut, vorn durch
gebrochen ist und aus der Lidspalte wuchernd hervorragt. Das Gleiche 
ist der Fall bei Geschwiilsten der Augenhohle, die nach der Orbital
o££nung zu wachsen. Umgekehrt erscheint die Lidspalte bei Verkleine
rung des Augapfels verengt, so beim Mikrophthalmus, bei der Atrophie 
oder Phthisis des Auges, wie auch dann, wenn andere Teile des Inhaltes 
der Augenhohle als der Bulbus eine GroBenabnahme edahren. Die 
Lider sind in solchen Fallen schla££, wie zusammengefallen. 

Die Folgezustande bei VergroBerung der Lidspalte beziehen sich 
auf die ungeniigende Deckung und Befeuchtung der vorderen Bulbus
ober£lache; es kommt daher zu den gleichen Veranderungen, wie bei 
einem mangeJhaften oder fehlenden LidschluB infolge einer Lahmung 
des M. orbicularis. Durch das starke AngepreBtsein del' Lider an die 
Bulbusoberflache ist der Bindehautsack sehr verschmalert, bietet der 
Bindehautniissigkeit ungeniigenden Raum, so daB der Kranke durch 
bestandiges Tranen belastigt wird. Die sich ansammelnde Bindehaut
£liissigkeit nimmt ihren Weg iiber den unteren Lidrand. Auch die Auf
nahmefahigkeit der Tranenpunkte diirfte vermindert sein, da wegen 
Dehnung der Lidrander diese, besonders der untere Tranenpunkt, in 
einen mehr oder weniger zusammengedriickten Spalt verwandelt werden. 

Eine Behandlung wird sich bei den angeborenen Zustanden in der 
Regel eriibrigen. Hier wie in den anderen Fallen ist die Grundursache 
zu beriicksichtigen und - wenn moglich - zu beseitigen. Das Nahere 
ergibt sich aus der Besprechung in friiheren Kapiteln. 
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§ 218. Die horizon tale Verkiirzung der Lidspalte kann eine 
scheinbare und eine wirkliche sein und wird gewohnlich als Phi
mosis palpebrarum (v. AMMON) oder Blepharophimosis be
zeichnet. ELSCHNIG (1912) schUigt fiir die scheinbare Blepharophimosis 
die sehr zweckmaBige Benennung Epicanthus lateralis vor. Ais 
wirkliche echte Blepharophimosis bezeichnet er den Zustand 
wirklicher Verkiirzung der Lidspalte ohne normwidrige Ver
wachsung der Lidrander. Die wirkliche V er kiirzung der Lid
spalte mit normwidriger Verwachsung der Lidrander ware als 
Ankylo blepharon zu bezeichnen. 

Die scheinbare Verkiirzung derLidspalte, Epicanthus late
ralis, wird durch das Vorschieben einer Rautfalte der Schlafenhaut 
am lateralen Lidwinkel hervorgerufen. Eine vertikale Falte erhebt sich 
aus der Raut nachst dem auBeren Augenwinkel und schiebt sich iiber 
diesen kulissenartig nach innen vor (FUCHS 1890). Dadurch, daB die 
vorgeschobene Falte den am weitesten nach auBen gelegenen Teil del' 
Lidspalte verdeckt, "ird diesel' dem Blicke entzogen. Zieht man jedoch 
die Falte schlafenwarts zuriick, so kommt der auBere Lidwinkel zum 
Vorschein und erweist sich als vollstandig normal; man erkennt an 
demselben das feine Rautchen, welches die beiden Lider im auBeren 
Lidwinkel miteinander verbindet, in unveranderter Beschaffenheit. Die 
Falte verschwindet, wenn man einen Zug an der Raut nach der Nasen
seite zu ausiibt, und umgekehrt kann man kiinstlich den beschriebenen 
Zustand dadurch erzeugen, daB man die Raut von der Schlafe her nach 
der Lidspalte zu vorschiebt. 

Die En t s t e hung dieser scheinbaren Blepharophimosis (Epicanthus 
lateralis) wird von FUCHS der haufigen Benetzung der Lidhaut mit Fliis
sigkeit zugeschrieben, was bei Erkrankungen des Auges mit vermehrter 
Absonderung von Bindehaut- oder Tranenfliissigkeit stattfindet und zu 
ekzematoser Hautentziindung fiihrt. Durch das Ekzem werde die Lid
haut in einen steifen Zustand versetzt, falte sich nicht so leicht und 
verkiirze sich in ihrer Flachenausdehnung. Durch diese Verkiirzung in 
horizontaler Richtung werde die Raut an der Schlafenseite entsprechend 
dem lateralen Lidwinkel herangezogen und diese Wirlmng konne noch 
durch einen in der Regel gleichzeitig vorhandenen Blepharospasmus 
unterstiitzt werden, weil auch die Orbicularismuskulatur die Raut von 
auBen gegen den lateralen Lidwinkel hinzieht. Die scheinbare Blepharo
phimosis ist somit das Produkt einer horizontalen Verkiirzung der Raut. 
Gegen diese von FUCHS gegebene Erklarung hebt ELSCHNIG (1912) als 
Rauptargument hervor, daB in solchen Fallen eine Verkiirzung der 
Lidhaut in horizontaler Richtung niemals nachweisbar ist (auEer bei 
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ausgesprochen starken Narbenbildungen nach Verletzungen oder anders 
bedingten Zerstorungen der Lidhaut, bei denen aber der Epicanthus 
lateralis auBerordentlich selten ist). Nach ELSCHNIG entsteht der Epi
canthus lateralis ausschlieBlich durch krampfhafte Kontraktion des 
M. orbicularis, un~ zwar in den Fallen, in welchen das laterale Lidband 
und die dariiber befindliche Raut der auBeren Commissur straff gespannt 
sind. Bei der FucHsschen Annahme ware zu erwarten, daB sich mit der 
Blepharophimosis hiiufiger ein Ectropium verbinde, was abel' nur in 
Ausnahmefallen beobachtet wird, vielmehr findet sich nicht selten, 
besonders bei iilteren Leuten, ein Entropium. Dadurch, daB die Raut
falte an der Schlafenseite einen Zug nach aufwiirts ausiibt, verhindert 
sie die Entstehung eines Ectropium, begiinstigt aber diejenige eines 
Entropium. Die Bedeutung der scheinbaren Blepharophimosis (Epi
canthus lateralis) flir die Entstehung des Entropium ist neuerdings wie
der von DIMMER (1911) und ELSCHNIG (1912) hervorgehoben worden. 

Ais »gleichsam akute Blepharophimosis « beschreibt DIMMER (1911) 
ein vorubergehendes Vorschieben del' Raut del' auBel'en Lidcom
missul' medianwal'ts iiber dieselbe infolge Lidkrampfs. 

Der Epicanthus latel'alis findet sich im kindlichen Lebensalter bei 
ekzematosen mit vermehrter Tranenabsonderung und Blepharospasmus 
einhergehenden Erkrankungen der Rornhaut und kann nach Reilung 
del' Lid- und Rornhautentziindung wieder verschwinden, unter der Be
dingung, daB die Lidhaut wieder ihre normale Beschaffenheit gewinnt. 
Bei iilteren Leuten spielt del' chronische Bindehautkatarrh eine Rolle; 
aber nach del' Reilung desselben pflegt der Epicanthus lateralis nicht 
zu verschwinden, wohl bedingt durch die geringere Elastizitat del' Raut 
im hohen Lebensaltel' im Vergleiche zu derjenigen kindlicher und ju
gendlicher Individuen. 

Die Behandlung besteht in der Bel'iicksichtigung del' ekzematosen 
Entziindung. Eine operative Behandlung in Form der Kanthoplastik 
ist im kindlichen Lebensalter als durchaus wertlos zu verwerfen, und 
erscheint bei iilteren Leuten nul' dann angezeigt, wenn zugleich ein 
Entropium entstanden ist. Dadurch, daB die dem iiuBeren Lidwinkel 
vorgelagel'te Rautfalte in horizontaler Richtung dul'chschnitten wird, 
erfiihrt einerseits die Lidspalte dauernd eine Verliingerung iiber ihr nor
males MaB hinaus, andererseits wird durch die Durchtrennung von Orbi
cularisfasern deren einstiilpende \Virkung auf das Unterlid vel'mindert. 

Eine wirkliche Vel'kiirzung del' Lidspalte in hol'izontaler Rich
tung, wirkliche Blepharophimosis, kann dadurch entstehen, daB 
die Raut des auBeren Lidwinkels durch einen medianwarts wirkenden 
stiirkeren Muskelzug, also insbesondere bei Orbiculariskrampf, gedehnt 
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und verHingert wird. Voraussetzung hierfiir ist eine Erschlaffung des 
auBeren Lidbandes bzw. del' Fascia tarsoorbitalis im Bereich des auBe
ren Lidwinkels (ELSCHNIG 1912). Die Entfernung zwischen auBerem 
Lidwinkel und auBeremAugenhohlenrand erscheint alsdann groBer und 
die Raut an diesel' Stelle glatter und di.inner als normal. Ein soiches 
Verhalten wird im hoheren Lebensalter bei gleichzeitiger schlaffer 
(senileI') Beschaffenheit del' Raut durch MuskelZug von seiten des 
Orbicularis hervorgerufen, besonders wenn ein Lidkrampf langere Zeit, 
bestanden hat. Del' physiologische Zustand del' Verschiebung del' Lid
spalte von auBen nach innen bei den Orbiculariskontraktionen hat sich 
infolge des senilen Mangels del' Widerstandsfahigkeit del' Raut in einen 
dauernden umgewandelt und es resultiert eine pathologische Verki.ir
zung. Damit verbindet sich eine auffallige Runzelbildung del' Lidhaut, 
besonders am nasalen Teil des Unterlids. 

Auch durch Narbenzug von seiten del' Bindehaut wird eine wir k
liche horizontale Verkiirzung del' Lidspalte, Blepharophimosis 
cicatricea, hervorgerufen, wenn diese in del' Gegend des lateralen 
Lidwinkels narbig schrumpft, zumal bei groBerer Ausdehnung del' 
Narbenbildung. Fast regelmaBig ist damit ein Entropium verbunden. 
Diese Form del' Blepharophimosis kann mit einem sch i.i.rzenartigen 
Vorschieben del' Schlafenhaut uber den medianwarts geruckten Canthus 
externus (Epicanthus lateralis) kombiniert sein. Als nahere Ursachen 
solcher Vernarbungen del' Bindehaut sind das Trachom, del' Pemphi
gus, Verbrennungen und Veratzungen zu erwahnen. 

Die Behandlung besteht in einer Kanthoplastik und bei ausge
dehnten Vernarbungen del' Bindehaut in einer Bindehautplastik. 

§ 219. Die normwidrige Verwachsung del' Randel' des Ober- und 
Unterlides miteinander wird als Ankyloblepharon bezeichnet. Das
selbe kommt angeboren und erworben VOl'. 

Das angeborene Ankyloblepharon (Abb. 130) entsteht durch 
eine epitheliale Verklebung odeI' durch eine bindegewebige Verwachsung 
del' Lidrander. Letztere Form del' Verwachsung wird auch Ankylo
blepharon filiforme adnatum genannt. Yom oberen Lidrande zieht 
zum unteren ein dehnbarer dunner Strang im temporalen odeI' nasalen 
Drittel odeI' in del' Mitte del' Lidspalte. Diese Veranderung ist fast immer 
einseitig. In einem von REIS (1907) beschriebenen Falle waren die Lid
rander des link en Auges fast in ihrer Mitte durch einen dunnen weiBen 
Faden miteinander verwachsen. Am oberen Lidrande war del' Faden 
kegelformig verbreitert. Die Lange desselben betrug im nicht gespann
ten Zustande 2 mm, im gespannten bei Rebnng des Oberlides bis 5 mm. 
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V. AMMON (1841) bildete ein Ankyloblepharon congenituru partiale von 
eineru FaDe ab, in dem zugleich eine Verwachsung des Praputium mit 
der Glans penis bestand. Ein angeborenes Ankyloblepharon in Verbin
dung mit abnorm langen Tranenrohrchen sah VAN DER HOEVE (1916) 
bei einem 7jahrigen Knaben und zwei 14jahrigen Zwillingsschwestern. 
Am inner en Lid\vinkel bestand rechts und links eine symmetrische feste 
Verwachsung der Lidrander (kein Epicanthus), wodurch die Lidspalten 
urn mehr als lis verkiirzt waren. Die Tranenpunkte zeigten dabei den 
gleichen Abstand yom Lidwinkel wie in der Norm, woraus auf eine 
abnorme Lange del' Tranenrohrchen geschlossen werden ruuB. Unter 
den verwachsenen Lidrandern erschien die Plica semilunaris normal, 
die Caruncula lacrimalis aber stark vergroBert und fest mit. der Innen

Abb. 130. Ankyloblepharon congenitnm nasale. 
(17 jahriges MMchen.) 

flache des unteren Augenlids ver
wachsen. - Wegen der vollkom
menen Ahnlichkeit der Verhalt
nisse an den sechs Augen der 
drei Patienten erklart VAN DER 
HOEVE den Befund aus einer 
fehlerhaften Anlage. 

Hinsichtlich del' A nat 0 m i e 
ist zu bemerken, daB die Strange 
gf\nau im Intermarginalsaum des 
oberen und unteren Lidrandes 
mit etwas verbreiteter Basis ent-
springen und aus einem mit ver

hornenden Epithelien bedeckten, in Bindegewebe eingebetteten Blut
gefaB bestehen; der bindegewebige Kern enthalt elastische Fasern. 
Der Musculus Riolani kann teilweise fehlen; seine Biindel bieten zu
weilen am Unterlid einen abnormen Verlauf dar (WINTERSTEINER 1908). 
Es ist anzunehmen, daB wahrend des FotaDebens zur Zeit, als die 
Lidspalten schon oder noch verklebt waren, ein Epithelverlust an den 
Lidrandern stattfand und dadurch del' AnstoB zu einer bindegewebigen 
Wucherung gegeben wurde. 

Das erworbene Ankylo blepharon entsteht durch Erkrankungs
prozesse an gegeniiberliegenden Stellen del' Lidrander, die mit Gewebs
verlust, Vernarbung und Verwachsung einhergehen. Die Ausdehnung 
dieser Verwachsungen ist sehr verschieden. Sie kann die auBeren zwei 
Drittel der Lidspalte betreffen, so daB die Lidspalte nur im nasalen 
Drittel vorhanden ist. Die Narbenbriicken sind bald dick, bald diinn. 
In einer Reihe von Fallen setzt sich die Vernarbung del' Lidrander auf 
die Lidflache fort und gleichzeitig konnen hochgradige Vernarbungen 
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del' Bindehaut und narbige Verwachsungen del' Tarsa1bindehaut mit 
del' Skleralbindehaut odeI' sogar mit del' Hornhaut vorhanden sein 
(Symblepharon). 

1m Bereich del' Narben fehlen die Cilien odeI' sie zeigen abnorme 
Stellungen und Ernahrungsstorungen. 

Von naheren Ursachen, die eine s01che Vernarbung hervorrufen, 
sind Lupus, Diphtherie, Veratzungen und Verbrennungen zu nennen. 
Die Vernarbung tritt natiirlich nur unter der Voraussetzung ein, daB 
gegeniiberliegende Stellen del' Lidrander durch Geschwiirsbildung odeI' 
durch Verletzung so wund geworden sind, daB sie miteinander ver
wachsen konnen. 

Als Behandlung ware zu empfehlen, in frischen Fallen die Lid
rander haufig auseinanderzuziehen und durchAnlegung vonHeftpflaster
streifen ihre Annaherung zu verhindern, um Verwachsungen gegeniiber
liegender Wundflachen zu verhiiten. Ferner ware zwischen die Lid
rander eine milde Salbe (Borvaseline) reichlich und haufig einzustreichen. 
Allerdings wird in der Regel dadurch nicht viel erreicht, da es doch 
nicht gelingt, die Verwachsungen zu verhindern. Uber bessere Resultate 
wird bei sehr friihzeitiger Deckung der Wundflachen mit THIERscHschen 
Hautlappchen berichtet. Diese Behandlung kommt natiirlich nur bei 
Verbrennungen und Veratzungen in Betracht. Bei eingetretener Ver
narbung ist das Ankyloblepharon auf operativem Wege zu beseitigen. 

Den totalen VerschluB der Lidspalte durch Verwachsung del' Lid
dnder in ihrer ganzen Ausdehnung, wie dies besonders bei Veratzungen 
moglich ist, bezeichnet man als erworbenen Kryptophthalmus. 
Bei diesem Zustande ist statt del' Lidspalte ein horizontal verlaufender 
Narbenstreifen sichtbar, del' meist eine Breite von 2-4 mm aufweist. 
Ein angeborener Kryptophthalmus entsteht durch Ausbleiben 
del' Lidspaltenbildung. Hinsichtlich diesel' und anderer hier in Frage 
kommenden angeborenen Verbildungen und MiBbildungen del' Augen
llder ist auf den Abschnitt dieses Handbuches: »MiBbildungen des 
Auges« zu verweisen. 

§ 220. Lageveranderung del' Lidspalte. Eine symmetrische 
mehr odeI' mindel' starke Verlagerung del' Lidspalten nach oben 
findet man haufiger bei Kindern mit hochgradigem Hydrocephalus. 
Zur Deckung des stetig wachsenden Gehirnschadels reicht die Dehnung 
del' Kopfhaut allein nicht aus, und so wird die Gesichtshaut aus del' 
Nachbarschaft nach und nach mitverwendet. Augenbrauen und Ober
lider werden stirnwarts hoch hinaufgezogen und dem Zuge folgen die 
ganzen Lidspalten samt den Unterlidern. Das Oberlid erfahrt hierdurch 
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eine scheinbare Verkiirzung, wahrend das Unterlid entsprechend h6her 
erscheint. Bei 3 von LAUBER (1913) beobachteten Hydrocephalen im 
Alter von 6, 8 und 13 Monaten mit einem Kopfumfang von 60 bzw. 58 
und 53 cm (53 cm betragt nach meinen Messungen del' normale Kopf
umfang eines etwa 10jahrigen Knaben) waren die Lidspalten so stark 
nach oben verlagert, daB bei geradeaus gerichtetem Blicke das Un
terlid fast die halbe Hornhaut deckte und del' Rand desselben an
nahernd mit del' Verbindungslinie del' beiden Lidwinkel zusammen
fiel, welch letztere vielleicht auch urn ein Geringes h6her stand als in 
del' Norm. Del' Unterlidrand war nach oben zu starker konkav als nor
malerweise, und es bestand ein leichter Grad von Lagophthalmus. 

II. Stellungs-, Form- und Gro:f3enveranderungen 
der Augenlider. 

§ 221. Von Anderungen del' Stellung del' Augenlider sind an
zufiihren: 1. das Herabhangen des Oberlides, die sogenannte Pto
sis, die in den Abschnitten: »Lahmung des Musculus levator palpebrae 
superioris« S. 500 u. f. und »Funktionsst6rungen del' glatten Lidmusku
latur« S. 512 u. f. besprochen wurde; 2. die Ein- und Auswarts
stellung del' Lidl'ander odeI' des ganzen Lides - En tropium 
und Ectropium. 

Die Richtungsanomalien del' Cilien, insbesondere del' patho
logische MiBwuchs derselben, die Trichiasis, sind im Abschnitt: 
,> Krankheiten del' Cilien« nahel' beriicksichtigt. 

§ 222. Die Einwartsstellung des Augenlides, das sogenannte 
En tropium, betrifft in del' Regel nul' den Lidrand, zuweilen noch den 
anstoBenden Teil del' Lidflache mit dem Tarsus und kann je nach del' 
veranlassenden Ursache bald nul' auf ein Lid, bald auf beide Lider 
beschl'ankt sein; bald betrifft das Entropium den ganzen Lidrand, bald 
nur einzelne Abschnitte desselben. 

Ihrem We sen nach vollkommen verschieden, sind zwei Arten des 
Entropium zu unterscheiden, namlich die Einwartsl'ollung und die 
Einwal'tsverziehung odeI' Vel'schiebung des Lidrandes. 

Bei del' typischen Einwal'tsrollung ist die freie Lidrandflache in 
ihrer ganzen Ausdehnung nach innen odeI' richtiger nach hinten um
gekippt und zeigt eine walzenartige Form, wobei die Haut des Lid
l'andes mit del' Bindehaut des Augapfels in Beriihrung kommt und die 
Cilien in den Bindehautsack so verlagert werden, daB sie bei del' Be
trachtung von vorn iiberhaupt nicht sichtbar sind. 1m Beginn del' 
Erkrankung kann nul' ein Teil des Lides, z. B. die laterale Halite odeI' 



Entropium. 561 

die mittlere Partie diese abnorme SteHung der RandiHiche zeigen. Wenn 
der Lidrand sich nach hinten umroHt, so wird die Lidhaut nachgezogen, 
was jedoch eine schlaffe und faltige Beschaffenheit der Lidhaut voraus
setzt, wie man sie im hoheren Alter findet. Verhindert man dies durch 
das Anziehen des Unterlides nach uriten, so tritt kein Entropium auf 
und es kann der Entstehung eines solchen vorgebeugt werden, wenn 
man das Unterlid abzieht und zugleich gegen den unteren Augenhohlen
rand drlickt. Ein physiologisches Rindernis fiir die Einwartsroilung 
bildet die Straffheit und Elastizitat der Lid- und Gesichtshaut des kind
lichen und jugendlichen Alters. Manchmal verschwindet das Entropium 
spontan, kann aber wieder dadurch hervorgerufen werden, daB man den 
Kranken auffordert, die Lider fest zu schlieBen. Die Entstehung des 
Entropium voilzieht sich dabei besonders rasch, wenn zugleich die Raut 
des Unterlides in Form einer vertikalen breiten Falte gefaBt und empor
gehoben wird. 

Die Einwartsrollung befallt nahezu ausschlieBlich das 
Unterlid, bald ein-, bald doppelseitig. Ais Grund dafiir, daB nicht 
auch das Oberlid von der Einwartsroilung betroffen wird, gibt man 
gewohnlich an, daB der starkere und breitere Tarsus des Oberlides das 
Entropium verhindere. Riergegen spricht aber, daB der Tarsus in der 
Mehrzahl der Faile in die Umkippung des Lidrandes gar nicht mit ein
bezogen ist. Verstandlicher ist die von DIMMER (1911) gegebene Er
klarung: Bekanntlich geht eine vordere Sehnenlamelle der Sehne des 
M. levator palpebrae superioris am Tarsus des Oberlides vorbei, ver
lauft nach unten und vorn, zieht dann zwischen den Blindeln des Orbi
cularis durch und inseriert an der Raut des Lides. Diese Verbindung 
halt die Raut des Oberlides immer gegen den Tarsus angezogen, so daB 
dieselbe nicht in die Deckfalte aufgeht. Am Unterlide fehlt eine der
artige Einrichtung. Die von R. VIRCHOW beschriebene accessorische 
Fascie des M. rectus infer., die gleichsam ein Analogon des M. levator 
palp. sup. am Unterlide darstellt, hat keine Verbindung mit der Lid
haut. Die weit geringere Befestigung der Raut des Unter
lides ist also die Ursache dafiir, daB wir die Einwartsrollung nur am 
Unterlide beobachten. - In sehr seltenen Fallen tritt jedoch eine ana
loge Stellungsveranderung auch am Oberlid auf (DIMMER 1911), und 
zwar bei alten Leuten, bei denen die Raut des Oberlids sich so gelockert 
und von ihrer Unterlage derart abgehoben hat, daB sie als Falte liber 
die temporale Commissur und liber das auBere Drittel der Lidspalte 
herabhangt. Diese Rautfalte drangt dann einen Teil der Cilien des 
Oberlides am auBeren Lidwinkel gegen den Bulbus, so daB sie dem
selben vollkommen anliegen. Durch Zukneifen der Augen wird die 
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abnorme Stellung der Cilien vermehrt, die zum Unterschiede yom En
tropium spasticum (s. unten) des Unterlids auch unabhangig von einer 
Kontraktion des Musc. orbicularis sich entwickelt und lediglich durch 
das Rerabhangen der Raut bewirkt wird. 

Von mechanischen Einfliissen, die eine EinwartsrolIung ver
anlassen, sind anzufiihren: 1. ein UbermaB der spannenden Muskel
krafte des Orbicularis = Entropium musculare oder spasticum, 
2. die Mangelhaftigkeit der Lidunterlage des Augapfels = Entropium 
bulbale, und 3. die Dehnbarkeit der Lidhaut = Entropium senile. 
In diesen Bezeichnungen gelangt die vorwiegende Einwirkung dieses 
oder jenes der genannten Faktoren auf die Einwartsrollung zum Aus
druck. In der Regel treten aber aIle drei Faktoren in Wirksamkeit. -
Erwahnt sei noch, daB das Entropium in sehr seltenen Fallen kon
genital und zwar bei normal entwickeltem Bulbus beobachtet wird, 
zuweilen in Verbindung mit sogenanntem Epiblepharon (v. RERREN
SCHWAND 1916, 1917, BACHSTEZ 1916, SZIKLAI 1917, vgl. § 230). Als 
Ursache wurde bei der Operation eine Rypertrophie der palpebralen 
Portion des Musc. orbicularis gefunden. 

Das Entropium spasticum entwickelt sich gewohnlich im Ver
laufe eines Lidkrampfs, der durch. schmerzhafte odeI' mit unangeneh
men Empfindungen einhergehende Augenerkrankungen re£lektorisch 
entstanden ist. Ein solcher Krampf kann mit dem Entropium fort
bestehen, ohne daB er einen besonders hohen Grad aufzuweisen braucht, 
da zur Entstehung der Einwartsrollung, wie erwahnt, eine schlaHe, 
faltige und leicht verschiebbare BeschaHenheit del' Lidhaut notwendig 
ist, die den gesteigertenMuskelkraften nicht den entspreehenden Wider
stand zu leisten vermag. Diese Eigentiimliehkeiten zeigt die Lidhaut 
im hoheren Lebensalter, weshalb das Entropium spastieum gerade bei 
aiten Leuten am haufigsten zur Beobaehtung gelangt, daher auch die 
Bezeiehnung: En tropium senile. Doeh ist ein Entropium spasticum 
aueh im Gefolge eines hysterisehen Lidkrampfs zu beobaehten. 

FUCHS (1890) geht in seinem Lehrbuehe bei der Erklarung del' Ent
stehung des Entropium spastieum von der physiologisehen Wirkung del' 
Lidportion des M. orbicularis aus, deren Darstellung auf den Abhand
lungen STELLWAGS (1886) basiert, die aueh CZERMAK (1904) mit ge
ringen Abweiehungen in seiner Operationslehre angenommen hat. Die 
Orbicularisfasern der Palpebralportion bilden zwei Bogen mit doppelter 
Kriimmung. Die eine Kriimmung wird dadureh gebildet, daB die Mus
kelfasern die Lidspalte umkreisen. Die Konkavitat dieser Bogen ist 
naeh der Lidspalte zu am Oberlide naeh abwarts und am Unterlide 
naeh aufwarts geriehtet. Die andere Kriimmung ist dadureh bedingt, 
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daB sich die Muskelfasern mit den Lidern an die vordere konvexe Flache 
des Augapfels anschmiegen. Die Konkavitat dieser Bogen sieht an bei
den Lidern nach hinten. Bei der Kontraktion trachten die Orbicularis
fasern sich yom Bogen zur Sehne zu verkiirzen, wobei eine doppelte 
Wirkung stattfindet. Durch Ausgleichung der ersten Kriimmung wer
den die Lider bis zum LidschluB iiber den Bulbus bewegt (tangentiale 
Komponente) und durch eine solche der zweiten werden die Lider an 
den Bulbus angedriickt (radiare Komponente). Solange letztere Kon
traktion in der ganzen Rohe des Lides in gleicher Weise erfolgt, liegt 
das Lid iiberaIl gleichmaBig an. Erhalt aber aus mechanischen Griinden 
der eine oder andere Teil der Palpebralportion des Orbicularis das 
Ubergewicht und wird das Lid an einer Stelle starker nach hinten ge
driickt als an der anderen, so erlangen die dem Lidrande zlmachst ge
legenen Biindel das Ubergewicht iiber die peripheren Portionen des 
M. orbicularis. Alsdal)D. wird der Lidrand nach riickwarts umgestiilpt 
und es entsteht ein Entropium. Insbesondere wird auch beim Fehlen 
des Augapfels, der als Unterlage fiir die Augenlider dient, der freie 
Lidrand mangelhaft unterstiitzt - Entropium bulb ale (Entropium 
organicum nach STELLWAG) -, ebenso bei einer Verkleinerung des 
Augapfels oder bei einem Zuriickgesunkensein desselben, beispielsweise 
infolge senilen Schwundes des Orbitalfettes. Ein solcher Schwund 
bildet daher auch ein weiteres Moment fiir die Entstehung eines 
Entropium senile. Oft braucht es nur eines geringen AnstoBes, um 
eine EinwartsroIlung hervorzurufen, beispielsweise der Anlegung 
eines SchluBverbandes. Der dabei ausgeiibte Druck unterstiitzt die 
Kompression, womit die Muskelbiindel des Orbicularis den Lidrand 
zuriickdrangen. Raufig begegnet man daher der Entstehung eines 
solchen Entropium bei Staroperierten des h6heren Lebensalters, 
auch wenn sie nur wenige Tage einen Verband getragen haben. Be
giinstigt wird die EinroIlung durch eine gleichzeitige Blepharophimosis. 
DIMMER (1911) erkennt die Darstellung von der Entstehungsweise des 
Entropium spasticum, wie sie STELLWAG, FUCHS und CZERMAK gegeben 
haben, als vollkommen richtig an, meint abel', daB hiermit noch nicht 
aIle Momente volle Wiirdigung gefunden hahen, und formuliert seine 
Ansicht wie folgt: Infolge einer aus den anatomischen Verhaltnissen 
sich ergebenden, bei alten Leuten noch auffallenderen geringeren Fixa
tion der Lidhaut des unteren Lides an ihre Unterlage (vgl. S. 561, 
R. VIRCHOW), wohl auch infolge einer ebenfalls bei alten Leuten star
keren Verschieblichkeit des M. orbicularis iiber dem Tarsus wird unter 
Mitwirkung anderer bekannter das Entropium begiinstigenden Momente 
durch die Aktion der Pars palpebraHs des M. orbicularis die Raut des 

36* 



564 Stellungs-, Form- und GroBenveranderungen der Augenlider. 

Unterlides in einer Falte iiber die Lidspalte und eventuell auch iiber die 
laterale Commissur hiniibergezogen. Diese Rautfalte erhalt sich infolge 
seniler BeschaHenheit der Raut (mangelnde Elastizitat) auch bei OH
nung der Lidspalte und bewirkt dann eine abnorme Stellung des Lid
randes mit Einwartskehrung der Wimpern, unter Umstanden auch eine 
Umrollung des Tarsus. - Die Darstellung GOLDZIEHERS (1908), daB die 
Einkrempelung des Lidrandes auf einem isolierten Krampf des Lidrand
teils des M. orbicularis (sogenannter M. ciliaris Riolani oder M. subtar
salis) beruhe, lehnt DIMMER abo Der Erklarung DIMMERS schlieBt sich 
ELSCHNIG (1912) uneing6schrankt an und betont auch seinerseits die 
Bedeutung der von DIMMER sogenannten »akuten Blepharophimosis«, 
d. h. eines voriibergehenden Verschiebens der Raut der auBeren Com
missur iiber dieselbe sowie der Verschiebung einer Rautfalte des Unter
lids iiber die Lidspalte fiir die Entstehung des Entropium spasticum. -
Auf Grund einer Beobachtung einer angeborenen starken Falten
bildung (sogenanntes Epiblepharon, vgl. § 230) des Unterlids bei 
einem 29jahrigen Manne (v. RERRENSCHWAND 1917), der trotz des 
langen Bestehens keinerlei Andeutung von Entropium zeigte, macht 
MELLER (1917) darauf aufmerksam, daB man den EinfluB einer Raut
falte am Lide fiir die Entstehung des Entropium nicht iiberschatzen 
diirfe. Die lose Rautfalte konne zwar die Stellung der Wimp ern ver
andern, aber nicht einen normalen Tarsus umlegen; nur Muskelkraft 
sei hierzu imstande. 

Die" Folgezustande des spastischen Entropium sind durch die 
nach einwarts gerichteten Cilien veranlaBt, die bei den Lidbewegungen 
die Oberflache del' Binde- und Rornhaut mechanisch reizen und zu 
Katarrhen der Bindehaut, Epithelverlusten und Wucherungen der 
Rornhaut, sowie durch sekundaren Infekt des Epithelverlustes zu 
Rornha utgeschwiiren fiihren. 

Die Behandlung hat zunachst die veranlassenden oder die be
giinstigenden Ursachen zu beriicksichtigen, so sind insbesondere die 
den Lidkrampf bedingenden Erkrankungen zu beseitigen. Bei fehlen
dem Bulbus ist eine Prothese einzulegen; ein driickender Verband ist 
wegzulassen und eine vorhandene Blepharophimosis operativ zu be
seitigen. Trotzdem bleibt gewohnlich die Einwartsrollung bestehen 
und verschwindet nur in den Fallen, in denen eine Prothese getragen 
wird, allerdings nur so lange, als dies geschieht. Zur voriibergehenden 
Beseitigung der Einwartsrollung geniigt es manchmal, im auBeren un
teren Teile des Unterlides die Raut stark nach unten auBen anzuziehen 
und die am starksten gefaltete Partie mit Kollodium zu bestreichen, 
nach dessen Verdunstung die betreHende Rautstelle so gespannt wird, 
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daB sie einen Gegenzug gegenuber dem gesteigerten Muskeltonus aus
ubt. Die gleiche Wirkung erzielt man durch Anlegen eines schmalen 
Heftpflasterstreifensvon 8-10 em Lange; del' selbe liegt mit dem obern 
Ende am auBeren Rande des Unterlides mi:iglichst nahe den Cillen und 
wird straff nach auBen unten iiber die Flache des Unterlides und des 
benachbarten Wangenteils gezogen. In del' Regel abel' beseitigt erst 
eine operative Behandlung die Einwartsrollung. Urn die Raut des 
Unterlides gegenuber dem erhi:ihten Muskeltonus widerstandsfahiger zu 
machen, wird eine parallel mit dem Lidrande verlaufende breite Haut
bIte excidiert. Durch die darauf erfolgende Vernarbung wird die Lid
haut verkiirzt und findet eine Zugwirkung auf den Lidrand statt. 
(Naheres in der Operationslehre dieses Handbuchs.) 

Zu erwahnen ist, daB von LEBLOND (1907) als Ursache des ange
borenen Entropium eine angeborene Hypertrophie der Ciliarportion 
des M. orbicularis und von GUIBERT (1891) eine mangelhafte Entwick
lung des Tarsus (s. S. 432) bezeichnet wurde. In dem LEBLoNDschen 
Faile ist auch die Mangelhaftigkeit der Unterlage in Betracht zu ziehen, 
da zugleich ein Mikrophthalmus bzw. Anophthalmus bestand. 

§ 223. Die Einwartsverziehung oder Verschiebung des Lid
randes ist die Folge einer narbigen Verkiirzung oder Schrumpfung der 
Bindehaut und wird daher als Narbenentropium, Entropium 
cicatriceum, bezeichnet. Am haufigsten entsteht dieses Entropium 
bei vernarbendem Trachom (vgl. S. 417 u. 418), und findet sich uber
haupt bei allen Bindehauterkrankungen, die mit einer Schrumpfung del' 
Bindehaut einhergehen, so insbesondere noch beim Pemphigus, ferner bei 
tiefen Verbrennungen und Veratzungen. Beim Trachom und beim Pem
phigus werden Ober- und Unterlid in annahernd gleicher Haufigkeit be
troffen, bei letzterer Erkrankung vielleicht etwas haufiger das Unterlid. 

Del' Grad des Narbenentropium ist wechselnd und wird am besten 
nach der Stellung del' Cilien zu del' Bulbusvorderflache und nach dem 
sogenannten Verstreichen des Intermarginalteiles bemessen. Allerdings 
wird die Beurteilung del' Stellung del' Cilien dadurch erschwert, daB 
dieselben besonders beim Trachom und beim Pemphigus, eine Sti:irung 
des \Vachstums und del' \Vachstumsrichtung aufweisen, so daB sich in 
del' Regel mit dem Narbenentropium eine Polytrichie und Trichiasis 
verbindet (s. S. 360, 418 u. 420). 

Die Cillen ki:innen derart nach hinten gerichtet sein, daB sie me hI' 
odeI' weniger par£'Jlel zur Vorderflache des Bulbus stehen und diese mit 
ihrer Spitze gerade beriihren, odeI' sie sind so stark nach einwarts 
gekehrt, daB sie mit ihrem Schafte auf del' Vorderflache des Bulbus bei 
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den Lidbewegungen hin und her schleifen. Die Bindehaut schlieBt sich 
dicht an die zu innerst stehenden Cilien an; wenn aber auch das ganze 
Lidrandgewebe vernarbt und geschrumpft ist und dadurch der Inter
marginalteil verschmalert wird, bleibt immer noch ein Abstand zwischen 
den Miindungen der MEIBoMschen Driisen und der Cilienreihe iibrig. 
Das Verstreichen des Intermarginalteils beruht auch nicht auf der 
Vernarbung, sondern auf einer Drehung der Intermarginalflache um 
90°, wodurch diese in eine Flucht mit der Bindehautflache kommt. 
Diese Drehung ist eben die Wirkung der schrumpfenden subconjunc
tiva]en und intratarsalen Narbenmasse, die auBerdem noch eine Ver
kriimmung des Tarsus bewirkt (CZERMAK 1905). Ubrigens kann selbst 
bei muldenfOrmiger Verkriimm.ung des Tarsus die hintere Lidflache 
dem Augapfel glatt anliegen, ohne daB die Konkavitat sichtbar wird, 
da diese haufiger durch Narbengewebe ausgefiillt ist. 

Nach SCHOENBERG (1894) ist das trachomat6se Entropium nicht 
durch die vernarbende Bindehaut, sondern durch den gleichzeitig vor
handenen Lidkrampf hervorgerufen. Die Innenkante des Lidrandes 
werde stark an den Bulbus angedriickt, atrophiere mehr und mehr und 
erscheine wie abgeschliffen. Der Schwund der inneren Lidkante be
ginne in der Mltte des Oberlides, da hier der Druck wegen d~r Horn
hautw6lbung am starksten sei. Begiinstigend wirke eine gleichzeitige 
Vernarbung des Lidrandes. 

Die Folgezustande des Narbenentropium bestehen in bezug auf 
den Intermarginalteil darin, daB die der Augapfeloberflache anliegende, 
durch Tranen- und Bindehautsekret stets befeuchtete Intermarginal
flache eine mehr schleimhautartige Beschaffenheit annimmt. Die nach 
innen gestellten Cilien rufen auf der Binde- und Hornhaut die gleichen 
Veranderungen hervor, wie beim Entropium spasticum oder bei der 
Distichiasis und Trichiasis. 

Die Behandlung ist eine operative und besteht, je nach der vor
handenen Vernarbungsursache, entweder in einer Marginoplastik oder 
in einer Bindehautplastik. Fiir Entropium infolge alten Trachoms emp
fiehlt KUHNT (1910) die Ausschalung des Tarsus. Eine gleichzeitige 
Blepharophimosis ist operativ zu beseitigen. 

§ 224. Die Auswartswendung der Augenlider, das sogenannte 
Ectropium, besteht in einer Umkehrung oder Umstiilpung des 
Lidrandes oder sogar der ganzen Lidflache nach auBen. Die Um
kehrung des Lidrandes kann eine partielle, beispielsweise nur die laterale 
HaUte eines Lidrandes betreffende, oder totale sein. Das Ectropium er
greift entweder nul' ein Lid oder einAugenlidpaar einer oder beider Seiten. 
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Ihrem Wesen nach grundverschiedene U rsachen konnen eine 
Auswartswendung herbeifiihren, namlich 1. ein Krampf des Musculus 
orbicularis = Ectropium spasticum, 2. eine Lahmung des Mus
culus orbicularis = Ectropium paralyticum, 3. eine schlaffe 
BeschaHenheit der Lidhaut = Ectropium senile, und 4. eine nar
bige Schrumpfung der Lidhaut und ihrer Umgebung = Ectropium 
cicatriceum. Erwahnt sei noch das kongenitale symmetrische 
Auftreten von Ectropium aller 4 Lider ohne Beteiligung des Tarsus 
(V.HERRENSCHWAND 1916, vgl. § 227). 

Das Ectropium spasticum 
findet sich bei ekzematOsen Ent
ziindungen der Binde- und Horn
haut des kindlichen Lebensalters, 
die mit einer mehr oder weniger 
hochgradigen Schwellung der Binde
haut, einer bedeutenden Erschlaf
fung del' Lidhaut und einem starken 
Lidkrampfe einhergehen. Sehr hau
fig tritt das Ectropium spasticum 
in dem Augenblicke auf, in dem man 
versucht, durch Auseinanderziehen 
der Lider die Lidspalte zum Zwecke 
der Untersuchung del' Augen zu oH
nen. Sofort stiilpt sich in der Regel 
das Oberlid so vollstandig urn, daB 
seine Innenflache nach vorn gekehrt Abb.131. Ectropium spasticum des rechten 

Oberlides bei einem 2jahrigen Kinde. 
ist (S. Abb. 131). Eine ungewohn-
liche Entstehung eines doppelseitigen volligen Ectropium des Ober
lids beschreibt ERB (1916) bei einem Neugeborenen. Beim Fehlen 
entziindlicher Prozesse wird als Ursache eine abnorme Lange und 
SchlaHheit der Oberlider betrachtet und als auslosendes Moment die 
unter schwierigen Verhaltnissen in SteiBlage erfolgte Geburt des Kindes. 
Beim Durchtritt des Kopfes sollen die Oberlider nach oben gestreift 
und durch Lidkrampf festgehalten worden sein (die Reposition gelang 
in Narkose leicht; es trat kein Rezidiv auf). 

Das umgestiilpte Lid erscheint wie ein groBer mit Schleimhaut 
iiberzogener roter Wulst. Die nach auBen gewendete Bindehaut ist 
hyperamisch, geschwellt, bei langerer Dauer des Ectropium gewuchert 
und haufig mit Borken bedeckt. Bei mimischen Gesichtsbewegungen, 
Weinen usw. zeigt sich durch den EinfluB der starkeren Muskelkontrak
tion das Ectropium gesteigert; die odematose BeschaHenheit der Lid-
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haut nimmt beim Schreien, Husten usw. zu. Die Lidspalte erscheint 
dabei durch das geschwellte Oberlid geschlossen. 

Das spastische Ectropium tritt am hauiigsten am Oberlid allein auf, 
etwas seltener zugleich an beiden Lidern, am seltensten wohl nur am 
Unterlid. 

Ais mechanische Momente kommen die Abdrangung des Bulbus 
durch die geschwellte Bindehaut und der Lidkrampf in Betracht. 1st 
namlich durch eine ungleichmaBige BeschaHenheit der Unterlage das 
Lid von hinten her ungeniigend gestiitzt, so erfolgt ein Umklappen in 
dem Augenblicke, in dem eine starkere Kontraktion der Orbicularis
muskulatur einsetzt. 1st nun die Umstiilpung eingetreten, so wird diese 
fehlerhafte Stellung durch die krankhafte Kontraktion des Orbicularis 
zu einer dauernden. Da die Umstiilpung sehr leicht erfolgt, so kann 
sie sich nach geschehener Reposition sofort wieder einstellen, wenn 
man nur einen leichten Zug an dem erkrankten Lide ausiibt. Dadurch 
wird auch ein spontanes Auftreten des Ectropium vorgetauscht. Die 
Reposition ist gewohnlich nur von kurzer Dauer und nur im Anfange 
ist ein Erfolg zu erwarten. Das Ectropium kann daher in einen statio
naren Zustand iibergehen, wenn nicht in anderer Weise als durch die 
Reposition Hilfe geschaHt wird. 

Die Behandlung durch Reposition des umgestiilpten Lides besteht 
in einem Anziehen des Lidrandes nach unten und gleichzeitig Zuriick
schieben der geschwellten Bindehaut nach hinten. Auch durch die Auf
hebung einer vertikalen Hautfalte kann die Reposition gelingen; sie ist 
bei stark odematoser Schwellung der Bindehaut und Lidhaut, deren Grad 
durch die andauernde und gewohnlich sich auf die ganze Orbicularismus
kulatur erstreckende Kontraktion gesteigert wird, besonders erschwert. 
Auch wenn man, was jedesmal zu geschehen hat, unmittelbar nach der 
Reposition einen SchluBver band zur Fixierung der normalen Lidstellung 
anlegt, ist ein dauernder Erfolg fraglich und daher eine operative Be
handlung notwendig, die am besten in der Anlegung einer oder mehrerer 
SNELLENschen Nahte besteht (s. Operationslehre dieses Handbuches). 

Das Ectropium paralyticum befallt ausschlieBlich das Unter
lid. Zunachst sinkt, wei! die geIahmten Orbicularisfasern das Lid nicht 
mehr an den Bulbus anzudriicken vermogen, das Unterlid infolge seiner 
Schwere allmahlich herab. Hinsichtlich des weiteren Verlaufes s. S. 473. 

Das Ectropium senile hat mit dem Ectropium paralyticum groBe 
Ahnlichkeit, sowohl in seinem Auftreten als auch in seinem Verlaufe, 
und entsteht ebenfalls ausschlieBlich am Unterlid alterer Leute durch 
den Mangel eines hinreichenden Kraftaufwandes des M. orbicularis, so 
daB dieser das Lid nur ungeniigend an den Bulbus andriickt, und ist 
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verbunden mit einer senilen Erschlaffung der Lidhaut. In der Regel 
sind diese Ektropien durch Erkrankungen des Tranenschlauches, der 
Binde- odeI' Hornhaut hervorgerufen, bei denen sich in groBerer Menge 
Flussigkeit im Bindehautsack ansammelt und gestaut wird, wobei die 
Kranken, gerade wie beim Ectropium paralyticum, die Gewohnheit an
nehmen, die iiberschiissige Fliissigkeit in der Richtung von oben nach 
unten abzuwischen; daher wird ein solches Ectropium auch als Wisch
ectropium bezeichnet. Dabei kommt es bei del' geringeren Wider
standsfahigkeit der senilen Lidhaut zur Dehnung des Lidrandes, sowie 
zum Abstehen des Lides yom Augapfel, besonders wenn noch eine 
Schwellung del' Bindehaut besteht. Das Ectropium senile kann ein
und doppelseitig auftreten, je nachdem die eben erwahnten Ursa chen 
einseitig odeI' doppelseitig wirken. r 

Das Narbenectropium ist durch eine entsprechend hochgradige 
Verkiirzung und einen daraus sich ergebenden geringeren odeI' starkeren 
Zug del' gespannten odeI' vernarbten Lidhaut bedingt. Bald ist das Lid 
entsprechend dem Sitz del' Hautnarbe nur an einer Stelle, bald in del' 
ganzen Ausdehnung verzogen und je nach den vorliegenden Ursachen 
betrifft die Veranderung nur ein Lid oder sogar aIle 4 Lider. Das U nter
lid ist haufiger und auch in starkerem Grade beteiligt als das Oberlid, 
was sich daraus erklart, daB die Ursachen fiir ein Narbenectropium 
of tel'S am Unter- als am Oberlid einwirken. Auch kann das Oberlid durch 
seinen starker entwickelten Tarsus einen besseren Widerstand leisten, 
ferner die reichlich vorhandene Haut des Oberlides schon eine bedeu
tende Verkiirzung erfahren, ehe dadurch ein Ectropium veranlaBt wird. 

AIle Krankheiten, die mit einem ausgedehnteren Gewebsverluste del' 
Lidhaut und der benachbarten Gesichtshaut einhergehen, konnen zu 
einem N arbenectropium fiihren, wie Anthrax, Gangran, Lupus, Syphilis, 
Verletzungen, Verbrennungen und Veratzungen. Haufig kommt bei del' 
Entstehung des Narbenectropium nicht del' Zug von seiten des ver
narbten Lides, sondern del' Zug der benachbarten narbig verkiirzten 
Gesichtshaut in Betracht, letzteres ist um so haufiger, als die Gesichts
haut in der Regel bei ausgedehnten Vernarbungen del' Lidhaut mit
beteiligt ist. Gerade bei luposen und syphilitischen Zerstorungen del' 
Lid- und Gesichtshaut entstehen die hochsten Grade des Narbenectro
pium (Abb. 29, S. 138), selbst beider Augenlidpaare zu gleicher Zeit. 
Der Narbenzug kann unter solchen Verhaltnissen ein so bedeutender 
sein, daB beispielsweise del' obere Lidrand an den unteren Rand del' 
Augenbraue herangezogen wird. 

Zu einem vorubergehenden oder nul' geringgradigen Ectropium des 
Unterlides durch verkiirzende Zugwirkung der gespannten Haut kommt 
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es bei Erkrankungen del' Lidhaut, die mit einer starkeren Hautspan
nung einhergehen, wie bei Ekzemen, bei del' Ichthyosis usw. Tuber
kuli:ise Knochenerkrankungen del' Augenhi:ihlenrander und ihrer Um
gebung, die mit Fistelbildung, Vernarbung del' Haut iiber dem carii:isen 
Knochen und mit Knochennarbe verlaufen, bedingen in del' Regel nul' 
ein partielles Narbenectropium, wenn nicht gerade die Ausdehnung 
del' Vernarbung sehr hochgradig ist. Bevorzugt erscheint del' untere 
auBere Augenhi:ihlenrand. Hier findet sich eine Verkiirzung und tiefe 
Einziehung del' Lidhaut; del' an dem Knochen fixierte Hautteil ist stark 
verdiinnt, gewi:ihnlich leicht blaulichrot verfarbt und die Epidermis 
maceriert. An diesel' odeI' jener Stelle del' Lidhaut kann noch ein 
Fistelgang vorhanden sein. Mit dem dadurch veranlaBten Ectropium 
des auBeren unteren Teiles des Unterlides ist gewohnlich noch eine 
starke Verziehung des lateralen Lidwinkels verbunden, die auch als 
Ectropium anguli externi bezeichnet wird. Nicht selten erstreckt 
sich die Caries noch auf die benachbarten Knochenteile, so bei del' 
Beteiligung del' lateralen Halfte des unteren Orbitalrandes auf das 
Os zygomaticum. 

Die Folgezustande des Ectropium paralyticum in bezug auf 
Binde- und Hornhaut sind auf S. 473 bereits geschildmt, und in gleicher 
Weise auBern sich diejenigen beim Ectropium senile und cicatriceum. 
Trotz normaler Funktion des Orbicularis ist del' LidschluB bei hi:iheren 
Graden del' beiden letztgenannten Formen nul' unvollstandig odeI' sogar 
ganzlich mangelnd, da die narbig verkiirzte Hautflache dem normalen 
Muskelzuge nicht folgt. Die Folgezustande fiir Binde- und Hornhaut 
sind urn so schwerer und gefahrlicher, je mehr del' LidschluB behindert 
ist. Beim Ectropium paralytic urn und senile kann del' Grad des Ectro
pium wesentlich dadurch gesteigert werden, daB die iiber das Unterlid 
und die Wange abtraufelnde Bindehautfliissigkeit zu ekzemati:isen Ent
ziindungen del' Lid- und Wangenhaut fiihrt. Infolge del' dadurch ent
stehenden Hautspannung wird noch ein weiterer Zug auf das Unterlid 
im Sinne einer Verstarkung des Ectropium ausgeiibt. 

Die nach auBen gewendete Bindehaut erleidet eine Reihe von 
Veranderungen, indem sie del' Verdunstung unmittelbar ausgesetzt ist; 
sie gerat in einen hyperamischen und hypertrophischen Zustand, zu 
d6ssen Kennzeichnung auch del' Ausdruck: Ectropiu m luxurians 
odeI' sarcomatosum gebraucht wird. Die hypertrophische Bindehaut 
erscheint stark verdickt und mit zahlreichen, tief dunkelrot aussehen
den papillenartigen Erhebungen bedeckt. Hiiufig sind dicke Borken 
aufgelagert, die manchma.l so fest haften, daB es bei deren Entfer
nung zu oberflachlichen Blutungen kommt. Je langeI' diesel' Zustand 
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dauert, desto mehr verliert die Bindehaut den Charakter einer Schleim
haut. 1hre OberfHiche erscheint trocken, glanzlos, leicht weiBlich und 
mit verhornenden Epithelien bedeckt, also Epidermis ahnlich. 

Hinsichtlich der Entstehung des Ectropium senile bei chronischen 
Bindehautkatarrhen wird von v. WOLFRING (1895) und von RUMSCHE
WITSCH (1897) ein besonderes Gewicht auf die Erweichung des Tarsus 
gelegt. v. WOLFRING (1895) nimmt eine primare Schwellung der KRAUSE
schen Drusen und ihrer Umgebung und eine sekundare Schwellung und 
Erweichung des Tarsus an. Nach RUl.vISCHEWITSCH (1897) werden bei 
dieser tarsalen Veranderung auch der 1\11. levator und die glatten Muskel
fasern in Mitleidenschaft gezogen. Bei den fortwahrenden Versuchen, 
das Oberlid zu heben, wurde das Bindegewebe zwischen Tarsus und 
sehniger Levatorschicht gelockert, die Faserbiindel des M. orbicularis 
- da derselbe wegen mangelnder Elastizitat nicht mehr in seiner fru
heren Lage erhalten bleibe - folgten del' Zugrichtung des Levator und 
wurden in die Hohe gezogen. Dieses andauernde Hinaufziehen fuhre 
zum Ectropium. 

In bezug auf die Behandlung ist bei Ectropium paralyticum und 
senile der Kranke anzuweisen, das Abwischen der Flussigkeit nicht 
nach unten, sondern in der Richtung von unten nach oben zu beta
tigen; auch bei langerem Bestande eines geringgradigen senilen Ectro
pium kann noch durch ein einige Zeit lang methodisch betriebenes 
mechanisches Streich en in der genannten Richtung eine Heilung erzielt 
werden. GIeichzeitig sind etwa bestehende El'krankungen del' Binde
haut und des Tranenschlauches sowie eine etwaige Orbicularislahmung 
(s. S. 489 u. f.) zu behandeln. Kommt man damit nicht zum Ziele, so 
ist eine operative Behandlung erforderlich, die beim Nal'benectropium 
ausschlieBlich angezeigt ist (s. Operationslehre dieses Handbuchs). 

§ 225. Rine bcsondere symmetrische Anomalie der Stellung des 
aul.leren Lidwinkels in del' Form eines Abstehens wurde von 
DENIG (1894) bei einem 7jahrigen Madchen und von HADANO (1904) 
in 6 Fallen beschrieben. Zweifellos die gleiche Anomalie bildet ELSCH
NIG (1912) (Abb. 132) ab und beschreibt sie als »abnorme Lange der 
Lidspalte« (ELSCHNIG fuhl't auch die altere Literatur an), die er unter 
50 000 Augenkranken vollentwickelt nur dreimal, und zwar bei Kin
dern, rudimentar dagegen haufiger gesehen hat. Diese Zahlenangaben 
kann ich fUr das Heidelberger Krankenmaterial schatzungsweise be
statigen; doch betrafen die von mir beobachteten 4 Fane Erwachsene 
zwischen dem 20.-30. Lebensjahr (vgl. auch S. 553, abnorme Lange 
der Lidspalte). 
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Nach HADANO (1904) steht in solchen FiUlen auf beiden Seiten 
der auBere Lidwinkel derart vom Augapfel ab, daB man in eine von der 
Bindehaut gebildete Tasche hineinsehen kann. Bei hoheren Graden 
dieser Anomalie erscheint der Lidwinkel durch die in Form eines sich 
verjiingenden Stranges ausgezogene Bindehaut in eine obere und untere 
Halite geteilt. Kiinstlich kann man diesen Zustand dadurch erzeugen, 
daB man mit dem Finger die Haut iiber dem J ochbeine in horizontaler 
Richtung nach hinten verschiebt, und umgekehrt kann man bei einer 
derartigen Anomalie eine normale Lidwinkelstellung erreichen, wenn die 
Haut in horizontaler Richtung mit dem Finger nach vorn verschoben 
wird. In 5 der 6 mitgeteilten FaIle fand HADANO (1904) einen Strabis
mus convergens und war die abnorme Lidwinkelbildung bei zwei Ge

Abb.132. Abstehen des auL\eren Lidwinkels. 
(Fall ELSOHNIG.) 

schwistern vorhanden. Bei den 3 von 
ELSCHNIG beobachteten Kindern sowie 
bei den 4 Erwachsenen, die ich mit dieser 
Anomalie sah, war weder Stra bismus con
vergens noch eine sonstige Abweichung 
an den Augen vorhanden (abgesehen 
davon, daB einer meiner Patienten eine 
Myopie von 4 D. hatte). HADANO (i904) 
sucht die Ursache in besonderen Span
nungsverhaltnissen der Gesichtshaut. -
ELSCHNIG fiihrt diesen Zustand darauf 

zuriick, daB bei Eroffnung der Lidspalte im embryonalen Leben die 
Dehiscenz in zu groBer Ausdehnung erfolgt, so daB die Lider im Ver
haltnis zur BulbusgroBe und zur GroBe del' Orbita zu weit geoffnet 
sind oder daB von vornherein die Anlage der Lider nicht im Verhaltnis 
zur GroBe des Bulbus steht. 

In dem DENIGSchen (1894) Fall hatte das Gesicht ein eigentiimlich 
geschrumpites Aussehen, die Wangen waren abgeplattet, der Hals zeigte 
bandformige Strange, die sich zum Unterkiefer, Ohr und Processus 
mastoideus erstreckten. Die Faltelung der Haut war an bestimmte 
Bahnen gebunden, die den Insertionen des 1\'1. platysma entsprachen, 
daher die Diagnose auf eine Verziehung des auBeren Lidwinkels durch 
eine angeborene Verkiirzung des Platysmas gestellt wurde. Dabei sei 
daran erinnert, daB die Muskeln des Gesichts in einem morphologi
schen Zusammenhange zueinander stehen. Als dessen Grundlage ist 
das bei Saugetieren auf den Hals hinabgewanderte Platysma zu be
trachten, von dem die einzelnen Gesichtsmuskeln phylogenetisch ab
zuleiten sind. 

AnlaB zu einer operativen Beseitigung gibt diese Anomalie nicht. 
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§ 226. Eine abnorme Kiirze des Oberlids wird angeborener
und erworbenerweise beobachtet. Als Lidhohe bezeichnet FUCHS 
(1885) die groBte Hohe des Oberlides vom freien Lidrande bis zur Mitte, 
d. h. dei' halben Breite der Augenbraue. Zur Ausfiihrung dieser Mes
sung sind die Augen ganz leicht, wie zum Schlaf zu schlieBen. Die 
vertikale Ausdehnung der Lidhaut, d. h. die groBte Entfernung zwi
schen dem freien Lidrande und der Mitte der Augenbraue, wird durch 
Anspannung der Lidhaut mittels Zuges an den Cilien gefunden. (Diese 
Messung kann nur am Oberlid vorgenommell werden, da die Haut des 
Unterlides ohne scharfe Grenze in die Wangenhaut l'tbergeht.) Die Lid
h6he ist vom vertikalen Durchmesser der Orbita abhangig. Sie ist beim 
Erwachsenen ungefahr doppelt so groB wie beim N eugeborenen, die 
Ausdehnung der Lidhaut sogar 2 1 / 2 mal so groB. Ein normaler Lid
schluB ist nur dann moglich, wenn die Hohe des Oberlides in gespanntem 
Zustande mindestens um die Halite groBer ist als die Hohe desselben 
in nicht gespanntem bei leicht geschlossenem Auge. Daher kommt es 
bei einer abnormen Kiirze des Oberlides zu einer Insufficienz des Lid
schlusses (FUCHS 1890), was sich vorzugsweise im Schlafe auBert, indem 
die Lidspalte mehr oder weniger weit offen steht. Ange bo renerweise 
findet sich manchmal eine abnorme Kiirze der Oberlider bei angeborener 
Ptosis. Einen in der Literatur wohl einzig dastehenden Fall von ange
borener symmetrischer Lidverkiirzung mit angeborenem symmetrischen 
Ectropium der Conjunctiva der 4 Lider und Fehlen der Tranenpunkte 
bei einem 48jahrigen Manne beschreibt v. HERRENSCHWAND (1916). 
Erworbenerweise beobachtet man eine Oberlidverkiirzung ent
sprechend der Seite, auf der in friihem Lebensalter die Enucleation 
eines Auges ausgefiihrt wurde, verbunden mit einem Zuriickbleiben der 
Dimensionen des Bindehautsackes und der Augenhohle. Auch bei Ver
narbungen der Lidhaut aus verschiedenen Ursachen, so nach operativen 
Eingriffen, wie nach unrichtigen Ptosisoperationen oder bei ungeniigen
der blepharoplastischer Deckung kommt es zu einer unter Umstanden 
bedeutenden Verki"irzung der Lider. - Uber scheinbare Verkiirzung des 
Oberlids und abnorme Hohe des Unterlids bei hochgradigem Hydro
cephalus vgl. § 220, S. 559 u. 560. 

§ 227. Formveranderungen. Die Form der Augenlider wird 
durch N arbenbildungen verschiedenster U rsache beeintrachtigt: durch 
Verbrennungs- und Veratzungsnarben, durch Vernarbung luposer und 
syphilitischer Hauterkrankungen, durch die infolge einer trachomatos 
vernarbten Bindehaut hervorgerufene Verkriimmung des Tarsus und 
schlieBlich durch Formveranderungen der vorderen Bulbusflache. So 
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bewirkt ein hochgradiges Hornhautstaphylom eine Vorwolbung der 
Mitte des Oberlides. 

Eine eigentiimliche wulstartige Formveranderung der Augen
lider wird durch die sogenannte Sackchenbildung (s. auch Atrophie 
der Lidhaut S. 160) geschaffen. Die sachartige Vortreibung kann die 
Lidhaut in ihrer ganzen Ausdehnung befallen, oder" sie tritt nur um
schrieben, kreisformig auf; die Lidhaut erscheint dabei gleichmaBig 
etwas durchschimmel'lld und leicht blaBblaulich verfarbt. Driickt man 
auf diese Erhebungen von- vorn nach hinten, so verschwinden sie, um 
beim N achlassen des Druckes wieder von neuem zu erscheinen. Die 
Lidhaut ist an der betroffenen Stelle sehr schlaff und kann besonders 
am Unterlide in einer hohen FaIte emporgehoben werden. 

Die Sackchenbildung findet sich in diffuser Form an beiden Unter
lidern, seltener umschrieben nasal, wahrend am Oberlide, das am hau
figsten befallen wird, umschriebene rundliche Schwellungen ausschlieB
lich an der nasalen Seite vorkommen. V orzugsweise wird das weibliche 
Geschlecht im hoheren Lebensalter befallen. Nach MERKEL (1904) ent
steht die Vorbuchtung der Lidhaut dadurch, daB bei del' Atonie 
aller Fascien im hohen Alter auch das Septum fascio-orbitale hoch
gradig gedehnt wird. 

In ahnlicher Weise ist auch die Formveranderung des Oberlides zu 
erklaren, die von SCHlIHDT-RIMPLER (1899) bei einem 19jahrigen Mad
chen beobachtet und als Fetthernie bezeichnet wurde. Oberhalb des 
inneren Augenwinkels fanden sich auf beiden Seiten umschriebene, an
nahel'lld querovale weiche 'Viilste. Zugleich waren die Oberlider in 
ihrer ganzen Ausdehnung etwas odematos und die obere Deckfalte hing 
mehr als gewohnlich herab. Bei der Ausfiihrung eines Hautschnittes 
an der veranderten Stelle zeigte sich, daB unter del' Raut in der Musku
latur eine querovale Liicke bestand, durch die ein von der Fascie be
deckter WuIst von Orbitalfett hervorquoll. Dieser Defekt, iiber den 
sich am rechten Oberlide noch ein Paar Muskelfasern hiniiberzogen 
und der eine Ausdehnung von ca. 6 mm Breite und 5 mm Hohe hatte, 
diirfte als eine sekundare Erscheinung zu betrachten sein bei primarer 
Liickenbildung der Fascie des M. orbicularis, die ja aus einer Ver
bindung von Platten und Balken, ausgehend vom Septum orbitale, 
gebildet wird. Dieser Defekt war wohl schon angeboren in geringem 
MaBe entwickelt und erweiterte sich spater, wobei zugleich die Fasel'll 
des M. orbicularis auseinanderwichen. - Einen analogen Fall von 
Fetthel'llien der Oberlider bei einem 15jahrigen Knaben beschreibt 
MUNZ (1910), nur daB hier der Durchtritt des Fettgewebes aus der 
Orbita in der Th1itte der Lider erfolgte. Die Hermen sollen sich im 
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11. Lebensjahre, und zwar im AnschluB an eine Erkaltung unter 
Rotung und Schwellung der Lider entwickelt haben, nachdem schon 
4 Jahre zuvor der Lehrer des Knaben mit Bezug auf die herab
hangenden Oberlider geauBert habe, er sehe so verschlafen aus. MUNZ 
nimmt auch fur seinen Fall die hier fiir SCHMIDT-RIMPLERS Beob
achtung gegebene Deutung einer primaren Luckenbildung des Septum 
orbitale, d. i. der Muskelfascie des M. orbicularis an. - (V gl. Ptosis 
adiposa, S. 168, und Lipom S.265.) 

Eine unschone Formveranderung des Oberlides wird endlich durch 
eine starke En twicklung der Deckfalte verursacht; sie findet sich 
bei alteren Leuten mit schlaffer Beschaffenheit und hochgradiger Falten
und Runzelbildung der Gesichtshaut. Unter normalen Verhaltnissen 
hangt die Deckfalte, d. h. die quere Rautfalte des Oberlides bei Euro
paern fast stets etwa an der Grenze zwischen der Pars orbitalis und der 
Pars tarsalis herab und bedeckt die obere Partie der letzteren. Nach 
den Untersuchungen von ADACHI (1907) setzt die Deckfalte bei den 
Japanern an einer niedrigeren Stelle an, lauft vor dem freien Lidrande 
und bedeckt sogar den Schaft der Cilien, 80 daB der eigentliche Lidrand 
beim japanischen Typus bei geoffnetem Auge nicht sichtbar ist, son
dern erst bei geschlossener Lidspalte zum Vorschein kommt. Die Ent
stehung dieses verschiedenen Verhaltens der Deckfalte wird aus der 
Endigung der vorderen Lamelle der Levatorsehne erklart, die sich beim 
europaischen Typus an einer hoheren Stelle findet und die beim japa
nischen tiefer bis zum freien Lidrande reicht. 

Auch die normale Furche des Unterlides ist im hoheren Lebens
alter starker ausgepragt; sie lauft dicht am Lidrande und entsteht 
durch einen an der Raut endenden Fascienzipfel, der sich orbitalwarts 
yom Rectus inferior absondert und der zwischen die Bundel des M. 
orbicularis ausstrahlt und sie durchzieht. 

§ 228. Eine eigenartige symmetrische Abnormitat der inne
ren Lidkante und des anliegenden Sulcus subtarsalis beider 
Oberlider (bei normalen Unterlidern) beschreibt BEGLE (1914) bei 
einem 5jahrigen Knaben mit doppelseitigem Epicanthus und einem 
19jahrigen Manne. Dieselbe bestand in einer volligen Abrundung der 
inneren Lidkante und Umwandlung des Sulcus subtarsalis in ein fibroses 
Band sowie in einem abweichenden Bau der MEIBoMschen Drusen, die 
schlauchformig bis kreisrund erschienen und an der Innenflache des 
Lides miindeten. BEGLE vermutet, daB es sich um eine angeborene 
Bildung handele, der eine UnregelmaBigkeit in der Verwachsung der 
beiden Lidrandflachen zugrunde liege, die um den dritten Embryonal-



576 Stellungs-, Form- und GroLlenveranderungen der Augenlider. 

monat, knapp VOl' dem Auftreten del' ersten Anlage der MEIBoMschen 
Drusen, aufzutreten pflegt (vgl. Abb. 120, S. 390). ELSCHNIG (1919), 
del' diese Auffassung urspriinglich teilte, gelangte jedoch auf Grund 
weiterer Beobachtungen ahnlicher Faile zu der Ansicht, daB diese 
Abnormitat keine kongenitale sei, sondern Folge einer Narbenbildung 
im AnschluB an schwere rezidivierende Phlyctanen der inneren Lid
kante (s. S.390 u. 391). 

§ 229. Die sogenannte Mongolenfalte ist als leichter Grad von 
Epicanthus anzusehen und zeigt sich als eine den inneren Augenwinkel 
verdeckende, lateralwarts konkave halbmondformige Hautfalte. Da 
diese bogige Langsfalte sich meist in eine quere Deckfalte des Ober
lides nach japanischem Typus fortsetzt, so wird diese Deckfalte von 
den meisten Anthropologen in die Mongolenfalte einbegriffen. -
Nach RANKE (1888) kommt ein geringer Grad von Mongolenfalte bei 
kleinen deutschen Kindern als provisorische Bildung haufig vor; er 
fand sie im ersten Lebenshalbjahr bei 6 % aller Kinder, angedeutet 
sogar bei 20 %. 

Der ausgebildete kongeni tale Epican th us wird in diesem Hand
buch Bd. II, Kap. IX »Mi13bildungen und angeborene Fehler des Auges « 
naher beschrieben. Es erscheint aber gerechtfertigt, den Epicanthus 
auch an dieser Stelle mit einigen Worten zu berucksichtigen. v. AMMON 
(1860) unterscheidet, je nach der Ursprungsstelle der Falte, 1. einen 
Epicanthus supraciliaris (bilateralis); er entspringt an den Augenbrauen 
und geht abwarts gegen den Tranensee hin oder noch weiter abwarts 
gegen die Nasenflugel zu; 2. einen Epicanthus palpebralis, die groBte 
und breiteste Epicanthusart; er entspringt aus del' Haut des Oberlides 
oberhalb der Tarsalfalte zwischen dieser und der konkaven Seite der 
Augenbraue. Diese Ursprungsstelle gibt dem Epicanthus eine au13er
ordentliche Breite und starke sichelartige Ausschweifung, die sich bis 
zum unteren Augenhohlenrande zu erstrecken pflegt; 3. einen Epi
canthus tarsalis; er entspringt immer aus der Tarsalfalte des Oberlides 
und geht in abnormer Hautfaltenbildung entweder am unteren Augen
hohlenrande eine Strecke fort odeI' er endigt in kurzer Wendung gleich 
unter dem inneren Augenwinkel in der Haut des Unterlides, odeI' er 
verliert sich, ohne jene U msaumung des inneren Augenwinkels zu bilden, 
in der Haut in einer kleinen Hauterhohung dicht unter dem inneren 
Lidwinkel, der dadurch teilweise verdeckt wird. Nach v. AMMON han
delt es sich um eine HemmungsmiBbildung. Fur einen groBen Teil der 
FaIle von Epicanthus diirfte abel' die Ursache in einer Storung des 
Knorpel- bzw. Knochenwachstums an der Epicanthnsstelle zu suchen 
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sein, zumal hierbei der Nasenriicken in der Regel auffallig niedrig und 
breit und die Haut an demselben reichlich entwickelt erscheint. Auch 
die Hereditat spielt beim Epicanthus eine Rolle (BRUCKNER 1905). 

Als Epicanthus inversus beschreibt BRAUN (1922) an der Hand 
von 14 Fallen aus der Prager Universitats-Augenklinik eine seltenere 
Form dieser kongenitalen Anomalie, fiir welche gleichfalls die groBe 
Bedeutung del' Verel'bung nachgewiesen werden kOlmte und die BRAUN 
kausalgenetisch auf allgemeine Enge des Amnion und Strang bildungen 
desselben zuriickfiihrt. Das Beson-
dere dieser Abart des Epicanthus 
liegt darin, . daB die Hautfalte nicht 
vom Oberlid, sondern vom Unter
lid ausgeh t und das mediale Ende 
des ullbeteiligtell Oberlides umgreift. 
Del' innere Lidwinkel wird von del' 
Falte llicht bedeckt, liegt abel' nicht 
wie bei den anderen Formen des 
Epicanthus an normaler Stelle, son
del'll ist nach auBen geriickt, so daB 
sein Abstand vom Nasenriicken. ver
groBert ist (Abb. 133). Die natiirliche 
Folge ist eine Verkiirzung del' Lid
spalte, die auBerdem etwas schief von 
i11l1en-unten nach auBen-oben ver
lauft. Gleichzeitig mit diesel' Ano
malie findet sich regelmaBig eine wohl 
durchA plasie des M.levator palpebrae 
superioris bedingte komplette kon
genitale Ptosis und eine Verkiirzung 

Abb.133. Typischer Ep i ca nth u s ·in ve rsu s 
mit Ptosis congenita und verkiirzt er Lidspalte. 
18 jahr. Miiclchen. Am linken Auge schlechter 

Versu ch einer Ptosis-Operation. 
(Fall von l'rol. ELSCHNIG.) 

des Oberlides in seiner vertikalen Ausdehnung. Auch AXENFFLD und 
BRONS (1912) sowie KOMOTO (1921) erwahnen diese Epicanthusform, 
und AXENFELD insbesondere weist auf die 8chwierigkeit ihrer opera
tiven Korrektion hin. 

Von allgemeine n Storunge n ist VOl' allem die Idiotie hervor
zuheben. Wegen del' entfel'llten Almlichkeit diesel' Patienten mit dem 
Aussehen von Mongolen bezeichnet man diese Form als mongoloide 
Idiotie odeI' Mongolismus. Die wesentlichsten Zeichen del' mongo
loiden Idiotie (KASSOWITZ 1902; WEYGANDT 1905; PFAUNDLER 1912) 
sind folgende: Brachycephalie, kleine Sattelnase, Schraglage del' Lid
achse (innerer Lidwinkel tiefer als auBerer) , Enge del' Lidspalte, Epi
canthus, habituelle Conjunctivitis und Blepharitis, leichter Exophthal-

Handbuch der Augenheilkunde. 3. Autl. Schreiber. 37a 
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mus, Strabismus, Klaffen der Mundspalte, Salivation, clownarpige um
schriebene Wangen- und Kinnrote, atavistisch miBformte Ohrmuscheln; 
ferner Auftreibung des Unterleibs, Rektusdiastase, vermehrte Ex
kursibilitat der Gelenke als Folge der Muskelschlaffheit oder -aplasie; 
schlieBlich Kiirze und Einwartskriimmung des 5. Fingers. - Ich sah 
in der Universitats-Kinderklinik einen nahezu 3jahrigen mongoloiden 
Idioten, der seiner korperlichen und geistigen Entwicklung nach den 
Eindruck eines kaum 2monatigen Sauglings machte. 

Haufig diirfte der Epicanthus alsDegenerationszeichen zu betrachten 
sein. Als lokale Begleiterscheinungen desselben werden auch bei guter 
geistiger Veranlagung angeborene Ptosis, angeborene Paresen der Augen
muskeln, besonders der Heber, und von Refraktionsanomalien hoch
gradiger Astigmatismus haufiger beobachtet (BRUCKNER 1. c.). 

§ 230. Epiblepharon des Unterlides und des Oberlides. 
Nicht allzu selten beobachtet man eine der Epicanthusbildung ana
loge Hautfalte an den nasalen Zweidritteln des unteren Lides. Die
selbe geht von der Gegend des inneren Lidwinkels aus und zieht 
annahernd parallel dem Lidrande, diesen groBtenteils verdeckend und 
die Wimpern gegen den Bulbus drangend. Das Epiblepharon kann 
gleichzeitig mit Epicanthus, aber auch ganz isoliert ohne die geringste 
Andeutung von Epicanthusbildung auftreten. In den von mir beobach
teten drei Fallen von isoliertem Epiblepharon handelte es sich urn kleine 
Kinder, von denen das alteste 2 Jahre alt war. Die Anomalie ist an
geboren, geht ohne entziindliche Erscheinungen einher und kann sich, 
wie ich an meinem eigenen Jungen beobachten konnte, gegen Ende des 
ersten Lebensjahres spontan restlos zuriickbilden. BACHSTEZ (1916) 
hebt gleichfalls die Riickbildungsfahigkeit des Epiblepharon hervor, 
das er unter 207 Sauglingen im Alter bis zu 2 Wochen 19mal doppel
seitig deutlich ausgebildet fand. Wiederholt sah er das Epiblepharon 
durch ein Entropium kompliziert, das nur im Bereich der Hautfalte 
besteht. Diese Eigentiimlichkeiten del' Lidbildung bei neugeborenen 
und allerjiingsten Kindern wurden neuerdings von ELSCHNIG (1922) 
unter dem Namen »scheinbares Entropium del' Neugeborenen« be
schrieben. El' konnte ein solches in einer Findelanstalt an l'und 60 Kin
dern feststellen_ Nach ELSCHNIGS Beobachtungen haben die Augen
Hder beim N eugebor enen und in den ersten Lebenswochen nur in den 
seltensten Fallen die definitive Beschaffenheit wie beim Erwachsenen. 
Meist findet man vielmehr sowohl am Oberlid als ganz besondel's 
am Unterlid die Lidhaut dicht an del' Lidrandflache wulstformig ab
gehoben (Abb. 134) und gegen die Gesichtshaut durch eine in del' Regel 
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recht tiefe Orbitalfurche abgegrenzt (Abb. 135). Hierdurch stehen die 
Cilien schon bei geo£fneter Lidspalte und ruhigem Gesichtsausdruck 
leicht gegen die Lidspalte zu gesenkt (Oberlid) bzw. gehoben (Unterlid) 
und schiebt sich beim Grimassieren (z. B. WeinenJ del' Lidhautwulst 
libel' die Lidrandflache VOl', so daB die 
Cilien dahinter vollstandig odeI' fast 
vollstandig verschwinden. Beim Lid
schluB (Weinen) beriihren sich zuerst 
die Lidhautwiilste und dann erst die 
Lidrandflachen. - Mitunter sah ELSCH
NIG am U nterlid eine horizontale T ei
lung del' Epiblepharonfalte in zwei, so 
daB einedreifacheWulstung (Abb.136) 
resultierte. In einem FaIle war die 
\Vulstung am Oberlid so stark aus
gepragt, daB ein vollstandiges Schleifen 
del' CHien bei geo£fneter Lidspalte 
stattfand. -

Die Ursache diesel' Erscheinungen 
beruht nach ELSCHNIG wohl darauf, 
daB del' relativ groBe Bulbus des Neu
geborenen die kleine Orbita vollstan-
dig ausfiillt, abel' auch wohl darauf, 
daB del' Fascienapparat noch unvoll
kommen entwickelt ist. Es fehlt noch 
jene Fixation del' Lidhaut gegen den 
Tarsus bzw. die Fascia tarsoorbitalis, 
welche beim CHfnen der Lider am nor
malen Auge des Erwachsenen das Hin
weggleiten del' Lidrandflache illIter del' 
sich wulstenden Lidhaut verhindert. 

BACHSTEZ (1916) betrachtet das 
Epiblepharon als eine durch primaren 
HautliberschuB entstandene Hautfal-

Abb. i34. (Fall von Professor ELSCHNIG.) 

Abb.135. (Fall von Professor ELSCH:'<IG.) 

Abb.136. (Fall von Professor ELSCHNIG.) 

Abb.134-136. Epiblepharon des Unter
und des Oberlides. 

tenbildung, die durch direkte Druck- und Zugwirkung eine Entropionie
rung des Lidrandes herbeifiihren konne. Er ist zu der Annahme geneigt, 
daB diese beidenZustande des Epiblepharon und Entropium congenitum 
nur verschiedene Grade desselben Leidens seien. v. HERRENSCHWAND 
(1917) undMELLER (1917) betonendagegen auf Grundeiner Beobachtung 
des Epiblepharon bei einem 29jahr. Manne - del' bisher einzigen Beob
achtung diesel' angeborenen Veranderung bei einem Erwachsenen - daB 

37* 
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kongenitales Epiblepharon und kongenitales Entropium nicht nur dem 
Grade, sondern auch de m Wesen nach verschieden sind. Nach An
sicht dieser Autoren entsteht das Epiblepharon als eine Rauteinziehung 
infolge abnormer Muskelfaserverbindungen des Musculus rectus inferior 

Abb.137. Angeborenes Epiblepharon des Unterlides hei einem 4jlihr. gesnnden Mlidchen (Fall II von 
BAOHSTEZ). Am linken Ange geht das Epiblepharon am Canthus internus in die Deckfalte des Oberlides 

tiber, wodurch ein leichter Epicanthus entsteht. 

mit der Raut des Unterlides. Hierdurch erklare sich in einfacher Weise 
das GraBerwerden der Rautfalte beim Blick nach unten, das soweit gehen 
kamle, daB der Lidrand unter der Falte verschwindet. Dieser abnormen 
Muskelfaserverbindung sei es auch zuzuschreiben, daB es im vorliegen
den Falle trotz jahrelangen Bestehens der Rautfalte nicht zum Entro-

Abb.138. Angeborenes Epiblepharon mit partiel
lem Entropium des Unterlides bei einem 9jlihr. 

gesunden krliftigen Mlidchen. 
(Fall I von BACHSTEZ.) 

pium gekommen ist, obwohl doch 
derartige Faltenbildungen nach der 
Ansicht der meisten Autoren die 
Entstehung des Entropium begun-
stigen. - Mit der Annahme einer ab
normen Faserverbindung zwischen 
Musculus rectus inferior und Lid
haut ist jedoch schwer die Tatsache 
in Einklang zu bringen, daB das 
Epiblepharon spontan riickbildungs
fahig ist und zwar nach den An
gaben von BACHSTEZ (1916) und 
meinen eigenen Beobachtungen -
anscheinend in den bei weitem 

meisten l!'ii.llen, da der von v. RERRENSCHW AND und MELLER mit
geteilte Fall, wie erwahnt, bisher die einzige Beobachtung von 
Epiblepharon beim Erwachsenen darstellt. 

In den Fallen, in welchen das Epiblepharon stark ausgebildet ist und 
keine Neigung zur Ruckbildung zeigt, insbesondere bei KompIikatiol1 
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durch Entropium ist die operative Beseitigung (GRAEFES Entropium
operation mit moglichst breiter Basis des Dreiecks oder Hotzsche 
Nahte nach ausgiebiger Resektion von Orbicularisbiindeln. Die einfache 
Kanthoplastik ist erfolglos) erforderlich und fiihrt zu einem befriedigen
den Resultat. Uber Epiblepharon des Oberlides (v. AMMON) s. S. 168. 

§ 231. Unter Symblepharon ist die narbige Verwachsung des 
parietalen und visceralen Blattes des Bindehautsackes zu ver
stehen. Haufig ist hierbei zu gleicher Zeit eine Verwachsung der Con
junctiva palpebrarum mit der Hornhaut vorhanden. 

:NIan unterscheidet: das Symblepharon anterius, wobei sich 
N arbenstrange briickenartig zwischen Lid und Augapfel ausspannen, 
so daB im Fornix conjunctivae eine Sonde unter sie hindurchgefiihrt 
werden kann; ferner das Symblepharon posterius, wobei die Ver
wachsung der beiden Bindehautflachen yom Lidrande bis in den Fornix 
hineinreicht; schlieBlich das Symblepharon totale, wobei die Lider 
allseitig miteinander und mit der Bulbusoberflache verwachsen sind. 

Bei hochgradigen Verwachsungen sind die Lidbewegungen behindert 
und beim Symblepharon totale werden dieselben auf den Bulbus iiber
tragen, so daB sich beim Anziehen der verwachsenen Lider del' Aug
apfel mit denselben in gleicher Richtung mitbewegt. 

Abb. 139. Sagittulschnitt durch die Lider uud die vordere Hiilfte des Bulbus bei totalem 
Symblepharon. Vergr. 1: 10. 

Anatomisch ist bei totalem Symblepharon die Bindehaut nicht 
mehr wahrzunehmen (s. Abb. 139), vielmehr ist sie ersetzt durch einen 
derben Bindegewebsstreifen, der die Innenflache des Oberlides mit del' 
Oberflache der Sklera und der Hornhaut verlotet. Dabei geht das Horn
hautepithel an del' Stelle, wo die Verwachsung beginnt, unmittelbar in 
die Epidermis der Lidhaut iiber. Auch am Unterlide kann die gleiche 
Art der Verwachsung vorhanden sein. In solchen Fallen findet sich 
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in del' Regel zwischen Ober- und Unterlid nul' noch eine kleine Lucke 
odeI' Nische, die dUl'ch eine schmale Schicht eines mit Epithel beklei
deten N arbengewebes gebildet wird, welches die von del' Verwachsung 
freigebliebene Stelle del' Hornhaut iiberzieht (s. Abb. 139). tJngefahr 
in del' Mitte ist das Gewebe auf elne einfache Epithellage reduziert. 
Diese Lucke ist als Rest del' Lidspalte anzusehen. Die Lider selbst 
erscheinen nicht verandert. Die oberflachlichen Schichten der Horn
haut sind durch Narbeugewebe ersetzt, die BOWMANsche Membran 
ist zerstort und die Hornhautgrundsubstanz von zahlreichen neu
gebildeten GefaBen durchzogen. 

Hinsichtlich des naheren Verhaltens des Symblepharon und del' zu
grunde liegenden Ursachen ist auf die »Krankheiten der Conjunctiva« 
in dies em Handbuch zu verweisen. 
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Dermoidcysten der Lidhaut 192. 
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Dementia paralytica, Verhalten des will- - - Erysipel 46. 

kiirlichen Lidschlusses 477. - Hemiatrophia facialis 170. 
Demodex folliculorum 354. - - Hyperkeratose 153. 
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38* 



596 Sachverzeichnis. 

Ectropium Lei Xeroderma pigmentos.187. 
- e lagophthalmo 473. 
- luxurians oder sarcomatosum 570. 
- Narbenectropium 569. 
- paralyticum 568. 
- - des Unterlides 473. 
- senile 568. 
- spasticum 567. 
- Wischectropium 569. 
Eis als Ursache von Lidnekrose 59. 
Eisen, Verfarbung der Lidhaut 186. 
Ekzema, akutes 84. 
- anatomischer Befund 92. 
- Atiologie 87. 

Begleiterscheinungen von Seiten del 
Augen 86. 
Behandlung, allgemeine 95. 
- lokale 96. 
callosum 85. 
chronisches 85. 

- Cilienausfall 87. 
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- Definition 81. 
- Diagnose 94. 
- Entstehung 83. 

- endogene 88. 
- parasitare Theorie 88. 
Entwicklungsstadien 82. 
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erythematosum 82. 
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- impetiginosum 82. 
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- Prognose 95, 
- Prophylaxe 96. 
- pustulosum 82. 
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- squamosum 83, 86. 
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- sykomatosum 85, 98, 348. 
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- - lokale 88. 
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- Verlauf 87. 

Ekzema vesiculosum 82. 
- Vorgange an den Cilienhaarbalgen bei 

Ekzem des Lidrandes 347. 
- WeiBwerden der Cilien 373. 
- Zunahme der Cilienpigmentierung 376. 
Elarsontabletten bei Ekzem 95. 
- bei recidivierendem Lidodem 15. 
Elektrolyse, Behandlung der Hautnaevi 

198, 203. 
- der Trichiasis 380. 
Elephantiasis der Lidhaut 156. 
- anatomischer Befund 158. 
- Behandlung 158. 
- cavernosa 204. 
- congenita lymphangiectatic a 209. 
- Differentialdiagnose 158. 
- elephantiasisartige bleibende Lidhaut-

verdickung nachStauungshyperamie 9. 
- Entstehung 157. 
- haemangiectatica 200. 
- Lappenelephantiasis 216. 
- nervorum 212. 
- nostras 156. 
- teleangiektodes 200. 
Emphysem des Lidhaut 3. 
Enchondrom des Tarsus 431. 
Endarteriitis syphilitica als Ursache von 

Lidnekrose 61. 
Endemische Beule der Lidhaut 302. 
Endothelioma der Lidhaut 274. 
- anatomischer Befund 274. 

Lymphendotheliom 274. 
- - Bosartigkeit desselben 274. 
- - Diagnose, Behandlung 276. 
- tuberosum colloides 276. 

- Behandlung 278. 
- gutartiger Verlauf desselben 277. 
- mikroskopischer Belund 277. 
- Diagnose 278. 

- Haemangiendothelioma tuberosum 
multiplex 276. 

Enophthalmus bei Ptosis sympathica 514. 
- Erklii,rung des Zustandekommens 515. 
Entropium, Behandlung 564, 566. 
- bulbale 563. 
- congenitum, Verwechselung mit Tri-

chiasis 377. 
Folgezustande 564, 566. 
musculare oder spasticum 562. 
Narbenentropium 565. 
organicum 563. 
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- seniles 562. 
- spasticum bei Lidhautatrophie 160. 
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Entziindungen der Lidhaut 20. 
- ekzematose 8l. 
- - exsudative 20. 
- hamatogene 2l. 
- infektiOse 2l. 
- nekrotisierende 2l. 
- neurotische 67. 
- symptomatische 2l. 
- toxische 24, 26. 
Epheliden 181. 
Epiblepharon 168, 564, 578. 
- bei kleinen Kindem 578. 
- bei Erwachsenen 580. 
- der Oberlider 58l. 
- Riickbildungsfahigkeit 578. 
Epicanthus inversus 577. 
- Behandlung desselben 556. 
- bei Idiotie 577. 
- kongenitaler 576. 
- lateralis 555. 
- Vorkommen desselben 556. 
Epidermis der Lidhaut 1. 
Epithelioma der Lidhaut 233. 
- contagiosum 233. 
- molluscum 233. 
- plexiforme 249. 
Erbgrind 356. 
Erfrierung, Behandlung der Lidnekrose 

infolge von Erfrierung 62. 
Erysipelas der Lidhaut 45. 
- anatomischer Befund 47. 
- Behandlung 48. 
- bullosum 46. 
- Diagnose 47. 
- Erreger 46. 
- gangraenosum 46. 
- habituelles 47. 
- Komplikationen 46. 
- bei Lupus 115. 
- necroticum 46, 60. 
- phlegmonosum 46. 
- Prognose 48. 
- pustulosum 46. 
- Verlauf 46. 
Erysipeloide Entziindung als Ursache von 

Lidodem 17. 
Erythema exsudativum multiforme der 

Lider 26. 
- Behandlung 27. 
- Beziehung zur Polyarthritis 27. 
- bei Pellagra 28. 
Erythem d. Lidhaut durch GefaBreizung 9. 
- infantiles 9. 
- paralytisches 164. 
Erythrodermia exfoliativa 102. 

Erythrodermia, Ectropium 103. 
- Symblepharon 103. 
Erythromelie 164. 
Eversion des unteren Tranenpunktes bei 

Facialislahmung 467. 
Excision von Lidhaut b. Elephantiasis 158. 
Exophthalmus mit Erweiterung der Lid

gefaBe bei Aneurysma der Carotis und 
des Sinus cavernosus 16. 

Facialiskrampf siehe Musculus orbicularis, 
Facialislahmung 466 u. f. (siehe auch unter 

Musculus orbicularis). 
- anatomischer Befund bei peripherer 

Lahmung 485. 
- angeborene 475. 
- Behandlung 489. 
- corticale 478. 
- Diagnose 488. 
- doppelseitige d. Schadelquetschung482. 
- Ectropium paralyticum 473. 
- Einpfropfung des Nerven in den Hypo-

glossus 489. 
- erworbene 476 u. f. 
- Eversion des unt. Tranenpunktes 467. 
- durch Schrumpfung des Fallopischen 

Kanals bei Hemiatrophia facialis ent
standene 174. 

- Haufigkeit 474. 
- bei Hemiatrophia facialis progr. 171. 
- bei Infektionskrankheiten 485. 
- bei Intoxikationen 485. 
- Lagophthalmus paralyticus 466. 
- Lahmungskontraktur 472. 
- bei Lepra 109. 
- nucleare 479. 
- otitische 484. 
- periphere 481. 
- Prognose 488. 
- radiculare 479. 
- recidivierende 487. 
- refrigeratorische 484. 
- rheumatische 484. 
- Schaukellahmung 487. 
- Schlaflahmung 484. 
- StDrungen d. Gehors u. Geschmacks 471. 
- - der Sensibilitat 470. 
- - der Speichelabsonderung 471, 483. 
- - der Tranenabsonderung 470, 483. 
- supranucleare 478. 
- Unfallslahmungen 484. 
- Ursachen 48l. 
- Verlauf 472. 
- b. zentralenfunktionellen N eurosen 480. 
Facialis-Ubererregbarkeit 452. 
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Fallopischer Kanal, Schrumpfung hei 
Hemiatrophia facialis 174. 

Favus der CHien 356. 
- Alopecia favosa 357. 
- Behandlung 357. 
- Scutula 356. 
- Ubertragung 357. 
- Verlauf 357. 
Fetthernie des Oberlides 574. 
Fettsalben, reizende Wirkung 96. 
Fibro·Chondro-Epitheliom der Lider 228. 
Fibrolysin bei Sklerodermie 164. 
Fibroma der Lidhaut 264. 
- anatomischer Befund 265. 
- Behandlung 265. 
- carcinomatose Entartung 264. 
- cutanes 264. 
- Diagnose 265. 
- Entstehung 265. 
- molluscum 215 (siehe auch v. Reck. 

linghausensche Krankheit). 
- subcutanes 264. 
- Verwechselung mit tiefliegendem Gum-

ma der Lidhaut 142, 144. 
- Wachstum 265. 
Fibromatose, multiple der Haut u. Nerven 

siehe v. Recklinghaus€mscheKrankheit. 
Fibrosarkom des Tarsus 431. 
Finsenbehandlung des Carcinoms 250. 
- des Lupus 118. 
FischgenuB mit folgendem fliichtigem Lid-

odem 13. 
Fischschuppenkrankheit 153. 
Fistelbildung, tu berkulose der Lidhaut 123. 
Folliculitis der Cilienhaarbalge 346. 
- Behandlung 352. 
- bei Acne vugaris 347. 

bei Ekzem 347. 
- eiufache 38. 
- Erreger 354. 
- interna und externa 346. 
- Prognose 352. 
Formveranderungen der Augenlider 573. 
Frakturen als Ursache von Lidhaut· 

blutungen 3. 
Framboesia tropica der Lidhaut, Behand

lung, Erreger, Ubertragbarkeit 107. 
Fremdkorpertuberkulose, Deutung des 

Chalazion als solche 403. 
Friihjahrskatarrh, anatom. Befund 426. 
- Behandlung 428. 
- Pathogenese 425. 
- tarsale Form 425. 
Furunkel der Lidhaut, anatom. Befund, 

Behandlung, Diagnose, Prognose 42. 

Furunkel der Lidhaut, 
- Follicular· oder Talgdriisenfurunkel38. 
- SchweiBdriisenfurunkel 39. 
- Zellgewebsfurunkel 39. 

Galassisches Phanomen 442, 528. 
Ganglion Gasseri, Erkrankung bei Herpes 

zoster 72, 74, 75. 
Gangran der Lidhaut 57. 
- bei Masern 21. 
- bei Scharlach 22. 
- hei Streptokokkendiphtherie 60. 
GefaBnaevus der Lidhaut 199. 
GefaBreizung als Ursache v. Liderythem 9. 
Gefliigelpocken, Beziehungen zu Mollus-

cum contagiosum 235. 
Gehirnerscheinungen bei Herpes zoster 71. 
Gelbe Pracipitatsalbe hei Blepharitis 36. 
Gelbes Fieber, Petechien der Lidhaut 5. 
Gerstenkorn 34, 392. 
Geschwiilste der Lidhaut 191-293. 
- angeborene 191. 
- erworbene 232. 
Gesichtsatrophie, lleurotische 169. 
Gesichtshypertrophie, allgeborelle 219. 
- anatomischer Befund 224. 
- Begleiterscheinullgen 223. 
- Beteiligung der Lider 220. 
- Entstehung 223. 
- halbseitige 219. 
- mit Hydrophthalmus 222. 
- mIt hochgradiger Kurzsichtigkeit 223. 
- mit J\£ikrophthalmus 223. 
- mit Rankenneurom 221. 
- mit allgemeinem Riesenwuchs 222. 
- tot ale vollkommene 219. 
- tot ale unvollkommenc 219. 
- Verlauf 223. 
Gewohnheitskrampf des Orbicularis 453. 
Gicht der Lidhaut 145. 
- Behandlung, Differentialdiagnose, 

Tophi 145. 
- Neigung zu Ekzem 88, 95. 
Glatte Lidmuskulatur, Funktionsstorun-

gen 511 u. f. 
Gliom, primares der Lidhaut 285. 
- sekundares 286. 
- Beteiligung der Parotis 286. 
Gonorrhoe, LidabszeB 44. 
- Tarsitis 417. 
v. Graefesches Zeichell bei Basedowscher 

Krankheit 496, 535. 
- Diagnose 536. 
- bei Hysterie 496. 
- Pathogenese 536. 
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Hamatidrosis 324. v. Graefesches Zeichen, Priifung dess. 535. 
- und Pseudo-v. Graefesches Zeichen 537. 
Granuloma der Lidhaut, chronisch ent-

Hamatoporphyrin im Blut und Urin bei 

ziindliches 146. 
Granuloma fungoides 29l. 
- teleangiektaticum s. pediculatum 206. 
- mikroskopischer Befund 20S. 
Grutum siehe Milium. 
Griitzbeutel der Lidhaut 313. 
Gumma, der Lidhaut (siehe auch Syphilis, 

tertiares Stadium), 
- Verwechslung mit Chalazion 403. 

- mit Fibrom 265. 
- mit Lidcarcinom 142. 
- mit Sarkom 2S5. 
des Tarsus 423. . 

Hydroa vacciniformis 190. 
Hamophilie, Lidhautblutungen 5. 
Harnbefund bei akutem Lidodem 13. 
Hautblastomykosen 299 .. 
Hautexanthem bei Rotz 56. 
Hautfarbungen, abnorme Farbung der 

Lidhaut ISO u. f. 
Hautgeschwiir, tuberk. der Lidhaut 11S. 
- primares lIS. 
- sekundares 119. 
- Verwechselung mit Hordeolum US. 
Hautgries 312. 
HauthOrner der Lider 259. 
Hefepraparate bei Acne 36. 
- bei Furunkulose 43. 

Haarbalge der Cilien, folliculare und peri- Hemiatrophia facialis progressiva 169. 
folliculare Endziindungen 435 u. f. - anatomischer Befund 173. 

Haarbalgmuskel: Fehlen desselben an den - Anidrosis 324. 
Talgdriisen der Lidhaut 307. - Begleiterscheinungen 169, 171. 

Haarfollikelentziindung bei Hordeolum 35. - Behandlung 174. 
Haarmensch siehe Homines pilosi. - Cilienentfarbung 370. 
Haartinktur, Atiologief.Lidhautekzem90. - Enophthalmus 170. 
Haemangioendothelioma tuberosum mul- - Lahmung des Halssympathicus 521. 

tiplex 276. - neurotische Theorie d. Entstehung 173. 
Haemangiom der Lidhaut 199. - oculare Storungen 170. 
- cavernosum 204. - Sensibilitat 169. 
- mikroskopischer Befund 206. - Tarsoorbitalfalte 170. 
- Thrombenbildung 206. - Ursache 172, 173. 
- Verlauf 202. - VerIauf 172. 
- Wachstum 205. Hemihyperidrosis 320. 
Hagelkorn 395. - angeborene 323. 
Halsdriisen, Schwellung mit venoser Hy- - Begleiterscheinungen 321. 

peramie der Lidhaut S. - Behandlung 323. 
- Vereiterung mit Lidodem 17. - Diagnose 323. 
Halssympathicus: Beziehungen zur glat- - bei Facialislahmung 321. 

ten Lidmuskulatur 512. - familiare 323. 
- Lahmungen 514 u. f. - bei Hemiplegie 322. 
- - angeboreneeinseitigeLahmung522.1- idiopathische 323. 
- - cerebraleundspinaleLahmung51S'I- bei Neurosen 321. 
- - doppelseitige Lahmung 522. . - bei Riickenmarkserkrankungen 322. 

- periphere Lahmung 519. ! - bei Zirculationsstorungen 322. 
- - spontane Lahmungen 521. I Hemikranie mit WeiBwerden d. Cilien 372. 
- - Begleiterscheinungen 516 u. f. i Hemiplegie, Verhalten d. Lidschlusses 477. 
- Resektion bei Glaukom 520. [ Hereditat bei angioneurotischem Odeml3. 
- Storungen der SchweiBabsonderung - bei Ichthyosis 153. 

516, 517. - bei Ptosis 501. 
- Ursachen 51S. - bei Xanthoma 269. 
- Verhalten der Hauttemperatur der i Herpesfacialis(simplexcircumscriptus)67. 

gelahmten Seite 516. I - Behandlung 6S. 
- VerIauf 517. [ - Komplikationen 67, 6S. 
- VerIetzungen 519. ., - Pathogenese 6S. 
- Hornerscher Symptomenkomplex 514. I - Sitz 67. 
- Wirkg. v. Cocaineintraufelung 513 u. f. ! Herpes iris 27. 
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Herpes zoster, anatomischer Befund 73 u. f. 
- Begleiterscheinungen 70 u. f. 
- Behandlung 77. 
Herpes zoster, Blaschen 69. 
- bullosus 69. 
- Diagnose 77. 
- frontalis 70. 
- bei Facialislahmung 472. 
- gaugraenosus 69. 
- haemorrhagicus 69. 

Komplikationen 71. 
miluoskopischer Befund 77. 
ophthalmicus 70. 
bei Orbitaltumor 72. 

Herzfehler mit Stauungsschwellung del' 
Lidhaut 8. 

Histopinsalbe bei Blepharitis ulcerosa 353. 
- bei Hordeolum 36. 
Hodgkinsche Kraul{heit 290. 
Homines pilosi, Verhalten d. Lidflach. 360. 
Hordeoloum externum 34 u. f. 
- internum 392. 

- anatomischer Befund 394. 
- Ausgang in Tarsitis necroticans 393. 
- todlicher Ausgang 394. 
- Behandlung 395. 
- Erreger 394. 

Hornerscher Muskel 435. 
- Symptomenkomplex 514 u. f. 
Hornhaut, Geschwiir bei Vaccinola 49. 
- Nekrose nach Milzbrand des Lides 54. 
- primare Impfpustel 50. 
Hornperlen bei Krebs 246. 
HotzscheOperation b. Blepharochalas.I69. 
Hydramie, bei allgemeinem idiopathi-

schem Odem 14. 
- serose Lidhautschwellung als Friih

symptom 9. 
Hydroa vacciniformis 189. 
Hydroadenoma papillare cysticum del' 

LidhautschweiBdriisen 336. 
Hydroadenome eruptif del' Lidhaut 276. 
Hydrocephalus, Inversion des Bellschen 

Phanomens 533. 
- Verlagerung d. Lidspalten nach ob. 559. 
Hydrocystome 329 u. f. 
Hydrophobie, Erweiterg. d. Lidspalte 513. 
Hydrophthalmus, Entstehung unter dem 

EinfluB von Neurofibromen del' Ciliar
nerven 226. 

Hyperamie del' Lidhaut, aktive odeI' 
arterielle 6. 
- Ursachen 6. 
- - passive 7. 
des Lidrandes b. unkorrig. Ametropie 7. 

Hyperasthesie del' Lidhaut 550. 
Hyperidrosis del' Lidhaut 319. 
- unilateralis siehe Hemihyperidrosis. 
Hyperkeratosis del' Lidhaut 152. 
- congenita 152. 
- bei Darierscher Krankheit 154. 
- diffusa 152. 
- foetalis 152. 
- universalis 152. 
Hypermetropie, Hyperamie d. Lidrandes 7. 
Hyperpigmentierungen del' Lidhaut 180. 
- Ausbleiben del'S. b. Brillentragern 180. 
- bei Basedowscher Krankheit 183. 
- bei Chloasma cachecticorum 181. 

- caloricum 180. 
- - uterinum 181. 
- Epheliden 180. 
- Lentigo 181. 
- bei chronischen Vergiftungen 182. 
Hypertrichosis del' Cilien 358. 
- marginalis 358, 359. 
- vera 361. 
Hypertrophie. del' Lidhaut 156. 
- fibromateuse du bord palpebral 157. 
Hypotrichosis del' Cilien 361. 
Hysterie, Ergrauen del' Wimpern 372. 
- Orbiculariskrampfe 451. 
- Ptosis 504. 
- tonische Levatorkrampfe 499. 

Ichthyosis simplex s. vulgaris 153. 
- hystrix 153. 
- Vererbung 153. 
Idiosynkrasie, angeborene gegen chemi

sche Einfliisse bei Ekzem 90. 
Idiotie, mongoloide mit Epicanthus 577. 
Ikterus, gelbgriinliche Lidhautverfarbung 

nach Ikterus 184. 
Impetigo contagiosa del' Lidhaut 31. 
- Behandlung 34. 
- Diagnose 33. 
- Erreger 33. 

Lidnekrose 60. 
- simplex 31. 
- vulgaris 32. 
Impfgeschwiir del' Lidhaut 49. 
Impfpustel del' Lidhaut 48. 
- anatomischer Befund 51. 
- Behandlung 52. 
- Diagnose 51. 

Erreger 50. 
- Prophylaxe 57. 
- Ubertragung 50. 
- Verlauf 49. 
Impfschanker 52. 
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Influenza mit fliichtigem Lidodem 14. Lagophthalmus 466. 
- mit Herpes der Lider 67. Langhanssche Riesenzellen bei Chalazion 
Initialkorper (v. Prowazek) bei Pocken 397, 399. 

und Impfpustel 50, 51. - - bei Lupus 116. 
Initialsklerose der Lider 123. - - bei tertiarer Syphilis 139. 
Insektenstich, Differentialdiagnose gegen- Lappenelephantiasis bei v. Recklinghau-

iiber akutem fliichtigen Odem 15. senscher Krankheit 216. 
Intermarginalsaum 1. Lassarsche Paste bei Ekzem der Lider 17. 
- bei Impfpustel 48, 50. - bei Impetigo contagiosa 34. 
- Herpes 67. Leishmania tropica bei Orientbeule 304. 
Intraoculare Druckherabsetzung bei Pto- Lentigo der Lidhaut 182. 

sis sympathica 514. - maligna senilis 182. 
- - Erklarung derselben 515. - Zusammenhang mit melanotischen 
Iridocyclitis, Poliosis der Cilien 371. Neubildungen 182. 
Iritis bei Herpes zoster 71. Leontiasis b. Lichen ruber acuminat. 104. 
Jequirity-Behandlung bei Carcinom 250. Lepra der Lidhaut 108. 
J odoform-Behandlung bei Lidschanker 53 .. - Bazillen 109. 
Juckreiz,Fehlenb.QuinckeschemOdemll. '- Behandlung IlL 

Kaffee, EinfluB auf Liderythem 10. 
Kalktherapie bei Ekzem 25. 
Kiilte als Ursache von Lidnekrose 59. 
Kalter AbsceB siehe Skrophuloderma. 
Karbunkel der Lidhaut 39 u. f. 
Kavernom der Lider 204. 
Keratitis disciformis bei Vaccinola 49. 
- neuroparalytica bei Herpes zoster 71. 
- parenchymatosa nach Primaraffekt 

des Lides 126. 
Klumpkesche Lahmung in Verbindung 

m. Lahmung d. Halssympathicus 519. 
Knochennarben, adharente als Ursache 

von Lidodem 17. 
Kohlenoxydvergiftung mit Herpes zoster 

der Lider 73. 
Kohlensaureschnee, Behandlung der An· 

giome 203. 
Kompressionsver band b. Lidhau t blutung 6. 
Konsanguinitat der EItel'll, atiologisch bei 

Hyperkeratose 153. 
Konjugierte . Deviation bei Orbicularis

krampf 449. 
Kontaktinfektion bei Hordeolum ext. 34. 
Kopftetanus mit Orbiculariskrampf und 

nachfolgender .lahmung 480. 
- mit Augenmuskellahmung 480. 
Krausesche Driisen 410. 
- Cysten 411. 
- Entziindungen 411. 
- Geschwiilste 411. 
- Tuberkelknotchen 411. 
Kreuzspinnengift als Ursache trockenen 

Brandes der Lidhaut 59. 
Kryptophthalmus, angeboren 559. 
- erworben 559. 

- Cilienausfall 108. 
- Diagnose 111. 
- maculo-anaesthetica 109. 
- mikroskopischer Befund 11 O. 
- tuberosa 108. 
- Verhalten der Liddriisen 110. 
- VerIauf 109. 
Leptothrix bei Chalazion 401. 
Leukamie, myelogene) Beziehungen zur 

Mycosis fungoides 293. 
Leukamische Lidtumoren 286. 
Leukocitin bei Entstehung des Ekzems 92. 
Leukopathia congenita universalis 184. 
Leukosis der Wimpern 369. 
Levator siehe Musculus levator. 
Lichen ruber der Lidhaut 104. 
- - acuminatus 104. 
- - Cilienausfall 104. 
- - Ektropium 104. 
- - planus 104. 
Lidaugapfelbewegungen, Storungen der 

Synergie 527. 
LidabsceB 43. 
- Behandlung 45. 
- endemisches Auftreten 44. 
- Erreger 44. 
- bei Erysipel 44. 
- bei Furunkel 44. 
- bei Gonorrhoe 44. 
- Komplikationen 43. 
- bei Ostitis und Periost,itis 44. 
- bei Sauglingen 43. 
Lidarterien, Erweiterung 15. 
- Pulsation 16. 
Lidbewegungen 439. 
- motorische Storungen 444. 
- SchlieBen der Lider 437. 
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Lidbewegungen, willkiirliche und unwill- Lidhautodem, 
kiirliche 439. - bei Tabes 13. 

Lidcarcinom b. Xeroderma pigmentos. 186. 
Lidhant, Anasthesie 550. 
- Atrophie 159. 
- Blutungen 3. 
- - nach Schadelbruch u. lVIortalitat 4. 
- Degenerationen 159. 
- Dermatomykosen 298. 
- Dystrophie 178. 
- Entziindungen, chronische 101. 
- - chronisch granulierende 106. 

- ekzematose 8I. 
- - exsudative 20. 
- - nekrotisierende 2I. 
- Geschwiilste 191-293. 
- - erworbene GeschwiHste 232. 
- Hypasthesie 550. 
- Hyperamie 6. 
- Hyperasthesie 550. 
- Hypertrophie 156. 
- Lymphangiektasie 18. 
- Nekrose 59. 

- bei lVIilzbrand 53. 
- Petechien bei Schadelhruch 3. 
- - bei Kompression der Brust- und 

UnterleibshOhle 4. 
- Pigmentanomalien 180. 
- Protozoenkrankheiten 302. 
- SchweiBdriisenerkrankungen 318 u. f. 
- Storungen der Verhornung 152. 
- Sugillationen 3. 
- Talgdriisenerkrankungen 307 u. f. 
- Urticaria 27. 
- Verletzungen 146. 
- Vernarbung nach Variola 22. 
- Zirkulationsstorungen 2 u. f. 
Lidhautodem, 
- allgemeines idiopathisches Odem 11. 
- akutes 11 u. f. 
- angioneurotisches II. 
- bei Basedowscher Krankheit 13. 
- Behandlung des akuten Odems 15. 
- - des stabilen 18. 
- Differentialdiagnose b. akut. Odem 14. 
- einfaches 17. 
- Hereditat 13. 
- bei lVIigrane 1 I. 
- bei Neurasthenie 13. 
- bei Paralyse 15. 
- Prognose des akuten Odems 14. 
- bei Psychosen 13. 
- Quinckesches 11 u. f. 
- bei beginnender Sklerodermie 162. 
- stabiles 17. 

- transitorisches 1 I. 
- bei Trichinose 15. 
- Ursachend. akut. umschrieb. Odems13. 
- - des stabilen Odems 17. 
Lidkante, abnorme Abrundung der iuneren 

Kante an heiden Oberlidern 390, 575. 
Lidkissen b. Basedowscher Krankheit 166. 
Lidkrampf siehe Blepharospasmus. 
Lidmuskulatur, glatte 512. 
Lidnekrose siehe Nekrose. 
Lidodem siehe Lidhautodem. 
Lidrandgeschwiir b. Tuberkulose U8, 119. 
- bei Vaccinola 49. 
Lidreflexstorungen 526 u. f. 
Lidschanker, weicher 52. 
- harter 123 (siehe auch Syphilis). 
Lidschlag 437. 
LidschluB 437. 
- Apraxie des Lidschlusses 477. 
LidschluB-Reaktion der Pupille 441, 527. 
- bei Ophthalmoplegia interna 528. 
LidschluB-Reflex 439. 
- bei Neugeborenen 44I. 
- Reflexbogen 440. 
Lidschwellung, serose bei Hydramie 9. 
Lidspalte, abnorme Lange 553, 572. 
- Blepharophimose 555. 
- Dimensionen d. normalen Lidspalte552. 
- EinfluB der AugapfelgroBe auf die 

Lidspalte 554. 
-'- KIaffen der Lidspalte, angeboren, ein

seitig 513. 
- - bei Basedowscher Krankheit 513. 
- - voriihergehend durch verstarkten 

lVIuskeltonus 495. 
- - durch Reizung der glatten Lid

muskulatur 512. 
- Verengerung 437. 

I - - bei Ptosis sympathica 514. 
- - bei Starrkrampf 452. 
- Verkiirzung 553. 
- Verlagerungnach ob. b.Hydroceph.559. 
- Weite 437. 
Lidvenen 15. 
- Erweiterung und Schlangelung 16. 
- bei Basedowscher Krankheit 16. 
- einseitige Erweiterung bei Angiom des 

SchlafeuIappens 16. 
Lidwarze 255. 
Lidwinkel, Abstehen des auBeren Lid

winkels 57!. 
Linsenflecke siehe Lentigo. 

i Lipoblastom der Lidhaut 265. 
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Lipom der Lidhaut, angeborenes 210. 
- - anatomischer Befund 21l. 
- Behandlung 21l. 
- Entstehung 21l. 
- mit angeborenen Orbitalcysten 211. 
- mit Mikrophthalmus 21l. 
- erworbenes Lipom 265. 
- - anatom. Befund bei demselben 266. 
- - Beginn 266. 
- - Behandlung 266. 
- Ptosis adiposa 265. 
- Sitz 266. 
Lithiasis palpebrarum 406. 
Lupus der Lidhaut 112. 
- acneiformis 116. 
- annularis 113. 
- Ausgangsstelle 116. 
- Behandlung, allgemeine 116. 
- - lokale 117. 
- Bindehautbeteiligung 115. 
- Carcinom 115. 
- Cilienausfall 115. 
- circinatus 113. 
- cornutus 114. 
- crustosus 114. 
- disseminatus follicularis 114. 
- excedens 113. 
- exfoliativus 113. 
- exulcerans 113. 
- Geschwiire 114. 
- Haufigkeit 116. 
- Komplikation mit Erysipel 115. 
- mikroskopischer Befund 116. 
- nodularis s. tuberculosus 113. 
- papillaris 114. 
- planus s. maculosus 112. 
- pityriasiformis 113. 
- Prognose 118. 
- psoriasiformis 113. 
- serpiginosus 113. 
- tuberosus 113. 
- Vernarbungen 114. 
- verrucosus 114. 
Lupus erythematodes der Lidhaut 104. 
- - akuter 104. 
- - Atiologie 105. 
- - Aussehen 105. 
- - Behandlung 105. 
- - Beziehungen zur Tuberkulose 105. 

- chronischer 104. 
- - Cilienausfall 104. 
- - discoides 104. 
- - disseminatus 1050 
- - exanthematicus 105. 
Lymphdruse siehe Praeauriculare 

Madarosis 362. 
- Behandlung 368. 
- Ursachen 363. 
Magnesiumstift, Einlegen eines Stiftes bei 

Angiomen 203. 
Malaria mit. Herpes zoster der Lider 72. 
Maligne Geschwiilste, ursachl. Zusammen-

hang mit Acanthosis nigricans 179. 
Malleus der Lidhaut 55. 
Masern, Exanthem 21. 
- Hyperamie der Lidhaut 6. 
- Nekrose der Lidhaut 60. 
Meibomsche Drusen 389. 
- Bau 389. 
- Beteiligung bei Bindehautentziindung 

404. 
- Chalazion, siehe dieses. 
- chem. Untersuchung des Sekretes 389. 
- Conjunctivitis Meibomiana 308. 
- Cystoide Erweiterungen 405. 
- Entziindungen 392. 
- Expression des Sekretes 391. 
- Folliculitis 7. 
- Geschwiilste, primare 407. 
- - Diagnose derselben 409. 
- - sekundare Geschwiilste 410. 
- Hordeolum siehe dieses. 
- Polyadeniti schronicasuppurativa393. 
- Sekretionssteigerung 391. 
- Sekretionsverminderung 391. 
Melanhydrose der Lidhaut 324. 
Melanosarkom der Lidhaut 282. 
- Beziehungen zu den Pigmentnaevi 282. 
- metastatische Entstehung 282. 
- mikroskopischer Befund 283. 
- Verlauf 282. 
Melanosis lenticularis progressiva 186, 
Meliceris der Lidhaut 314. 
Meningitis, Liderythem 10. 
- mit Herpes zoster 73. 
Menstruation, EinfluB bei angioneuroti

schem Lidodem 13. 
- Storungen im Zusammenhang mit 

Acanthosis nigricans 179. 
- Zusammenhang mit Herpes 68. 
Micrococcus seborrhoicus 309. 
- liquefaciens 401. 
Migrane, Ergrauen der VVimpern 372, 373. 
- vasomotorische Schwellung und Ro-

tung der Lidhaut 11. 
- Lidflimmern 445. 
JI.:Ukrophthalmus bei angeborener Hemi

atrophia facialis 171. 
- bei angeborenem Lidlipom 211. 
Mikuliczsche Zellen bei Rhinosklerom 106. 
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Milium der Lidhaut 312. 
- anatomischer Befund 313. 
Milium der Lidhaut, Behandlung 313. 
- Colloidmilium 174. 
- Verwechselung mit knotchenformigem 

Xanthom 273. 
Milzbrand 53. 
- Bazillennachweis 55. 
- Behandlung 55. 
- Differentialdiagnose 55. 
- Haufigkeit 54. 
- Karbunkel 53. 
- Odem 53. 
- okulare Komplikationen ,54. 
- Prognose 55. 
- Seruminjektion 55. 
- Ubertragung 54. 
- Verlauf 53. 
Mimische Bewegungen, Beschrankung bei 

Sklerodermie 163. 
Miosis bei Hornerschem Symptomenkom. 

plex 514. 
J\1iotica, \Virkung auf die sympathisch ver

engte Pupille 515. 
:NIischgeschwulst der Lidhaut 227. 
Mitbewegungen der Lider und des Aug-

apfels 528 u. f. 
- Bellsches Phanomen 529 u. f. 
- v. Graefesches Zeichen 535 u. f. 
- des Oberlids mit d. Pupillenspiel 542. 
- des ptotischen Oberlids b. Bewegungen 

des Unterkiefers und des Mundes 542. 
- Nystagmus als :NIitbewegung mit Orbi

culariskontraktion bei kiinstlicher Be
hinderung des Lidschlusses 535. 

- Orbicularisphiinomen 528. 
- Pseudo-v. Graefesches Zeichen 537 u. f. 
Mitinpuder bei Ekzem 96. 
Mollsche Drusen 1, 307 (siehe auch 

"SchweiBdrusen"). 
- anatomischer Bau 318. 
- Cysten 330. 
Molluscum contagiosum der Lidhaut 233. 
- - Atiologie 235. 

- Autoinfektion 235. 
- Behancllung 239. 
- Beziehungen zu Conjunctivitis folIi. 

cularis 235. 
- zu Gefliigelpocke 235. 
- zu Rachitis 235. 
- zu Tuberkulose 2:~5. 

- Disposition 235. 
- Krankheitserreger 235. 
- Mikroskopischer Befund 236. 
- -Kapsel 236. 

Molluscum contagios. -K6rperchen237, 239. 
- Sitz 234. 
- Struktur der Zellen 238. 
- Ubertragbarkeit 234. 
- Verlauf 233. 

Mongolenauge, Oberliddeckfalte 169. 
Mongolenfalte 576. 
Mongolismus 577. 
Monilethrix der Cilien 356. 
Morokokken (Unna) bei Ekzem 90. 
- sebotaktischer EinfluB bei Ekzem 309. 
Morphoea alba bei Lepra llO. 
- plana 161. 
:NIorve siehe Rotz. 
Mundbewegungen verbunden mit Hebung 

eines ptotischen Oberlides 542. 
Mundhohlen- und Zahnerkrankungen mit 

LidabsceB 44. 
- - mit reflektorischem Liclkrampf 456. 
Muskel- u. Nervenkrankheiten d. Lider434. 
- - Anatomie und Physiologie 434 u. f. 
Musculus ciliaris Riolani 435. 
- Verhalten bei Ankyloblepharon 558. 
Musculus levator palpebrae superioris, 

galvan. u. faradische Reizbarkeit 508. 
- Klaffen der Lidspalte 495, 496. 
- Krampfe, klonische 498. 
- - tonische 498. 
- Liihmung siehe Ptosis. 
- verstarkter Tonus 495. 
- Zuckungen des Oberlides nach Liih-

mungen 496. 
Musculus orbicularis, Atrophie bei Lepra 

maculo·anaesthetica 109. 
- Blepharoklonus 447. 
- fibrilliire Kontraktionen 445. 
- Krampfe 447 (siehe auch Blepharo-

spasmus). 
- Liihmung 466 u. f. (siehe auch Facia

lislahmung). 
- Begleiterscheinungen b. Lahmg. 470. 
- Entartungsreaktion 469. 
- Eversion d. unt. Tranenpunktes 467. 
- Lagophthalmus paralyticus 466. 
- myogene Liihmung 476. 

- :NIuskelflimmern und-wogen 445. 
- - Pathogenese, Diagnose, Vorkom-

men desselben 446. 
:NIyasthenia gravis, oculare 505. 
- Beteiligung des Levator 505. 

- des Orbicularis 480. 
Myasthenische Reaktion 506, 507. 
Myasthenische Ptosis mit gleichzeitig be

stehender myasthenischer Reaktion im 
M. deltoideus 505. 
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Myasthenische Ptosis, neurogene und mus
kulare Theorie der Entstehung 506. 

Mycosis fungoides der Lidhaut 291. 
- anatomischer Befund 292. 

Atiologie 292. 
Behandlung 293. 
Beziehg. z. myelogenen Leukamie 293. 
Verlauf 292. 

Mydriatica, Wirkung auf die sympathisch 
verengte Pupille 515. 

Myoklonie mit Orbiculariszuckungen und 
Nystagmus 453. 

MyokY!llie des Orbicularis 445. 
Myoma striocellulare der Lidhaut 266. 
Myotonie, Beteiligung d. M. orbicularis452. 
Myxodem, Ciliena usfall 174, 365. 
- Verhalten der Lidhaut 174. 
- in Verbindung mit Myasthenie 506. 
Myxosarknm der Lidhaut 284. 

Naevus der Lidhaut 194. 
- anatomischer Befund 196. 
- araneus 199. 
- Ausbreitung 195. 
- Behandlung 198. 
- -Carcinom 198. 
- -Endotheliom 198. 
- geteilter Naevus 196. 
- Herkunft der Naevu8zellen 197. 
- mollusciformis 216. 
- Pigmentnaevus 195. 
- pilosus 195. 
- sanguineus 199. 
- -Sarkom 196, 198, 282. 
- spilosus 195. 
- vasculosus 199. 
- Verlauf 196. 

N ervenkrankheiten der Lider 434 u. f. 
Nervus facialis siehe Facialis. 
- frontalis, Beteiligung bei Versorgung 

des Unterlides 70. 
- lacrymalis, infratrochlearis und naso

ciliaris bei Herpes zoster 70. 
- maxillaris, Beteiligung bei Versorgung 

des Oberlides 70. 
Neuralgie bei Herpes zoster 68 (siehe auch 

Trigeminus). 
Neurektomie bei Trigeminusneuralgie 550. 
Neuritis toxica bei Herpes 68. 
Neurofibrom 211 u. f. (Fibroma molluscum 

siehe von Recklinghausensche Krank
heit). 

- plexiforme oder Rankenneurom (fibril
lare myelinic urn) 212. 

- anatomischer Befund 213, 214. 
Behandlung 218. 
Elephantiasis nervorum 212. 
Entstehung und Verlauf 213. 

[- oculare Begleiterscheinungen 212. 
1 - Verwechselung mit Fibrom 265. 
Neurome, multiple der Augen und der 

Zunge 217. 
Nictitatio 447. 
Noma der Lidhaut 61. 
~ Erreger, Prognose, Behandlung 62. 
Nothnagelsches Zeichen bei FacialisIah-

mung 477. 
Nystagmus, als Mitbewegung des Bulbus 

bei Kontraktion des Orbicularis 535. 
- bei Orbiculariskrampf 449. 
- bei Myoklonie in Verbindung mit blitz· 

artigen Orbiculariszuckungen 452. 

Oberkiefererkrankungen mit LidabsceB 44. 
Lidekzem 15. Oberlid, abnorme Kiirze 573. Naphthalan.Zinkpaste bei 

Narbenektropium 569, 
Nasenhohlenerkrankungen als 

I - angeborene Mitbewegungen 544. 
Ursaohe I' - Deckfalte des Mongolenauges 169. 

- ErkIarung der Mitbewegungen 542. von Lidodem 17. 
Nekrose der Lidhaut 57. 
- Behandlung 62. 
- Erreger 60. 
- bei Erysipel 46, 61. 
- bei Herpes zoster 61, 69. 
- marantische b. atrophisch. Kindern 61. 
- - bei Typhus 61. 
- neurotische 61. 
- Noma 61. 
- Prognose 62. 
- senile 61. 
- bei Syphilis 61. . 
- traumatische 61. 
- verschiedene Ursachen 60. 

I - Hebung oder Senkung bei Seitwiirts. 
i bewegungen des Augapfels 540. 
i - - bei Unterkieferbewegungen 542. 
I _ Mitbewegung m. d. Pupillenspiel 542. 
- scheinbare abnorme Kiirze bei Hydro· 

cephalus 574. 
Ochronose der Lidhaut 183. 
- bei Alkaptonurie 183. 
Oculomotoriuserkrankung, zyklische an· 

geborene 498. 
Oculomotoriuslahmung 
- bei Herpes zoster 71. 
- "falsche Anschliisse" bei Oculomoto-

riuslahmung 498. 
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Oeulomotoriuslahmung und Pseudo-
v. Graefesches Symptom 537 u. f. 

Oculopupillare Fasern 514 u. f. 
Odem siehe Lidhautodem. 
Opticusatrophie, doppelseitige bei 1\filz-

brand 54. 
- sekundare naeh Herpes zoster 71. 
Orbicularis siehe Musculus orbicularis. 
Orbicularisphanomen 441, 528. 
Orientbeule der Lidhaut 302. 
- anatomischer Befund 304. 
- Behandlung 305. 
- geographische Verbreitung 303. 
- Komplikationen 303. 
- Krankheitserreger 304. 
- Ubertragung durch Insektenstich 304. 
Osmiumsaureinjektion bei Trigeminus. 

neuralgie 550. 
Ovoplasma orientale bei Orientbeule 304. 

Pemphigus contagiosus 24. 
- Entropium 565. 
- foliaceus 25. 
- gutartiger 25. 
- hamorrhagicus 25. 
- maligner 25. 
- pruriginosus 26. 
- syphiliticus neonatorum 24, 144. 
Perithelioma der Lidhaut 278. 
- Lokalrecidive 279. 
- plexiforme cutis 189. 
- ZugehOrigkeit zu den Sarkomen 279. 
Petechien der Lidhaut 2. 
- bei hamorrhagischer Diathese 5. 
- bei Purpura 5. 
Phimosi& palpebrarum 555. 
Phlebektasie der Lidhautvenen 16. 
Phlegmone, subkutane del' Lidhaut 45. 
Phthirius pubis bei Lidekzem 89. 
Pigmentanomalien del' Lidhaut 180. 

Palpebrales Phanomen 441 u. f. Pigmentmangel der Lidhaut 184. 
Pankreas, Verhalten d.Adrenalinmydriasis Pikrinsaure als Ursache von Lidhautver-

b. Funktionsstorungend. Pankreas513. farbung 186. 
Panophthalmie nach Herpes 71. Pittylen in der Ekzemtherapie 98. 
Papillare fibroepitheliale Lidhaut- Pityriasis lichenoides chronic a der Lider 

geschwiilste 255. und Bindehaut 155. 
Papillarhypertrophie der Lidhaut bei - pilaris 104. 

Acanthosis nigricans 178. . - I'ubra der Lidhaut 101. 
Papillome, sekundare der Lidhaut 258. - Beziehungen zur Tuberkulose 103. 
Parakeratose der Lidhaut 21, 155. Plasmacytom der Lidhaut 291. 
- bei Ekzem 81, 93. - primares der Conjunctiva 291. 
Paralyse mit Lidodem 15. Plasmazellen bei Ekzem 94. 
- Verhalten der LidschluBreaktion 528 .. Plasmom der Lidhaut 291. 
Paralysis agitans mit einseitiger Hals- Plexus brachialis, untere Lahmung ver-

sympathicuslahmung 518. bunden mit Sympathicuslahmung 519. 
- vibrierendes Lidzittern 446. Pneumokokken bei Erysipel 47. 
Paramyoclonus multiplex mit Orbicularis- - Friedlandersche bei Chalazion 401. 

zuckungen 452. - bei LidabsceB 44. 
Paramyotonie mit Orbicularisstarre 453. - bei Lidnekrose .61. 
Parasthesie bei Herpes zoster 69, 71. Pocken, Hyperamie der Lidhaut 6. 
Parathyreoideaerkrankungen mit akutem - Lidnekrose 60. 

Lidodem 14. Poliosis circumscripta der Cilien 370. 
Parotis, lVIiterkrankung bei Lidgliom 286. - neurotic a 370. 
Pediculus capitis bei Lidekzem 89. - mikroskopischer Befund 374. 
Pellagra, anatomischer Befund 29. - Pathogenese 374. 
- Behandlung 29. - spontane 372. 
- Beteiligung der Lidhaut 28. - Ursache 371. 
- Entstehung 29. Polyadenitis Meibomiana ehron. suppu-
Pellidolbehandlung hei Blepharitis 353. rativa 393. 
Pemphigus 24. Polytrichie der Cilien, angeborene 358. 
- acutus neonatorum 24. - Behandlung 360. 
- anatomischer Befund 26. - erworbene 359. 
- Behandlung 26. - bei Traehom 360. 
- Beteiligung der Bindehaut 25, 26. - Ursaehen 359. 
- ehronicus 25. - V orkommen im Alter 360. 
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Polyurie bei idiopatischem Odem 13. 
Praeauriculare Lymphdruse b. Ekzem 85. 
- bei Furunkel 40. 
- bei Herpes 71. 
- bei Hordeolum 35. 
- bei Lidschanker 52, 125, 132. 
- bei Milzbrand 53. 
- bei Rotz 56. 
- bei tuberkulosem Lidgeschwiir II 9. 
Pracipitatsalbe, gelbe b. Lidhautekzem 98. 
- weiBe bei Impetigo contagiosa 34. 
PreBhefe bei Acne 36. 
Primaraffekt der Lider 123 (siehe auch 

Syphilis). 
- unter dem Bilde der Lidnekrose 60. 
Proteus vulgaris (Hansen) b. Lidnekrose60. 
Pseudoalopecie der Wimpern 362. 
- - Diagnose u. Behandlung ders. 523. 
- unvollstandige 500. 
Pseudochromidrosis 326. 
Pseudocilien 359, 379. 
Pseudodiphtherische Geschwlire am Lid· 

rand, Differentialdiagnose gegeniiber 
Impfpustel 51. 

Pseudo·v. Graefesches Zeichen 496, 498, 
535, 537 u. f. 

Pseudoleukamische Lidtumoren 286. 
Pseudohypertrichosis lanuginosa 361. 
Pseudomilium colloidale 174. 
Pseudotrichiasis 378. 
Pseudoxanthoma elasticum d. Lidhaut 175. 
Psoriasis vulgaris der Lidhaut 99. 
Psorospermosis follicularis vegetans, fa}· 

sche Bezeichnung der Darierschen 
Krankheit 155. 

Pulsation der Lidarterien 16. 
Punktion bei Lidhautblutung 6. 
Pupillenphanomen" Galassisches oder 

Westphal.Piltzsches 442, 528. 
Pupillenverengerung bei Ptosis sympa· 

thica 514. 
- Dilatatorreflex 515. 
- Wirkung der Miotica und Mydriatica 

bei sympathisch verengter Pupille 515. 
Purpura mit Petechien der Lidhaut 5. 
Pustula maligna der Lidhaut 53. 
Pustulosis acuta varioliformis 36. 
Pyamie nach Lidhautphlegmone 45. 
Pyrogallol bei Lepra Ill. 

Quecksilbersa1be bei Lidekzem 90. 
Quetschung als Ursache von Lidhaut· 

nekrose 59. 
- der Brust· und Unterleibshiihle mit 

Lidblutungen 4. 
Quinckesche Krankheit II. 

Rachitis, Beziehungen zu Molluscum con· 
tagiosum 235. 

Radiotherapie bei Lupus lIS. 
- bci Lupus erythematodes 105. 
v. Recklinghausensche Krankheit, multi-

ple Haut- und Nervenfibromatosis 215. 
- Begleiterscheinungen 211. 
- Behandlung 21S. 
- Diagnose 21S. 
- mit Hydrophthalmus 217. 
- Lappenelephantiasis 216. 
- mikroskopischer Befund 218. 
- Naevus mollusciformis 216. 

Ptosis, atonica sive adiposa 168, 265. StOrung der Drusen mit innerer Se-
- angeborene 501. kretion 217. 
- begieitendeEntwicklungsstorungen51. - Ubergange zum plexiformen Neuro-
- Behandlung 508, 509. fibrom 216. 
- erworbene myogene 502. - Beziehung zu Traumen 218. 

Hereditat 501. Refraktionsanomalien, Beziehung zur 
- hysterische 504. Blepharitis 30S. 

mikroskopischer Befund 503. - mit Blepharospasmus 45S. 
- myasthenische 505. Resorcinsalbe bei Hordeolum 36. 
- neurotische, Verwechslung mit Ble·, - bei Ekzem 97. 

pharochalasis 164. Rhabdomyom der Lidhaut 266. 
- bei Paralyse 15. Rhagaden bei Entstehung des Erysipels 47. 
- pseudoparalytica 451, 501, 505. - des Lidwinkels bei Ekzem S7. 
- scheinbare 501. Rhinitis chronica mit Lidiidem 17. 
- schlaffe oder vollstandige 500. Rhinophyma 3S. 
- sympathica 514 u. f. Rhinosklerom der Lidhaut 106. 
- - Diagnose u. Behandlung ders. 523. - Bacillus 106. 
- unvollstandige 500. - geographische Verbreitung 107. 
Puls, Verhalten beim Offnen u. SchlieBen i - Mikuliczsche Zellen 106. 

der Lider 442. ' Riesenchalazion 396. 
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Riesenzellen bei Ekzem 94. SchweiBdriisenerkrankung der Lidhaut, 
Rontgenbestrahlung des Ekzems 99. - Cysten des Driisenkorpers der Moll-
Rose der Lidhaut 45. schen Drusen 330. 
Rosescher Kopftetanus 480. - - anatomischer Befund bei denselben 
Rosenbachsches Phiinomen 446. 330 u. f. 
Rotz der Lidhaut, akuter 55. - cystische Erweiterung, d. Ausfiihrungs-
- Behandlung 57. gange d. LidflachenschweiBdrusen 329. 
- chronischer 56. - anatomischer Befund 330. 
c- Differentialdiagnose 57. - Diagnosed.SchweiBdrusenadenoms329. 
- Rotzgeschwiire 56. - folliculare und perifolliculare Entzun-
- StrauBscher Tierversuch bei Rotz 57. dungen 328. 
- Ubertragung 56. - Hyperidrosis 319. 
Ruckenmarkserkrankungen in Verbindung - Innervation der SchweiBdrusen 318. 

mit Lahmung d. Halssympathicus 518. - Oligidrosis 323. 
Rundzellensarkom der Lidhaut 279. - primare Geschwiilste 335. 
- anatomischer Befund 281. - Tuberkulose 328. 
- Entstehg. a. d. Boden einer Warze 281. . SchweiBnerven, sympathische 319. 

I Seborrhoe der Lidhauttalgdrusen 307 
Sackchenbildg. d. Augenlider im ~l\.lter 574. i (siehe auch Blepharitis squamosa). 
Salicylpraparate bei Pemphigus 26. I - -Bazillen bei Acne necrotic a 37. 
Sarkom der Lidhaut 279. - in Verbindung mit Hordeolum ex-
- Lymphosarkom 286. i ternum und Comedonen 35. 
- Melanosarkom, siehe dieses. 1 Sepsis mit Petechien der Lidhaut 5. 
- Myxosarkom 284. I Septicopyamie, mit todlichem Ausgang 
- primare 279. nach Lidhautnekrose 59. 
- Rundzellensarkom, siehe dieses. . - metastatische Lidnekrose 61. 
- Spindelzellensarkom, siehe dieses. Seruminjektionen bei Milzbrand 55. 
- des Tarsus 431. Silbernitrat in der Ekzemtherapie 98. 
Sartengeschwiir der Lidhaut 302. Sklera, Miterkrankung bei Herpes 71. 
Sauriosis 153 (siehe auch Ichthyosis). Skleralbindehaut, bei Blattern 23. 
Schadelbasisfraktur als Ursache des Her- - Blutungen 3. 

pes zoster 73. - bei Carcinom der Lidhaut 241. 
Schadelbruch mit Lidhautblutungen 3. bei Ekzem 86. 
- mit peripherer Facialislahmung 482. ,- Erweiterung der L'ymphge£iWe bei 
Schanker, harter, siehe "Syphilis". Lymphangiom der Lidhaut :lu9. 
- weicher 52. - Schwellung bei allgemeinem idiopathi-
- Unterscheidungv.Vaccinolad.Lider51. schen Odem 12. 
Scharlach, AbstoBung von ·Epithelioma Sklerodermie, anatomischer Befund 163. 

molluscum im Desquamationsstadium - Atiologie 163. 
des Scharlachs 233. - Behandlung 163. 
Blutungen in der Lidhaut 22. - generalisierte 162. 
fluchtige Lidodeme 14. - halbseitige 161. 
Hyperamie der Lider 6. - lokalisierte 161. 

- Lidnekrose 60. - bei Morbus Basedowi 163. 
- Seltenheit der Lidhautbeteiligung bei Skorbut, Lidhautblutungen 5. 

Scharlachexanthem 21. Skrophuloderma der Lidhaut 120. 
Schmerbazillen 400. anatomischer Befund 121. 
Schneeblindheit mit Blepharospasmus 458. Behandlung 122. 
Schuppenflechte der Lidhaut 99. - Sitz am Unterlid 120. 
Schwangerschaft mit Varicoblepharon 17. - Tuberkelbazillenbefund 121. 
Schwefelpraparate bei Hordeolum ext. 36. - Verlauf 121. 
SchweiBdrusenerkrankung d. Lidhaut 318. Snellensche Naht b. Ectrop. spasticum 568. 
- Adenom 335. Solitartuberkel der Lidhaut 122. 
- Anidrosis 323. - mikroskopischer Befund 123. 
- Cystadenom 336. - sekundare Verkalkung 122. 
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Sommersprossen der Lidhaut 180. 
- Disposition 180. 
- mikroskopischer Befund 181. 
Sozojodolnatrium bei Ulcus molle. 53. 
Spindelzellensarkom der Lidhaut 281. 
- Behandlung, Diagnose 285. 
- sekundare Erkrankung d. Lidhaut 285. 
Spirochaten bei Framboesia tropica 107. 
- - in syphilit. Pemphigusblasen 145. 
- bei Vaccine 50. 
Spongiose bei Ekzem 92. 
- bei Lidrandekzem 348. 
Sporotrichose der Lidhaut 301. 
Sporotrix Schenkii 301. 
SproBpilzerkrankungen der Lidhaut 299. 
Stachelzellenkrebs der Lidhaut 249. 
Staphylococcus, Vorkommen auf der Lid-

haut 31. 
- albus bei LidhautabsceB 44. 
- - bei Chalazion 401. 
- aureus bei AbsceB 44. 
- - bei Chalaziou 401. 

- bei Ekzem 90,91. 
- bei Furunkel 41. 
- bei Hordeolum 35. 
- bei Impetigo 32. 
- bei Nekrose 60. 
- bei Sykosis 350. 

- flavus bei Acne necrotica 37. 
- - bei Erysipel 47. 
Starrkrampf mit Beteiligung des 

cularis 452. 
Stauungsblutungen der Lidhaut 4. 
Steatom der Lidhaut 314. 

Orbi-

Stellwagsches Zeichen, bei Basedowscher 
Krankheit, Hysterie, Neurasthenie496. 

- in Verbindung mit dem v. Graefeschen 
Symptom 535, 536. 

StrauBscher Tierversuch in der Rotz-
diagnose 57. 

Streptobacillus Ducrey bei Schanker 52. 
Streptococcen bei AbsceB 44. 
- bei Chalazion 401. 
- bei Ekzem 91. 
- bei Erysipel 46. 
- bei N ekrose 60. 
Streptococcendiphtherie m. Lidnekrose 60. 
Streptothrix als Erreger der Noma 62. 
Struma, Druck a. d. Halssympathicus 520. 
Sublimatvaseline bei Acne 38. 
- bei Herpes der Lider 68. 
Submaxillardriisenschwellung bei Herpes 

zoster 71. 
- bei Milzbrand der Lider 53. 
- bei Rotz der Lider 56. 

Sugillationen der Lidhaut 2. 
Sulcus subtarsalis, symmetrische Ab-

normitat beider Oberlider 575. 
Supercilien, Allgemeines 344. 
- Alopecie 361, 363. 
- Fehlen b. Atrophia cutis idiopa h. 362. 
- Veranderung der Form und Lage 383. 
Supraorbitalneuralgie 547. 
- mit transitorischem Lidodem 11. 
Supraorbitalpunkt 548. 
Supraorbitalreflex 440, 527. 
Sykosis der Cilien 349. 
- Behandlung 350. 
- Diagnose 351. 
- Prognose 350. 
- Unterscheidung von Sykosis para-

sitaria 352. 
- Verlauf 349. 
- Vernarbung 349. 
Sykosis hyphogenes siehe Trichophytia. 
Sykosis parasitaria siehe Trichophytia. 
Symblepharon 581. 
- Verhalten der Hornhaut 582. 
Sympathektomie bei Basedow 573. 
Sympathicus siehe Halssympathicus. 
Sympathische Augenentziindung mit Er-

grauen der Cilien 372. 
Sympathicotomie bei Basedow 573. 
Syphilis 123 u. f. 
- hereditare 143. 

- Ahnlichkeit mit Primaraffekt 143. 
- Aussehen der Papeln 143. 
- Behandlung 145. 
- Haarlosigkeit der Lider 144. 
- Pemphigus syphilit. neonator. 144. 
- serpiginose Zerst6rung der Lid-

haut 144. 
- - ulcerierte Papeln 143, 144. 

- Verdickung der Lider 144. 
Primaraffekt 123. 
- Abklatschschanker 128. 
- anatomischer Befund 132. 
- Autoinoculation 129. 
- Begleiterscheinungen 124. 
- Behandlung 133. 
- der Conjunctiva bulbi 132. 
- Diagnose 132. 
- Disposition zu Lidschanker 128. 

- - doppelter Schanker 128. 
- - Haufigkeit 131. 
- - initiale Papel 124. 
- - Lokalisation 127. 
- - Lymphdriisenbeteiligung 126. 

- Nacherkrankung an Keratit.is 
parenchymatosa 126. 

Handbnch cler Allgenheilkllnde. 3. AIltl.. Schreiber. 39 
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Syphilis, Primaraffekt, Sclerosis ulcerata 
und gangraenosa 124. 

- singularer, solitarer Schanker 128. 
- :Ubertragungsart des syphilitischen 

Virus 129. 
- Verhaltniszahl der syphilitischen 

Augenerkrankungen zum Primar· 
affekt der Lider 132. 

- Verlauf 127. 
- Verwechselung mit ulceriertem 

Gumma 133. 
- sekundares Stadium 134. 

- Cilienausfall 135, 136, 140. 
- Exanthem 134. 
- Sitz der Lidpapel 135. 

Tarsus, chron. Entziindg b. Trachom 417. 
- Degeneration 428. 
- Erkrankungen der Bindegewebssub-

stanz des Tarsus 416 u. f. 
- Formveranderungen 418. 
- Friihjahrskatarrh, tarsale Form des-

selben 425. 
- Geschwiilste d. tars. Bindegewebes 430. 
- Krausesche Drusen 410. 
- leprose Knoten 420. 
- Peritarsitis 416. 
- Sarkom 431. 
- Tarsaldriisen 389 (siehe auch Meibom-

sche Drusen). 
- tarsale Tranendriisen 410. 

- Herpes zoster der Lider im Ver- - Tarsitis necroticans 393. 
lauf der Syphilis 72. 

- tertiares Stadium (s. auch "Gumma"). 
- - anatomischer Befund bei ober· 

flachlichem Gumma 139. 
- - bei tiefliegendem Gumma 14l. 
- Behandlung 142. 
- Diagnose d. oberflachl. Gumma 139. 
- Differentialdiagnose 142. 
- oberflachliches Gumma 136. 
- tiefliegendes Gumma 139. 
- Haufigkeit 141. 
- serpiginose Formen der tertiaren 

Lidhautsyphilis 137. 
- Syphilitisches Hautgeschwur 136. 
- tertiare Papel 136. 

- - tuberoses Syphilid 136. 
- - chronischer Verlauf 140. 
- - Vernarbg. b. tiefliegend.GummaI40. 
Syringocystadenoma der Lidhaut 276. 

- Tarsitis syphilitic a 422. 
- Tuberkulose 420. 
Tatowierungen, Verfarbg. der Lidhaut 186. 
Tee, EinfluB auf Entstehung von Lid-

erythem 10. 
Teleangiektasie der Lidhaut 199. 
Tetanie mit Cilienausfall 363. 
Tetanus paralyticus siehe Kopftetanus. 
Tetragenus 40l. 
Tetrastichiasis 358. 
Thomsensche Krankheit mit v. Graefe

schem Zeichen 536. 
Thrombophlebitis der Orbita und der Ge

hirnsinus mit todlichem Ausgang nach 
Acne vulgaris 34. 

- bei Lidfurunkel und -karbunkel 40. 
Thyreoideaerkrankungen mit akutem Lid

odem 14. 
Tic convulsif 446, 450. 
Tickrankheit 450. 

Tabes mit akutem Odem der Lider 13. - oculare Storungen 450 u. f. 
- incipiens mit Lidzittern 446. Tinctura benzoic a bei Herpes zoster 77. 
Talgdriisenerkrankungen der Lidhaut 307. Trachom, chronische Tarsitis 417_ 
- vermehrte Absonderung 307. - Entropium 565. 
- Adenom 315. - Sklerose des perifollicularen Binde-
- - Diagnose, Prognose, Behandlung gewebes der SchweiBdrusen 328. 

desselben 317. Tranenabsonderung b. Facialislahmg. 470. 
- Cysten 311. Tranenkarunkel, ~fitbeteiligung bei 
- Seborrhoea oleosa S. fluida 307. Herpes 67. 
- Seborrhoea sicca 308. I Tranenrohrchen, abnorme Lange bei An-
Tarsalbindehaut, Beteiligung bei Lid- kyloblepharon 558. 

gumma 137. Tranensackeiterung, sekund. b. Lupus 115. 
- primare tuberkulose Erkrankung 119. - tuberkulose Tranensackerkrankg.123. 
Tarsoorbitalfalte bei Atrophie der Lid- Tranensacke, sog. b. Lidhautatrophie 160. 

haut 160. Transitorisches Lidodem II. 
- bei Blepharochalasis 165. Traumatische Neurose mit Orbicularis-
- bei Hemiatrophia facialis progr. 170. krampfen 452. 
Tarsus, Allgemeines 387. Treponema pertenuis S. pallida bei 
- angeborene mangelhafte Ausbildg.432. Framboesia tropica 107. 
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Trichiasis 377. 
- Behandlung 379. 
- Diagnose 379. 
- Folgezustande 37S. 
- klinisches Bild 37S. 
- durch Narbenbildung 366. 
- Tarsusverkriimmung 41S. 
- Ursachen 379. 
- Verwechselung mit Entropium con-

genitum 377. 
Trichinose mit Lidodem 15. 
Trichophytia profunda del' Cilien 355. 
- Behandlung 356. 
- Diagnose 356. 
- Erreger 356. 
- Ubertragung 356. 
Trichorrhexis nodosa del' Cilien 376. 
- Behandlung 377. 
- Ursache 377. 
Trigeminus, anatomischer Befund bei 

Hemiatrophia facialis progressiva 173. 
- Beziehungen del' sensiblen Verzwei

gungen zum Herpes del' Lider 67, 6S. 
- Beteiligung des I. und II. Astes bei 

Herpes zoster 70. 
Trigeminus-Facialisreflex 441. 
Trigeminusneuralgie des I. Astes 547. 
- des II. Astes 54S. 
- Alkoholinjektionen 550. 
- sonstige Behandlung 549. 
- bei Blepharochalasis 166. 
- WeiBwerden del' Cilien 372. 
Tristichiasis 35S. 
Trochlearislahmung bei Herpes zoster 71. 
Tuberculocarcinom del' Lidhaut ll5. 
- Behandlung llS. 
Tuberkulose del' Lidhaut III u. f. 
- Abklatschtuberkulose 1I9. 

Tuberkulose der Lidhaut, ektogener Tu-
berkelbazilleninfekt ll2. 

- Fistelbildungen 123. 
- kalter AbsceB, s. "Skrophuloderma". 
- LidhautschweiBdriisentuberkulose328. 
- Lupus, siehe diesen. 
- metastat. Tuberkelbazilleninfekt ll2. 
- mikroskop. Befund bei tuberkulosem 

Hautgeschwiir 119. 
- - bei Solitartuberkel 122. 
- Narbenbildung ll9. 
- primares tuberkul. Hautgeschwiir 1I8. 
- sekundares Lidrandgeschwiir ll9. 
- Solitartuberkel 122. 
- - sekundare Verkalkung 122. 
- Tarsustuberkulose 420. 
- Tranensacktuberkulose mit Fistel-

bildung am Lid 123. 
- - mit tuberkulosem Lidgeschwiirll9. 
- Tuberculosis ulcerosa miliaris ll8. 
- Verwechselung d. beginnenden tuberk. 

Hautgeschwiirs mit Hordeolum lIS. 
- - des Geschwiirs mit pl'lmarem 

ulcerierendem Schanker 120. 
Typhusbazillen bei Erysipel 47. 

Ubererregbarkeit des Facialis 452. 
Uberhaarung del' Lidflache 361. 
Ulcus molle der Lider 52. 
- Behandlung, Erreger, Verlauf 52. 
IDtraviolette Strahlen bei Ekzem 99. 
U nguentum diachylon bei Blattern 24. 
Unterkiefer- und Mundbewegungen ver-

bunden mit Hebung eines ptotischen 
Oberlides 542. 

Unterlidfurche, starkere Auspragung im 
Alter 576. 

Urticaria der Lider 27. 
- Behandlung des tuberkulosen 

geschwiirs 120. 
Haut- - autointoxikative 27. 

- Behandlung 2S. 
- - del' Tuberculosis colliquativa 122. 

- del' tuberkul. Fistel a. d.Lidhaut 123. 
- des Lupus, siehe diesen. 
Beziehungen z. Lupus erythemat. 105. 
- zur Pityriasis rubra 103. 

- colliquativa, siehe Skrophuloderma. 
- Diagnose del' tuberkulosen Lidhaut-

erkrankung 112. 
- Differentialdiagnose gegeniiber Gum

ma del' Lidhaut 142. 
- - gegeniiber Schanker 120. 
- Disposition zu Molluscum contagiosum 

bei Tuberkulose 235. 
- Einteilung del' an del' Lidhaut vor

kommenden tuberk. Erkrankungen 112. 

- factitia 10. 
- nach GenuB von HiihnereiweiB 27. 
- reflektorische 2S. 
- toxische Ursachen 27. 
Uvea, Miterkrankung bei Herpes zoster 71. 

Vaccine, generalisierte 48. 
- Guarnierische Korperchen 50. 
- Parasiten 50. 
Vaccinola 4S. 
- Abklatschvaccinola 49. 
- VerIauf 49. 
Vanillebereitung als Ursache von Lid

erythem 10. 
Varicellen, Beteiligung der Lidhaut 22. 
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Varicellen, Lidnekrose 60. 
- Unterscheidung von Vaccinola 5l. 
Varicoblepharon 17. 
Variola, Beteiligung der Lidhaut 22. 
- - der Bindehaut 23. 
- Behandlung 23. 
- Ektropium 23. 
Vasomotorische Zentren, Liderythem in

folge von kongenitaler Reizbarkeit der 
Zentren 10. 

Vena angularis, Erweiterung 8, 17. 
- jugularis, Beziehung zu Lidblutunaen 

bei Brustkompression 4. to 

- palpebralis bei Stauungshyperamie der 
Lidhaut 8. 

- supraorbitalis, Erweiterung 17. 
Verfarbung d. Lidhaut b. Chromidrosis 325. 
- bei Lidhautblutung 5. 
- nach Ikterus 184. 
Vergiftungen als Ursache von Lidodem 13. 
Verkalkung eines Solitartuberkels der Lid-

haut 122. 
Verletzungen der Lidhaut 146. 
- des Halssympathicus mit folgender 

Lahmung 519. 
- oberflachliche, der Lidhaut oder ihrer 

Umgebung mit folgend. Nekrose59, 60. 
Verruca der Lidhaut, ana tom. Befund 256. 
- als Ausgangspunkt fUr Carcinom 256. 
- Entstehung 256. 
- plana juvenilis 256. 
- senilis 257. 
- - Neigung derselben zuCarcinom257. 
. - - histologischer Bau derselben 258. 
- vulgaris 255. 
Virulenzsteigerung maligner Gesichts-

furunkel 4l. 
Vitiligo der Lidhaut 184. 
- Ursache 185. 
- Beteiligung der Wimpern 370, 373. 
Vitiligoidea der Lidhaut 267 (siehe auch 

Xanthoma). 

Wangenbrand 6l. 
Warzen der Lidhaut 255 u. f. (siehe auch 

Verruca). 
- spitze 258. 
- anatomischer Befund 258. 
- Behandlung 259. 
- Entstehung 259. 

Wassermannsche Reaktion b. Pemphig. 24. 
Westphal-Piltzsches Phiinomen 442,528. 
Wimpern siehe Cilien. 
Wolfringsche Driisen des Tarsus 387. 

Xanthoma s. Xanthelasma d. Lidhaut 267. 
- anatomischer Befund 269. 
- B.edeutung der GefaBverteilung fiir den 

Sltz des Xanthoms 273. 
- Behandlung 273. 
- Comedonen als Begleiterscheinung 268. 
- bei Diabetes 269. 
- Diagnose 273. 
- Hereditat 269. 
- bei Ikterus 269. 
- bei Lebererkrankungen 269. 
- Miterkrankung der Hornhaut 268. 
- bei Nierenentziindung 269. 
- planum 267. 
- Pigment der Epithelzellen 27l. 
- tuberosum 268. 
- Verlauf 268. 
- Verwechselung mit Milien 273. 
Xanthomzellen 269. 
- Fettreaktion 270. 
- Herkunft der Zellen 272. 
Xeroderma pigmentosum der Lidhaut 186. 
- anatomischer Befund 188. 
- Atiologie 188. 
- Behandlung 189. 
- mit Carcinom 186, 187, 242. 
- Diagnose 188. 
- familiares Auftreten 188. 
- Prognose 188 . 
- Sitz und Vorkommen 187. 
Xerosebazillen, konstantes Vorkommen an 

den Lidrandern 3l. 
- bei Chalazion 40l. 

Yaws der Lidhaut 107. 

Zahnwurzelperiostitis mit LidabsceB 44. 
Zeisssche Driisen 35, 307. 
Zinkichthyolsalbe b. Blepharit. 36, 310, 346. 
Zirkulationsstorungen der Lidhaut 2 u. f. 
Zona siehe Herpes zoster. 
Zoster siehe Herpes zoster. 
Zukneifen der Lider 438. 
Zyklische angeborene Oculomotorius

erkrankung 498. 
Zymin bei Hordeolum 36. 
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