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Aus dem Vorwort zur ersten Auflage.
Nam et ispa scientia potestas est.

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

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

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

Das Operieren ist eine Fertigkeit, zu deren Erlangung sowie bei jeder anderen
eine zweckentsprechende Unterweisung Grundbedingung ist. Was der einzelne
nur miithsam von selbst herausfindet, was er nur erst nach vielen Miligeschicken
endlich von selbst erreicht, das macht oft ein Wort des Lehrers klar, und plétz-
lich sind alle Schwierigkeiten weggerdumt. Selbst eine auBerordentliche Be-
gabung einzelner zu irgendeiner Kunst 1a6t diese Bevorzugten nicht den Hdohe-
punkt erreichen und zu Meistern werden, wenn der Lehrer fehlt.

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

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

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

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

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

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

Es gibt zwei Arten von Fehlern:

Die einen haben ihre Ursache in dem Bau des Auges und sie kehren dem-
gemi mit unfehlbarer RegelméBigkeit bei jedem Anfinger wieder. Die anderen
sind mehr persénlicher Herkunft. Auch von diesen sind viele aus begreiflichen
Griinden fast bei jedem Anfinger zu finden. (Schwerfilligkeit der Hand- und
Fingerbewegungen, Fehler durch Hinlenken der ganzen Aufmerksamkeit auf
eine Einzelheit des jeweiligen Eingriffes, wodurch die anderen, die gleichzeitig
befolgt werden miissen, vernachléissigt werden usw.) Nur wenige sind ganz per-
sonlichen Ursprunges, sozusagen Ausnahmsfehler.
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Die Fehler miissen in ihrem Zustandekommen klargelegt werden. Der Lehrer
hat die Quelle aufzudecken, ihre Folgen zu erértern und ausfiihrlich durch Wort
und Vorzeigen darzutun, wie sie vermieden werden.

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

Daraus ergibt sich also wieder die Notwendigkeit des Unterrichtes am Leichen-
oder Tierauge. Um ndmlich diesen zweiten Teil des Unterrichtes griindlich durch-
fithren zu konnen, um auBer den regelméfBig wiederkehrenden, weil allen gleich-
méBig anhaftenden Fehlern namentlich auch die individuellen herauszufinden,
gehort zum Unterricht auch das praktische Uben jedes einzelnen der Schiiler
in Gegenwart des kritisch beobachtenden Lehrers und der anderen Horer.

Welcher klinische Lehrer wiirde dazu die Augen hilfesuchender Kranker ver-
wenden, selbst wenn sie ihm zu Tausenden zur Verfiigung stiinden? Wer sich
frische Leichenaugen beschaffen kann, wird diese zum Unterrichte gewi vor-
ziehen. Eine Einspritzung durch die Lederhaut in den Glaskérperraum macht
sie fiir den Eingriff gentigend gespannt. Da sie aber selbst in groBen Anstalten
nur in geringer Anzahl erlangt werden kénnen, kommen sie nur fiir die letzte
Vorbereitungsstufe in Betracht.

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

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

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

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

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

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

Die groBle Mehrzahl kann zu ganz brauchbaren Wundéirzten erzogen werden.
Die vollendete Meisterschaft ist nur wenigen vorbehalten.

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

Es setzt voraus, daB sich der Leser durch einen lingeren Aufenthalt in einer
chirurgischen und an einer Augenklinik Vorkenntnisse der Wundarzneikunde im
allgemeinen und der wundérztlichen Augenheilkunde im besonderen angeeignet
hat. Daher wurde von einem in dhnlichen Biichern als allgemeiner Teil gefithrten
Abschnitt Abstand genommen.

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

BEs sind auch Griinde des Unterrichtes, warum einzelne Operationen ungleich
ausfithrlicher behandelt sind als andere und warum dem Vorgehen selbst, d. h.
den technischen Einzelheiten, auch ungleich eingehendere Darstellung zuteil ge-
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worden ist, als z. B. den Anzeigen, den verschiedenen Abarten der Verfahren
u. dgl. oder gar theoretischen Ausfiihrungen; diese sind ganz ausgeschaltet
worden. J. MELLER.

Vorwort zur vierten Auflage.

Die Jahre seit dem Erscheinen der 3. Auflage waren eine Zeit groBen Fort-
schrittes in der wundérztlichen Augenheilkunde. Die Erfolge in der Behandlung
der Netzhautablosung sind wiirdig, denen an die Seite gestellt zu werden, die
durch Grarres Eingriff gegen den griinen Star erreicht worden sind. Zur Zeit
des Erscheinens der 3. Auflage im Jahre 1931 waren die Verfahren gegen die
Netzhautablosung erst in Entwicklung. Durch die unermiidlichen Arbeiten einer
ganzen Reihe von Forschern scheint diese jetzt zu einem gewissen Abschluf3
gekommen zu sein. Die Elektrokoagulationsbehandlung hat sichtlich den Sieg
iiber die anderen Verfahren davongetragen. Sie wird in dieser Auflage ausfiihrlich
bearbeitet, so dal es allen Augendrzten, wenn sie wundérztlich ausgebildet sind,
moglich sein wird, diesen neuen Eingriff mit Erfolg auszufithren. Der schwierigen
Aufgabe, das Verfahren eingehend und klar darzustellen, hat sich mein Assistent
Dr. Bock mit Liebe und Eifer unterzogen.

Abweichend von dem bisher in den fritheren Auflagen von mir vertretenen
Grundsatz, nur Eingriffe zu bringen, die an meiner Klinik ausgeiibt werden, habe
ich ausnahmsweise auch das in der IT. Wiener Augenklinik von Professor LINDNER
geiibte Verfahren der Unterminierung gegen Netzhautabhebung aufgenommen,
um den Stoff von der wundérztlichen Seite aus nach Méglichkeit vollstindig zu
behandeln. Herr Dozent Dr. SALLMANN stellte mir in dankenswerter Weise
diesen Beitrag zur Verfiigung.

Noch eine zweite Ausnahme von dem friither erwihnten Grundsatz, nur selbst
gelibte Verfahren zu bringen, mache ich durch die Wiederaufnahme der Irid-
encleisis, da eine Reihe von Wundérzten sie zu regelmiBigem Gebrauche heran-
gezogen haben und damit zufrieden sind. Herr Professor PirraT, der Vorstand
der Grazer Universitdts- Augenklinik, hatte die Freundlichkeit, seine Erfahrungen
dariiber fiir das Buch zur Verfiigung zu stellen.

Wenn ich nun noch auflerdem einen ausschlieflich dem Nasenarzt zukommen-
den Eingriff bringe, nimlich den Eingriff am Trinensack von der Nase aus, so
bedeutet dies keine solche Ausnahme. Denn dieser Eingriff wird an der Klinik
viel geiibt und liefert so vollkommene Ergebnisse, daf} sie die des Torischen Ver-
fahrens {ibertreffen. Ich hielt es fiir wiinschenswert, die Augenirzte auf dieses
Verfahren besonders aufmerksam zu machen. Sie sollen die Naseniirzte veran-
lassen, sich damit vertraut zu machen. Durch die Aufnahme des Verfahrens in
dieses Buch ist es ihnen allen leichter zugénglich gemacht, und einer der er-
fahrensten Arzte auf diesem Gebiete, Professor K. KorLER, hat die Bearbeitung
in liebenswiirdiger Weise iibernommen.

Allen vier Herren, J. Bock, K. KoFLER, A. PILLAT und L. SALLMANN, spreche
ich fir ihre wertvolle Mitarbeit meinen aufrichtigen Dank aus. Auch den As-
sistenten meiner Klinik, Herrn Dozenten F. FiscaEr und W. KrE18I1G, gebiihrt
mein Dank, da sie mir eine Reihe von Anregungen gaben und selbst verschiedene
Seiten beisteuerten.
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Dem alten Grundsatz, alles so darzustellen, daf} es auch der Anfianger verstehen
und mit gutem Erfolge nachmachen kann, ist auch diese Auflage treu geblieben.

Bei Beurteilung der verschiedenen in dem Buche gebrachten Verfahren ver-
gesse der Merker nicht, dal das Buch in alle Welt hinausgeht. Daher sind in ihm
Verfahren enthalten, die wir hierzulande derzeit — im Gegensatz zu fritheren
Jahrzehnten — nicht mehr ausfithren, die aber in Lindern, wo z. B. das Trachom
noch in voller Stdrke wiitet, zu den alltdglichen gehdoren.

Wenn nun die neue Auflage iiber den Rahmen der friiheren hinausgeschritten
und auf eine etwas breitere Grundlage gestellt worden ist, so will ich hoffen,
daB sich dadurch den treuen Lesern der fritheren Auflagen noch neue Anhinger
anschliefen werden.

Dem Verlage Springer danke ich bestens fiir sein jederzeit bereitwilliges
Eingehen auf meine Wiinsche und fiir die tadellose Ausstattung des Werkes.

Wien, Ostern 1938. 3M -
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Erstes Kapitel.

Das Sondieren der Trinenwege. Eingriffe an den
Trinenrohrchen. Die Ausschilung des Trinensackes.

Sondieren der Trinenwege.

Anzeigen, Das Sondieren des Trianen-Nasenganges wird heutzutage zu Un-
recht viel seltener ausgefithrt als frither einmal. Wenn es zu richtiger Zeit an-
gewendet wird, d.h. wenn die ersten KErscheinungen von Tranentriufeln, be-
sonders in der freien Luft, bemerkt werden, ohne dafl schon grébere Verinde-
rungen an der Schleimhaut des Sackes und Ganges bestehen, wirkt es meist
ausgezeichnet. Einige wenige Sondierungen geniigen alsdann, die geringfiigige
Verengerung des Trdnenganges zu beheben und weiteren Verinderungen der
Schleimhaut vorzubeugen. Leider wird von sehr vielen Augenirzten diese Ge-
legenheit versiumt und kostbare Zeit, Monate, ja Jahre, durch Verordnung der
verschiedensten Augenwisser gegen Bindehautkatarrh verloren.

Ist aber einmal der Gang schon in hohem Mafle verengt oder gar undurch-
géngig, so daB die Sonde zunichst gewaltsam durchgestoBen werden mub, so
ist der Erfolg des Sondierens schon von vornherein sehr zweifelhaft. Denn die
dabei erfolgten Verletzungen heilen durch Narben, die fast immer wieder in
kurzer Zeit den Gang verschlieBen. Daher haben ja auch die wiederholt emp-
fohlenen Methoden der gewaltsamen Erweiterung durch ganz dicke Sonden nie
Anhinger gefunden, ebensowenig wie die Verfahren, die verengten Stellen durch
Einschneiden mit scharfen Instrumenten freizumachen.

Auch wenn die Trianensackschleimhaut schon stark verdickt ist und reich-
lich sezerniert, bedeutet die Behandlung mit Sondieren und Ausspillung meist
nur verlorene Mithe. Ganz besonders gilt dies, wenn der Sack schon deutlich
erweitert ist, seine Wande atonisch sind oder wenn er nach akuter Entziindung
durchgebrochen ist.

Zur Behandlung der erkrankten Tranensackschleimhaut erweist sich fir Aus-
waschungen 1/,%ige Lapislosung allen anderen Mitteln iiberlegen. Auch von
Spiilungen mit Optochinlosungen oder PREGLscher Jodlosung werden gute Kr-
folge gemeldet.

Erkennung der Verengerung.

Fiir das Erkennen von Verengerungen im Trinen-Nasenkanal hat das Ver-
fahren, gefarbte Losungen, wie Fluorescin oder Collargol, Protargol oder Argyrol,
in den Bindehautsack einzutrdufeln, um aus ihrem mehr oder weniger raschen
Erscheinen in der Nase einen SchluB zu ziehen, keine ausschlaggebende Be-
deutung. Denn einerseits mag bei geringen Verengerungen also gerade bei

Meller, Augendrztl. Eingriffe, 4. Aufl. 1
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solchen, wo das Sondieren am ehesten noch dauernd Abhilfe schaffen kann, die
Loésung noch geniigend rasch in die Nase kommen und damit ein normaler
Gang vorgetduscht werden, und anderseits kann das Nichterscheinen der Lisung
in der Nase auch durch andere Umstdnde hervorgerufen sein, z. B. dadurch,
dal der Trinensack und die Trdnenrchrchen keine geniigende Saugkraft ent-
falten. DemgemiB kann man durch das Erscheinen der Flissigkeit in der Nase
geringfiigige, insbesondere beginnende Verengerungen des Ganges nie ausschlieBen.

Die Untersuchung auf eine Trianengangverengerung wird in der Weise durch-
gefiithrt, dal nach Eintraufeln einer 3%,igen Cocainlésung in den Bindehautsack
das untere Trinenréhrchen erweitert und der Ansatz einer mit 1%iger Cocain-
oder Novocainlésung gefiillten ANELschen Spritze vorsichtig durch das Réhrchen
bis in die Hoéhlung des Sackes vorgeschoben wird. Dabei zeigt es sich gelegent-
lich, daB ein epithelialer Verschluf3 des Tranenrohrchens die Ursache des Trinen-
traufelns war. Ist es mit der konischen Sonde gelungen, diesen VerschluB richtig
zu durchbohren und den Weg in das Tranenrshrchen freizumachen, so ist damit
allein schon das Trianentriufeln schlagartig beseitigt. st der Trinen-Nasengang
frei, so bedarf es keines besonderen Druckes, um die Fliissigkeit durchzuspiilen.
Sie stromt aus der Nase des Untersuchten, wenn er den Kopf nach vorne gebeugt
halt. Im Falle einer Verengerung erscheint die Fliissigkeit erst nach lingerer Zeit
und nur in geringen Mengen oder tropfenweise, wihrend der groBte Teil aus
dem oberen Tranenrchrchen entweicht. Dieses ist immer der Fall, wenn der
Gang vollsténdig verschlossen ist. Bei dem Versuche der Durchspiilung darf
nur maBiger Druck verwendet werden, weil sonst die Fliissigkeit in das um-
liegende Gewebe gepre3t werden koénnte. Glattes DurchflieBen der Losung
schlieft das Vorhandensein einer Verengerung nicht aus. FErst das Einfiihren
der Sonde 1Bt sie erkennen. Ist der vollsténdige Verschlufl oder eine Verenge-
rung festgestellt, so wird die Sondierung begonnen, und zwar mit Bowmaxs
Sonde Nr. 1 oder 2. Gelingt es nicht, eine unempfindlich machende Lésung
durchzuspiilen, so ist die erste Sondierung ziemlich schmerzhaft. Beim zweiten
Versuche aber kénnen gewdhnlich schon einige Tropfen einer 3%,igen Cocainlésung
durch den Gang hinuntergelangen, wodurch die Sondierung schmerzlos wird.

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

Auch bei Trinensackblennorrhée hat die Untersuchung mit der Durch-
spillung zu beginnen, um die Durchgingigkeit der Tranenwege zu priifen. In
der Mehrzahl der Fille wird eine Verengerung gefunden werden, worauf die
Behandlung, wie oben beschrieben, einzusetzen hat.

Erweiterung des Trinenréhrchens.

Bowmansche Sonden konnen nur eingefithrt werden, nachdem das Trinen-
rohrchen vorerst mit einer konischen Sonde geniigend erweitert worden ist.
Die Trinenrchrchen beginnen im Trédnenpiinktchen und verlaufen mit einem
kurzen Anfangsteil von hier zunichst senkrecht, das untere nach unten, das
obere nach oben. Sie biegen dann im rechten Winkel nach einwirts, um in den
Trinensack zu gelangen.
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Ortliche Betiiubung. Nach Eintriufeln einer 3%jigen Cocainlosung in den
Bindehautsack wird etwas Cocain in Substanz auf das untere Trinenpiinktchen

aufgelegt und das Lid abgezogen gehalten,
bis sich die Krystillchen gelést haben
und die gesittigte Lésung in die Offnung
des Rohrchens eingedrungen ist. Nunmehr
kann das Roéhrchen schmerzlos mit der
konischen Sonde gedehnt und erweitert
werden.

Um die konische Sonde einfiihren zu
konnen, zieht der Arzt das untere Lid,
wihrend er vor dem Kranken sitzt, etwas
vom Auge ab und gleichzeitig ziemlich
kraftig nach aulen und spannt es dadurch
genligend an; der Kranke blickt dabei
nach oben (Abb. 1). Fiir das linke Trianen-
rohrchen verwendet der vor dem Kranken
sitzende Arzt seine rechte Hand, fir
das rechte aber die linke, wenn er nicht
vorzieht, sich fir die Erweiterung dieses
Tranenrchrchens hinter den Kranken zu
stellen, um auch hier wieder die Sonde
mit der rechten Hand einfithren zu kénnen.
Die Sonde wird mit ihrer Spitze senk-
recht auf das Tranenpiinktchen aufgesetzt

Abb. 1. Eintithren der konischen Sondc in das untere
Trianenrdhrchen., Das untere Lid wird vom Auge
ab- und nach auBen gezogen. Der Kranke blickt
nach oben. Diec Sonde wird senkrecht aufgesetzt.

und in das kurze Anfangsstiick eingefiihrt, dann aber sofort waagrecht um-
gelegt (Abb. 2) und nun unter leichten Drehbewegungen langsam vorgeschoben,

bis durch die innere Tranensackwand hin-
durch der Widerstand der kndchernen
Tranensackgrube zu verspiiren ist. Ist die
Sonde wirklich durch das Tranenrghrchen
hindurch in die Hoéhlung des Sackes vor-
gedrungen, so wird bei leichtem Hin- und
Herbewegen der Sonde im Sinne von Riick-
ziehen und Vorschieben die duflere Haut
nicht eingezogen. Die FErweiterung der
Tranenrohrchen darf mit keiner Gewalt-
anwendung vorgenommen werden, da die
Spitze der Sonde leicht die Wand verletzt
und einen falschen Weg anbahnt, der die
spatere Sondierung sehr erschwert und
eingespritzte Flissigkeiten in das Unter-
hautzellgewebe eindringen 1ift. Es ist
empfehlenswert, konische Sonden verschie-
dener Dicken vorrdatig zu halten. Nicht

Abb. 2. Zweiter Schritt zur Erweiterung des

Trinenrohrchens mit der konischen Sonde. Die

Sonde ist in die Richtung des Verlaufes des

Rohrchens umgelegt und wird unter leichten

Drehbewegungen bis an die mediale Wand des
Sackes vorgeschoben.

selten bedarf es zunéchst haardiinner Sonden, um einmal den Eingang durch
das winzige Pinktchen zu erlangen und auf diese Weise es zu ermdglichen,

1*
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dickere konische Sonden einfithren zu kénnen. Diese koénnen den Eingang des
Trianenréhrchens geniigend erweitern, um Sonden von der Stédrke Nr.5 durch-
gleiten zu lassen.

Bei einiger Ubung ist aus dem Widerstand, den die Spitze der konischen
Sonde an der inneren Wand des Trinensackes findet, zu erkennen, ob die Schleim-
haut des Sackes gesund ist oder ob und in welchem Grade sie verdickt ist. Bei
normaler Schleimhaut fiihlt sich der Knochen hart durch, wihrend eine Ver-

dickung der Schleimhaut ein Polster-
gefiihl erzeugt.

Sehlitzung des Trinenrohrchens. Es
ist nicht noétig, ja nicht einmal emp-
fehlenswert, das Trinenréhrchen zur
Ausfithrung der Sondierung zu schlitzen.
Das unversehrte Trénenrchrchen bildet
eine sichere Fithrung fiir die Bowmaxnsche
Sonde, entlang der diese in den Sack
hineingleitet. Dagegen ist nach der
Schlitzung des Trénenrshrchens nicht
selten der Eingang in das ungeschlitzt
gebliebene Endstiick und damit in den
Sack nur schwer zu finden. Gelegentlich
gelingt es iitberhaupt nicht mehr, die
Sonde einzufithren, wenn sich der Ein-
gang im AnschluB an die Schlitzung
durch Narbenbildung verengert hat.

o i Das untere Tranenrchrchen sollte nur
in dax umtero Trinentohrchen. Das Tid wird mit  geschlitz werden, wenn durch Auswirts-
dem Finger nach auBen gespannt, die Schneide des drehung des unteren Tri«inenpunktes die
Messerchens ist nachgggzﬁt;r'ld ctwas nach hinten Ablei tung der Trinen geli tten hat und

Tranentraufeln hervorgerufen wurde,
insbesondere wenn sich im Anschlusse daran das untere Lid nach auswérts
zu drehen beginnt. Indem ndmlich durch die Schlitzung das untere Trinen-
réhrchen in eine Furche verwandelt wird, die mit dem Bindehautsacke in offener
Verbindung steht, wird die regelrechte Ableitung der Trinen wieder erméglicht
und damit eine der Hauptursachen der Auswirtsdrehung beseitigt, besonders
wenn der Kranke dariiber unterrichtet wird, die Trinen nie in der Richtung
nach unten abzuwischen, sondern von unten nach oben, so daB dabei das Lid
jedesmal gehoben und an das Auge gedriickt wird.

Eine seltene Anzeige fiir das Schlitzen des Tranenrshrchens ist durch An-
sammlung von Pilzmassen im Trénenrohrchen gegeben, vorausgesetzt, daB es
nicht gelingt, sie aus dem unversehrten Rohrchen herauszudriicken. Da der
Tranenpunkt durch die Pilzmassen meist etwas erweitert ist, gelingt der kurze
Einschnitt in den Anfangsteil des Réhrchens immer ohne jede Schwierigkeit.

Zur Ausfithrung der Schlitzung dient das WEBERsche Messerchen. Es wird
in das mit der konischen Sonde erweiterte Trianenrshrchen eingefithrt, bis sein
geknopftes Ende den Knochen der Sackgrube beriithrt. Die Schneide des Messers
ist nach oben und etwas nach hinten gerichtet (Abb. 3). Das Lid wird mit dem
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Finger nach aullen gespannt, das Messerchen, wihrend sein Knopf leicht gegen
den Knochen gedriickt gehalten wird, aufgestellt (Abb.4) und dadurch der
duBere Anteil des Tréanenrohrchens eingeschnitten. Die Blutung ist gering.
Um ein Zusammenheilen der Wundriander zu verhindern, werden die Schnitt-
rinder einige Tage hindurch mit einer Sonde geliiftet, bis sie mit Epithel iiber-
zogen sind.

Ein Aufschlitzen des Tranenrohrchens bis zur Einmiindung in den Sack ist
auf jeden Fall zu vermeiden. Meistens geniigt es, nur den Anfangsteil zu schlitzen,
besonders in den Féllen, wo nur der
Eingang in das Rohrchen verengert ist.

Um das Verkleben der Wundrinder
von vorneherein unméglich zu machen,
kann ein winziges Stiickchen aus der
hintern Tranenrohrchenwand keilformig,
mit der Spitze des Keils entsprechend dem
Tranenpunkte ausgeschnitten werden.

Sondierung des Triinen-Nasenganges.

Ortliche Betiubung. Durchspiilung
des Sackes. Vor dem Sondieren wird der
Tranengang durch Durchspiilen mit einer
3%igen Cocainlésung unempfindlich ge-
macht. Dazu dient die ANELsche Spritze.
Die verwendbarste Form hat einen
Ring auf jeder Seite. Zeigefinger und
3. Finger werden durch die Ringe ge-
steckt, wihrend der Daumen den Kol-
ben der Spritze niederdriickt. Der ge-
kriimmte Ansatz der Spritze wird in
senkrechter Richtung auf das vorher er-
weiterte Tranenpunktchen aufgesetzt, dann waagrecht umgelegt und bis in den
Tranensack wie eine Sonde vorgeschoben. Bei gesundem Trinengang geniigt
leichter Druck auf den Kolben, um die Fliissigkeit durchzuspiilen. Bei Ver-
engerung der Trinenwege tritt die Fliissigkeit nur langsam und in geringer
Menge aus der Nase hervor, wenn der Untersuchte den Kopf nach vorne geneigt
hat. Bei stirkerem Widerstand soll nicht versucht werden, die Fliissigkeit mit
zu groBer Gewalt durchzupressen. Sie entweicht entweder durch das obere
Tranenrchrchen oder sie wird durch RiBstellen der Schleimhaut in das den
Trinensack umgebende Gewebe geprelit. Dadurch tritt eine Schwellung der
Lider ein, die einige Tage anhalt. Die Durchspiilung des Tranensackes soll nie
in liegender Stellung gemacht werden, besonders wenn als Spiilfliissigkeit Cocain-
oder Sublimatlsung verwendet wird, damit sie nicht bei frei durchgingigen
Wegen in den Rachen flieflen.

AuBer zur Vorbereitung fiir das Sondieren zum Zwecke der ortlichen Be-
tdubung gibt es auch noch andere Anzeigen zur Durchspiilung des Sackes. So
148t die Durchspiilung des Sackes bei einer Fistel in der Trénensackgegend fest-
stellen, ob diese mit dem Sacke in Zusammenhang steht. Verwendet man zur

Abb. 4. WEBERsches Messerchen aufgestellt, das
Trénenrohrchen eingeschnitten.
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Durchspiilung eine bldulich gefirbte Flissigkeit, so kann man den Zustand
wesentlich leichter erkennen.

Zur Sondierung werden die Bowmanschen Sonden Nr. 1—6 verwendet. Die
Spitze der mit 3%iger Cocainsalbe bestrichenen Sonde wird zunichst senk-
recht auf die Mindung des erweiterten Tranenrchrchens aufgesetzt und nach
dem Hineingleiten in den Anfangsteil des Tréinenrohrchens waagrecht umgelegt,
wahrend die Haut des Lides nach aullen gespannt wird. Ist das Ende der Sonde
an dem Knochen der Trinensackgrube angelangt, so wird das Lid freigelassen
und die Sonde bis zur Senkrechten aufgestellt. Ein leichter Druck nach unten
geniigt, sie in den Gang vorzuschieben, vorausgesetzt, daf keine Verwachsungen
vorhanden sind. Wihrend des Aufstellens von der waagrechten in die senk-
rechte Richtung mull die Spitze der Sonde in Beriihrung mit dem Knochen
bleiben, entlang dem sie in den Trinengang hinuntergleitet. Wird diese MaB-

nahme nicht befolgt, so wird der Ein-
gang nicht gefunden und ein falscher
Weg erzeugt. Es ist ein gewohnlicher
Fehler des Anfingers, die Spitze der
Sonde wihrend des Aufstellens vom
Knochen etwas zuriickzuziehen. Wird
aber anderseits die Sonde zur Sicherung
der Lage ihrer Spitze, die den Dreh-
punkt abgibt, zu stark gegen den
Knochen gepreit, so wird dessen diinne
Platte durchbohrt, wodurch die Sonde
in einen falschen Weg gedringt wird.
Abb. 5. Dic BowMANsche Sonde ist durch den Auch darf kein Versuch gemaCht werden,
Trinen-Nascngang cingefiihrt. Das Plittchen der die Sonde nach unten zu sehieben,
Sonde kommt gerade an die Augenbraue zu liegen. . .
bevor sie die senkrechte Stellung er-
langt hat, weil die Schiefstellung der Sonde zur Durchbohrung der inneren
Wand des Tranensackes oder Tranenganges einschlieflich des Knochens fithren
miilite. Befindet sich die Sonde in der richtigen Stellung, so konnen nur
Verwachsungen Widerstand bieten, zu dessen Uberwindung auch Gewalt
angewendet werden darf. Ist einmal die Sonde in den Anfangsteil des Ganges
eingedrungen, so bleibt sie frei stehen, wenn man sie aus der Hand 1aBt; ist
sie noch nicht dahin vorgedrungen, so fillt sie um.

Ist die Sonde durch die ganze Lénge des Ganges eingefithrt, so liegt ihre
Platte in der Hohe der Augenbraue (Abb. 5). Die Sonde hat ferner ihre leichte
Kriimmung, in die sie vorher gebracht wurde, beibehalten. Wurde sie aber auf
falschem Wege vorgestoBen, so wird dies schon aus ihrer regelwidrigen Lage
erkannt. Gewdhnlich lassen sich dann auch die rauhen Riander der Knochen-
offnung, durch die die Sonde gestoBen wurde, fithlen.

Die Sondierung wird, je nach dem Grade der Verengerung, mit den niederen
Nummern, bei vollstindiger Verwachsung mit Nr. 1 begonnen und wird jeden
2.—3. Tag wiederholt, wobei entsprechend den Fortschritten in der Erweiterung
des Ganges allméhlich stirkere Nummern verwendet werden. Es soll nicht un-
erwéhnt bleiben, daf} gelegentlich eine dicke Sonde iiber die Schleimhautfalten
leichter hinweggleitet als eine diinne. Der Durchtritt der Sonde wird durch Zu-
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gabe von etwas Suprareninlosung zur Cocainlésung beim Durchspiilen bedeutend
erleichtert. Dadurch, dal} sich die BlutgefiBe der Wand zusammenziehen, wird
das Lumen vergrofert und mehr Platz fiir den Durchgang der Sonde geschaffen.
Die Sondierung soll langsam vorgenommen werden; blutige Durchtrennungen
sind so viel als mdglich zu vermeiden, denn sie geben durch die folgende Narben-
bildung zu neuen Verwachsungen Anlaf.

Die Sonde soll mindestens eine Viertelstunde im Trinengang belassen werden.
Sie kann aber auch viel linger, bis zu einer Stunde und mehr belassen werden.
In Fillen, wo das Liegenlassen der Sonde im Kanal gut vertragen wird, diirfen
auch Dauersonden zur Verwendung kommen, d. h. Sonden, deren oberes Ende
rechtwinkelig abgebogen, auf die duflere Haut des unteren Lides zu liegen
kommt. Dauersonden empfehlen sich besonders, um Stellen des Trinenréhrchens
oder Ganges offen zu halten, die infolge von Verletzungen narbig verschlossen
worden waren, und erst durch Einschneiden blutig wieder eréffnet worden sind.
Durch wochenlanges Liegenlassen der Sonde — bei gelegentlichem Auswechseln
und Durchspiilen — vermag die Offnung schlieBlich auf die Dauer erhalten zu
bleiben.

Das Sondieren ist fortzusetzen, bis zum mindesten Sonde 4 ohne Wider-
stand durchgeht und die mit der AnEerschen Spritze eingebrachte Flissigkeit
durch den Gang leicht abflieft. Ist dann das Tranentriufeln noch nicht beseitigt, so
ist dies ein Beweis, dal} trotz der gehérigen Durchlissigkeit des Ganges die
Tranenableitung, vielleicht auch die Trinenabsonderung eine Stérung erlitten
hat. Die Trédnenableitung héngt nicht allein von der freien Durchgiingigkeit
des Nasenganges ab, sondern wird zum guten Teil auch durch eine Tétigkeit
des Sackes bewirkt. In solchen Fillen ist es zwecklos, die Sondierung fortzu-
setzen oder noch dickere Sonden zu gebrauchen.

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

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

Sondieren durch das obere Trianenrshrchen. Manchmal ist es nicht méglich,
die Sondierung auf die geschilderte Weise durch das untere Tranenrchrchen
vorzunehmen, wenn es z. B. nach Verletzungen oder Verbrennungen durch
Narbengewebe verschlossen ist. Die Sondierung hat dann durch das obere
Tranenrohrchen stattzufinden. Dieses hat einen gleichartigen Verlauf wie das
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untere, nimlich von dem Piinktchen im Lidrande an nach oben und dann im
Bogen gegen den Trinensack zu. Nach Erweiterung mit der konischen Sonde
wird 39%ige Cocainlésung mit Hilfe der AxErLschen Spritze durchgespilt. Die
Bowwmaxsche Sonde wird schon vom Anfang an in der Richtung des Trinen-
Nasenganges, d. h. senkrecht aufgestellt, eingefiithrt. Sie gleitet auf diese Weise
hinter der vorderen Trinensackleiste in den Trénen-Nasengang hinein.

Sondieren des Trinen-Nasenganges bei Neugeborenen.

Bei Neugeborenen besteht in seltenen Féllen ein, iibrigens fast immer nur
epithelialer, Verschlufl des Ganges, wodurch das Bild einer Trdnensackerkran-
kung mit rasch folgender Erweiterung des Sackes eintritt. Manchmal gelingt es
schon, durch wiederholtes Ausdriicken und Massage des Sackes in der Richtung
von oben nach unten den Verschlull zu sprengen. Ist diese Behandlungsweise
aber vergebens, so bringt fast immer eine einmalige Sondierung — am zweck-
méiBigsten in allgemeiner Betiubung ausgefithrt — Heilung. Das Einfithren
der Sonde ist nicht schwieriger als bei Erwachsenen. Nur der Abstand zwischen
Tranenpunkt und Nasenboden ist kiirzer und daher dringt die Sonde nicht mit
einem so groflen Anteil ihrer Linge ein, als es beim Erwachsenen der Fall ist. Um
den VerschluB3 des Ganges an der Stelle der Einmiindung in die Nase recht griind-
lich freizumachen, empfiehlt es sich, mit der eingefithrten Sonde einige rithrende
Bewegungen zu machen.

Es ist ein oft gemachter Fehler, Wochen, ja Monate verstreichen zu lassen,
bevor sondiert wird. Je eher sondiert wird, umso rascher verschwinden die
Krankheitserscheinungen. Aber auch in veralteten Fillen geniigt meistens eine
Sondierung, den Abfluf freizumachen. Nur die Absonderung aus der nunmehr
schon verdickten Schleimhaut des Sackes dauert noch einige Wochen an und
erfordert ausgiebiges Massieren des Sackes mehrere Male téglich und die An-
wendung von Tropfen, am besten !/,%ige Zinklsung gegen den durch die Sekretion
des Sackes hervorgerufenen Bindehautkatarrh.

Andere Eingriffe an den Trinenrohrchen.
a) Naht der Trinenrdhrehen.

Wenn das Trianenrohrchen frisch zerrissen oder durchschnitten worden ist,
so haben die beiden Enden miteinander zur Vereinigung gebracht zu werden,
um die Ableitung der Trénen ungestért zu erhalten. Durch eine vom Tréanen-
punkte aus eingefiihrte konische Sonde, die bis zum lateralen Riflende in der
Wunde vorgeschoben wird, wird dieser Teil des Tranenréhrchens etwas erweitert.
Um das nasale RiBlende zu finden, was manchmal schwierig ist, bringt man seine
Offnung mit 2 in diesem Wundlappen an der Bindehaut- und an der Haut-
seite angesetzten Pinzetten zum Klaffen. Durch eine von hier bis in den Trinen-
sack vorgeschobene konische Sonde wird das Lumen erweitert und deutlich
sichtbar gemacht. Die beiden Riflenden werden nun in der Weise regelrecht
aneinander gelagert, dafl das eine Ende eines doppelt benadelten Seidenfadens
von dem &uBleren Riflende des Trinenr6hrchens durch dieses hindurch zum
Tréanenpunkte herausgeleitet, das andere Fadenende von dem inneren Riflende
aus einige Millimeter im Tranenrohrchen in der Richtung gegen den Trinensack
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zu vorgeschoben und dann senkrecht nach oben durch die Haut ausgestochen
wird (Ravpp). Wird dieser Faden dann iiber einem Béuschchen zart gekniipft,
so gleiten ihm entlang die beiden Enden des Tranenrchrchens bis zur Berithrung
aneinander und verheilen miteinander regelrecht. Einige feine Hautnihte und,
wenn notig, auch Bindehautndhte schlieBen die Wunde. Der im Tranenréhrchen
liegende Faden wird nach einigen Tagen herausgenommen.

Erscaric empfiehlt eine Haut- und eine Bindehautnaht, die in querer Rich-
tung den Rif iiberbriicken, und sucht die richtige Anndherung und Vereinigung
der beiden RiBenden des Trianenrchrchens beim Kniipfen dieser Fidden in der
Weise zu erreichen, dal er vom Trinenpunkte aus eine diinne Fischbein- oder
Kautschuksonde nach Aufsuchen des medialen Riflendes bis in den Tridnensack
einfithrt und diese Sonde fast eine Woche liegen 1aB3t. Sie muf3 durch entsprechen-
des Anlegen des Verbandes und wahrend des Verbandwechsels durch Festhalten
mit einer Pinzette in ihrer Lage erhalten werden.

Ist die Verletzung, durch die das Tridnenrchrchen zertrennt worden ist,
alt, so mulB} zuerst die Narbe senkrecht durchschnitten und, wenn nétig, ver-
dicktes Narbengewebe ausgeschnitten werden. Gelingt es, in der dadurch ge-
schaffenen Wundfliche die Offnungen des Trinenrohrchens zu finden, so kann
in der oben beschriebenen Weise die Naht angelegt und im giinstigsten Fall
der regelrechte Abflufl der Tranen durch das wiederhergestellte Tranenr6hrchen
erreicht werden.

b) Plastik zur Wiederherstellung des zu weit gespaltenen unteren Trinenréhrehens.
Verfahren von BExJAMINS und vAN ROMUNDE.

Ist nach gelungener Dakryocystorhinostomie trotz offener Verbindung des
Bindehautsackes mit der Nase noch immer Trianentriufeln vorhanden, weil das
untere Tréanenrchrchen frither einmal weit gespalten worden war, so kann nach
diesem Verfahren durch eine Plastik das
Trénenrchrchen wieder hergestellt werden.

Verfahren. Ortliche Betiiubung. Eintriufeln
von 3%iger Cocainlosung in den Bindehaut-
sack und Einspritzung einer kleinen Menge
einer 19%igen Cocainlosung unter die Haut
und Bindehaut um das Réhrchen herum.

Die Deckung der Rinne wird durch ein
kleines, rechtwinkeliges Lappchen bewerk-
stelligt, welches aus der anschlieBenden Binde-
haut gebildet wird (Abb. 6). Die Basis des
Lappchens entspricht dem inneren Rande der
Tranenrchrchenrinne. Diese Linie darf daher
nicht verletzt werden. Sie bildet die Achse, um
welche das kleine Bindehautlappchen nach auBlen umgeklappt wird. Der Punkt c,
von wo der Bindehautschnitt nach b abgeht, soll 1/, mm nasalwirts vom Ende
der Rinne entfernt sein. Dadurch kommt ein neuer Trinenpunkt an der alten
Stelle zustande. Der Punkt ¢ kommt bei sehr weit gespaltenem Rohrchen auf
die Karunkel zu liegen. Wird er nicht weit genug nach innen verlegt, so bleibt
dort eine Fistel iibrig.

Abb. 6.

la
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Der vordere Rand der Rinne hat mit einer feinen Schere in seiner ganzen
Lénge angefrischt zu werden. An die dadurch erzeugte Wunde wird nun das
nach auflen umgeklappte Bindehautlippchen mit einigen Seidenfiden befestigt

(Abb. 7). Leichter feuchter Verband. Entfernung der
Nidhte nach fiinf Tagen. Die Bindehautwunde heilt
von selbst.

Die Ausschiillung des Triinensackes.

Anzeigen. Der Tridnensack hat bei chronischer
Tranensackblennorrhée unbedingt ausgeschilt zu
werden, wenn er sich stark verdickt oder ausgedehnt
hat, wenn der Trinen-Nasengang vollstindig ver-
wachsen ist oder eine Fistel besteht; ferner, wenn ein
das Auge eroffnender Eingriff (insbesondere Star-
ausziehung) vorgenommen werden soll; schlieflich
wenn eine eitrige Infiltration der Hornhaut (infizierte Erosion, Ulcus serpens
u. dgl.) eingetreten ist. Die Kauterisation des Geschwiires allein wiirde nicht
zu dem gewiinschten FErfolge fithren, da wegen der Absonderung aus dem
erkrankten Trinensacke fortwihrend Keime an die des Epithels beraubte Stelle
gelangen und sie aufs neue anstecken. .

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

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

Das Lidbéndchen springt in der Fortsetzung der Lidspalte innen als wohl-
umschriebener Strang deutlich unter der Haut vor, wenn die Lider durch den
an den dulleren Lidwinkel angelegten Finger waagrecht nach auBen angespannt
werden. Es nimmt seinen Ursprung von dem Knochen und befestigt daran die
Lider, indem seine beiden Schenkel in die Lidknorpel iibergehen. Der Tréinen-
sack liegt hinter diesem Gebilde, und zwar so, daB seine Kuppe ungefihr der
Hohe des Lidbéndchens entspricht und sein Kérper sich nach unten davon
erstreckt.

Die vordere Trinenleiste, Crista lacrymalis anterior (Abb. 8), gehért dem
Stirnfortsatze des Oberkieferknochens an und verlduft in Fortsetzung des unteren
Augenhohlenrandes im Bogen nach innen oben. Sie bildet die vordere Grenze
des Bettes fiir den Trénensack, der Trénensackgrube. In ihrer unteren Halfte
springt sie steil vor und ist gewéhnlich scharfrandig; die Trinensackgrube ist
hier dementsprechend tief. Nach oben zu wird die Leiste flacher und verliert
sich allméhlich gegen den Nasenteil des Stirnbeines. Thr oberer Teil hat eine
fast senkrechte Richtung. Die nach vorne gerichtete Fliche des Stirnfortsatzes
des Oberkiefers zeigt eine Hohlung, die unmittelbar nach innen von der Leiste
oft zu einer ziemlich tiefen Grube wird. Die Grube kann irrtiimlich fiir die
Trianensackgrube gehalten werden.

Bei sehr mageren Menschen ist die Leiste gelegentlich durch die Haut sicht-
bar. Sie kann aber immer leicht durch das Betasten gefunden werden, indem

Abb. 7.
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der Finger entlang dem unteren Augenhéhlenrande nach oben innen gleitet.
Dabei zeigen sich grofle Verschiedenheiten in der Deutlichkeit ihres Nachweises,
was auf die verschiedene Ausbildung der Leiste und auf die verschiedene Dicke
der sie bedeckenden Gewebe zuriickzufithren ist.

Manchmal sehr leicht als scharfer Kamm fiithlbar, ist sie in anderen Fillen
flacher und mehr abgerundet und wird dann besser mit der geschlossenen Pin-
zette aufgesucht, indem diese, unter leichtem Druck aufgesetzt, von der Seite
des Nasenriickens gegen die innere Wand der Augenhohle gefiithrt wird. Je nach
dem Grade der Neigung, die die Fliche des aufsteigenden Stirnfortsatzes des
Oberkiefers und das Nasenbein zur Sagittalebene haben, und je nach der Héhe
des Nasenriickens liegt sie ent-
weder verhéltnismafBig ober-
flachlich und ist dann leicht
erreichbar, oder sie liegt tief
und erschwert den Zugang zur
Tranensackgrube.

Hinten wird die Trénen-
sackgrube durch die dem
Tranenbein angehérende hin-
tere Tranenleiste (Crista lacry-
malis posterior) begrenzt, ein
sehr dinnes Knochenplatt-
chen, das mit scharfem Rande
vorspringt. Sie kommt fiir das
Zurechtfinden nicht in Be-
tracht und wird bei regel-

rechtem Verlaufe des Ein-
. . Abb. 8. Knochen der Augenhthle und der Trinensackgegend.
gnffes nicht blOBgelegt" v. L. vordere Leiste der Trinensackgrube; 7. G. Trinensack-

Yerfahren. Um den Tranen- grube; h. L. hintere Leiste der Triinensackgrube.
sack unversehrt im ganzen
entfernen zu kénnen, muB} er zunédchst nach anatomischen Grundsitzen freigelegt
werden. Dazu ist die Kenntnis der topographischen Anatomie dieser Gegend
unerlidBlich. Sie braucht aber nicht getrennt vorgetragen zu werden; mit ihrer
Darstellung ergibt sich zugleich das Verfahren.

Ortliche Betiubung. Der Trinensack wird unter &rtlicher Betiubung aus-
geschilt. Entsprechend eingeleitet, ist diese so griindlich, dal sich auch emp-
findliche Leute ruhig verhalten. Um nicht den Uberblick in dem Gewebe durch
die eingespritzte Flussigkeit zu storen, werden nur kleine Mengen verwendet
und dazu das Cocain vorgezogen. Eine geringe Beigabe einer Suprareninlésung
geniigt, eine hinreichende Blutleere zu erzeugen.

Nachdem durch einige Tropfen einer 3%igen Cocainlosung der Bindehaut-
sack unempfindlich gemacht worden ist, wird mit der konischen Sonde das
untere Tranenrshrchen erweitert und mit der AnELschen Spritze eine 19%ige
Cocainlésung in den Sack eingespritzt. Um das Hineingeraten der Flissigkeit
durch die Nase in den Mund zu vermeiden, hat der Kranke dabei zu sitzen und
den Kopt nach vorne zu neigen. Ist der Trédnen-Nasengang vollstindig ver-
wachsen, so geht keine Fliissigkeit durch, sondern sie entweicht durch die Trénen-

la*
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rohrchen, besonders durch das obere. Diese Einspritzung dient auch zur Reini-
gung des Sackes; sonst ergieBt sich das in ihm angesammelte Sekret beim
Durchschneiden der Tréinenréhrchen und des Ganges in die Umgebung.
ErfahrungsgemaB tritt aber auch dabei fast nie eine ernste Entziindung der
Wunde ein.

Der Inhalt einer Pravazschen Spritze, das ist 1 cem einer 1%jigen Cocain-
16sung mit etwas Suprareninbeigabe, geniigt zur Einspritzung vollkommen. Die
Mischung wird in der Weise bereitet, dal 8—9 Teilstriche der Spritze mit
der Cocainlésung angesaugt und 1—2 Teilstriche Suprareninlésung (1 : 1000,0)
dazu aufgezogen werden.

Das erste Drittel der Losung wird unter die Haut gespritzt. Die Spitze der
Nadel wird unter dem Lidbédndchen eingestochen und langsam nach oben vor-
geschoben. Dadurch wolbt sich die Tranensackgegend etwas vor. Eine leichte
Massage bringt die Schwellung bald zum Verschwinden.

Das zweite Drittel wird in der Weise verwendet, da die Spitze der Nadel
oberhalb des Lidbéndchens senkrecht bis auf den Knochen eingestochen und
dann die Spritze um 90° nach vorn gedreht wird, so daf3 die Nadel gegen die Augen-
hohle gerichtet ist. In dieser Richtung wird sie hart am Knochen wenige Milli-
meter vorgeschoben. Diese Einspritzung betrifft gerade die Gegend der Trénen-
sackkuppe und die hier an den Trinensack und seine Grube herantretenden
Zweigchen des Nervus nasociliaris.

Mit dem dritten Einstich soll die Gegend des Einganges in den Trdnen-Nasen-
gang erreicht werden. Unterhalb des Lidbdndchens wird senkrecht gegen die
Tranenleiste eingestochen, dann die Spritze aufgestellt und die Nadel etwas
augenhdhlenwirts vorgeschoben. Sollte die Spitze der Nadel in den Tréinen-
sack eingedrungen sein und daher die eingespritzte Fliissigkeit aus dem Trénen-
réhrchen ausstromen, so wird die Nadel etwas zuriickgezogen und in anderer
Richtung wieder vorgeschoben.

Der Eingriff wird wenige Minuten darnach begonnen. Meist ist die Blutung
so geringfiigig, dafl die Gewebe Schicht fiir Schicht anatomisch sauber blof-
gelegt werden kénnen. Nur der Hautschnitt blutet gelegentlich etwas stérker,
wenn zufédllig groBere Venenstdmmchen getroffen wurden. Die tieferen Teile
sind stets geniigend blutarm. Die angegebene Menge Suprareninlésung (1/,, bis
2/,0 ccm) reicht dazu vollkommen aus. Bei Verwendung so geringer Mengen
ist kein schédlicher EinfluB zu befiirchten, weder ortlich, wie z. B. Nekrose
oder stirkere Nachblutung, noch im allgemeinen Befinden. Manchmal klagen
die Leute {iber plotzliche Beklemmungszustinde, Angstgefithle und Herzklopfen.
Die Erscheinungen gehen in kiurzester Zeit voriiber. Bei alten Leuten mit vor-
geschrittener Arteriosklerose kann die Menge auf 1 Teilstrich herabgesetzt
werden, ohne dal die ortliche Wirkung wesentlich vermindert wird. Auftriufeln
der Losung auf die Wunde hat dagegen fast gar keinen Erfolg. Sollte trotzdem
einmal eine stirkere Blutung storen, so kann sie durch Einlegen von Stryphnon-
gaze in die Wunde rasch zum Stillstand gebracht werden.

Bevor nach Ausschilung des Sackes die Sonde in die Nase eingefiihrt wird,
wird 1%, Cocainlésung in die Wunde eingetraufelt, damit sie entlang der Sonde
in den Trinengang kommt und die nachfolgende Auskratzung mit dem scharfen
Loffel schmerzlos macht.
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Mit dem hier beschriebenen Vorgehen zur ortlichen Betdubung werden so
tadellose Erfolge, auch in bezug auf die Ubersichtlichkeit und die Blutleere
des Eingriffgebietes, erzielt, dafi wir keinen Grund hatten, die fiir diesen Eingriff
empfohlenen Einspritzungen in die Tiefe der Augenhéhle, die die Leitung im
Bereiche des Nervus nasociliaris zu unterbrechen haben, anzunehmen. AuBer-
dem halten wir es fiir einen besonderen Vorteil unserer Art der ortlichen Be-
tdubung, dal} sich der Eingriff ganz auflerhalb der Augenhdhle abspielt.

Hautschnitt. Die Gegend wird durch einen Hautschnitt freigelegt, der
2—3 mm ober dem Lidbéndchen beginnt und knapp (2-—8 mm) nach innen
vom Lidwinkel mit seiner oberen Hilfte fast senkrecht nach unten und mit
seiner unteren Hilfte etwas gekrimmt nach auBlen, also ungefihr parallel zur

Abb. 9. Schnitt durch die Haut. Der Daumen der linken Hand (I. D.) driickt dic Haut gegen den Knochen,

ohne sie zu verzichen. Das Messer ist mit seiner Schneide senkrecht gegen den Knochen gerichtet. Der

Schnitt verliuft nach unten und in leichter Kriimmung etwas nach aufien. Der seitliche Abstand vom
Lidwinkel betriigt 3 mm.

Leiste, verliuft (Abb.9). Da der innere Lidwinkel der Leiste ungefdhr ent-
spricht, liegt dieser Schnitt einige Millimeter nasenwérts von der vorderen
Tranenleiste und damit vom Tridnensack. Damit ist die Richtung gegeben,
die beim weiteren Vordringen durch das Gewebe wihrend des Fortschreitens
des Eingriffes einzuhalten ist, um den Trénensack aufzufinden. Wiahrend der
Schnitt gefithrt wird, wird die Haut in ihrer Lage festgehalten, indem man sie
mit dem Daumen der linken Hand ober dem Lidwinkel gegen den Knochen
driickt. Werden die Lider, um die Haut zu spannen, nach aullen gezogen, so
tallt der Schnitt nicht in die gewiinschte Stelle. Das Messer zeichnet schon
bei leichter Berithrung der Haut den Verlauf des Schnittes vor. Um ihn bequemer
zu vertiefen, kann die Haut dann in beliebiger Richtung angespannt werden.

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

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

Einlegen des Trinensackspiegels. Nach Vollendung des Schnittes wird nur
der laterale Schnittrand mit dem Messer gegen die Leiste, d. h. also den Lid-
winkel zu etwas unterminiert, so dal} die Wunde bequem geéffnet und der Tranen-
sackspiegel (nach MULLER) ohne Schwierigkeit eingelegt werden kann. Der
innere Schnittrand wird nicht abgel6st, da dabei groBere Gefalle verletzt werden,
die durch Blutungen stoéren, und der Trinensack nach aullen vom Schnitte
liegt. AuBlerdem ist dieser Hautwundrand so locker an seiner Unterlage be-
festigt, dafl die Haken des Tranensackspiegels ohne weitere Vorbereitung sicher
eingesetzt werden konnen. Der Trinensackspiegel bietet fiir den Eingriff grofle
Vorteile; er ersetzt einen Gehilfen und triagt durch den Druck auf die angren-
zenden Gewebe wesentlich zur Blutstillung bei. Er wird geschlossen eingefiihrt,
wobei die Wundrédnder mit der Pinzette etwas emporgehoben werden, um die
Haken darunter einzusetzen. Der Griff des Spiegels ist nach unten und etwas
nach auBen gerichtet. Die Lider bleiben wihrend der ganzen Dauer des Ein-
griffes geschlossen. Die Haken des Spiegels miissen in den Wundrindern sicher
verankert sein, damit sie nicht etwa plotzlich losschnellen und die Hornhaut
verletzen. Die Ansteckungsgefahr ist bei Trinensackerkrankungen bekannt-
lich sehr groB3.

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

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

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

Eine mit der Hakenpinzette aufgehobene Falte der oberflichlichen Fascie
wird mit dem spitzen Blatt der gedffneten Schere durchstochen und die Fascie
in der ganzen Linge der Wunde von unten nach oben geschlitzt. Ist die ober-
flachliche Fascie besonders diinn, so wird sie nicht selten schon gleichzeitig
mit der Haut durch das Skalpell durchtrennt, so daBl dadurch schon der Muskel
freigelegt wird.

Der Muskel. Wird darauf die Membran gegen beide Wundrander zuriick-
geschoben, so erscheint in der Wunde eine Lage roter Fasern, der Lidteil des
SchlieBmuskels der Lider. (Musc. orbic., Pars palpebralis.) Diese Fasern ent-
springen vom Lidbéndchen und bilden den oberflichlichen Teil dieses Muskels.
Da durch die Durchtrennung der oberflichlichen Fascie der Widerstand ver-
mindert wurde, zieht der Tranensackspiegel die beiden Wundrénder kréftig aus-
einander; aus dem linienférmigen Schnitt wird eine rhombische, ziemlich breite
Wundfliche, von der nur ein kleiner (ndmlich der laterale) Teil der Lage des
Trénensackes entspricht. Durch diese Verbreiterung des Eingriffgebietes ent-



15

steht die Gefahr, an falscher Stelle in die Tiefe zu dringen. Bevor daher die
Muskelschicht durchtrennt wird, hat man sich iiber die Lage der vorderen
Trinenleiste zu vergewissern. Dies geschieht, wie oben erwahnt, in der Weise,
daB die geschlossene Pinzette in der unteren Héilfte der Wunde mit leichtem
Druck gegen den Knochen vom nasalen zum temporalen Wundrande gefiihrt
wird, wobei sie iiber die hier immer scharf ausgeprigte Leiste deutlich springt.
Da der Tranensack dahinter gelegen ist, ist damit die Stelle, wo die vorliegende
Muskelschicht durchschnit-
ten zu werden hat, genau
bestimmt. Der nach innen
davon gelegene Teil der
Wunde bleibt weiterhin un-

beriihrt.

Genau entlang der Leiste Masl
oder etwas auswarts davon il <10
wird die Muskelschicht in £z _

gleicher Weise wie die ober-
flichliche Fascie mit der
Schere geschlitzt. Die Muskel-
fasern werden mit der ge-
schlossenen Schere nach bei-
den Seiten zuriickgeschoben.

Die tiefe Fascie. Dadurch
kommtim Grunde der Wunde
eine derbe, weile Membran
zum Vorschein, die den Tra-
nensack bedeckende tiefe
Fascie (Abb. 10). Sie spannt
sich von der vorderen auf die

hintere Trianenleiste hintiber

- . . 5 Abb. 10. Der Muskel M ist durchtrennt und zur Seite geschoben.
und fiberbriickt die T.ranen Dic tiefe Fascie (.. liegt blob. Hinter ihr ist der Sack zu
sa,ckgrube, wodurch diese zu suchen. Im oberen Wundwinkel verlaufen in querer Richtung die

. . Fas s Lidbdndchens. Die v 8 is . L) i
einem geschlossenen Bett fiir asern des Lidbéndchen ic vordere Trénenleiste (v. L.) ist

durchzusehen; sicher immer deutlich durchzufiihlen.

den Sack umgestaltet wird.
Nach oben, innen und unten geht dieses Gebilde in die Beinhaut der Umgebung
iiber, an der hinteren Leiste aber verschmilzt es mit dem Septum orbitale, wodurch
der Abschlufl der Trinensackgrube gegen die Augenhohle vervollstindigt wird.

Die besonders verdickten oberen Teile dieser Fascie bilden einen vorspringen-
den, derben Strang, der in der oberen Wundeche bloBliegt, das Lidbindchen,
Ligamentum canthi internum.

Diese hier in der Wunde sichtbaren Fasern werden auch als vorderer Schenkel
des Béndchens bezeichnet. Von ihm strahlen Faserbiindel divergierend in den Lid-
knorpel des oberen und unteren Lides aus. Man pflegt daher auch zu sagen, das
Lidbandchen sei Y-férmig; hinter dem waagrechten Ursprungsstrang liegt die Kuppe
des Tranensackes, die beiden Schenkel des Y enthalten die Trianenréhrchen. Im
Gegensatz dazu wird der an der hinteren Leiste haftende Teil der Fascie hinterer
Schenkel des Lidbéndchens genannt. Diese Einteilung, die auch wegen der Ver-
schiedenheit der Ansitze der Muskelfasern nutzlich ist, wird leicht verstiandlich,
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wenn man einen Horizontalschnitt des Schédels betrachtet, der durch die Gegend
des Lidbéndchens gefithrt wurde. Durch Abziehen des Lides nach aulen wird die
tiefe Fascie winklig geknickt, so daB sie nunmehr mit der Trénensackgrube einen
dreieckigen Raum begrenzt, dessen Basis die Grube ist und dessen beide Schenkel
(vorderer und hinterer) die betreffenden Abschnitte des Lidbdndchens sind. In dem
Dreieck liegt der Durchschnitt des Trianensackes.

In. diesem Zeitpunkte des Bingriffes ist weder die Leiste, wenn sie nicht
gerade ungewdhnlich weit vorspringt, sichtbar, noch die Tranensackgrube. Um
sich zurechtzufinden, wo beide
liegen, tastet man abermals mit
- der Pinzette in der oben be-

7 schriebenen Weise.

Indem die vordere Leiste
ununterbrochen als Leitgebilde
dient, wird ein Abirren zuweit
medialwirts, wo nur die Bein-
haut des Nasenriickens anstatt
des Tranensackes freigelegt
wiirde, vermieden und ebenso
das Einschlagen einer falschen
Richtung nach aulen vom Sacke
gegen die Augenhéhle zu.

BloBlegung des  Sackes.
Knapp nach auBen (hinten) von
der vorderen Leiste und ihr
entlang wird mit der Schere die
\ \ tiefe Fascie gespalten. Um dabei

\ nicht die Wand des Tréinen-
|

"
/ E
;’ ( w sackes zu verletzen, der, mit
V der Fascie durch lockeres Zell-
gewebe verbunden, unmittelbar
Abb. 11.- Einen Millimeter hinter, d. h. lateral von der vorderen

Leiste (¢. L.) wurde durch die tiefe Fascic ein Einschnitt in dahinter gelegen 1st, wird mit
der ganzen Linge der Wunde gemacht und dadurch der bliulich-  der Hakenpjnzetf,e das Lid-

oL S S indchen o nioht aurchachnien.  bindchen aufgefaBt, nach vor-

und auswirts gezogen und da-
durch die Fascie vom Trinensack abgehoben. Diese wird mit dem spitzen Blatt
der Schere etwas hinter der Leiste und einige Millimeter unterhalb des Bandchens
durchstoBen. Die Schere hat dabei nur wenig geneigt zur Fascie angesetzt zu
werden, weil bei steilem Eindringen Gefahr besteht, zu tief zu kommen und
die Wand des Sackes zu schlitzen. Der erste Schnitt wird auBerdem nur kurz
gemacht, so daf} eine etwa entstandene Verletzung des Trinensackes nur gering-
fiigig ist. Sie kann aber bei einiger Ubung leicht vermieden werden, besonders
wenn die Wand des Sackes verdickt ist. In der kleinen Wunde liegt die durch
ihre meist etwas blauliche Farbe auffillice Wand des Trénensackes bloB. Der
Schnitt wird darauf durch die ganze Linge der Membran weitergefiihrt (Abb. 11),
immer parallel zur Leiste, zuerst nach oben, wobei das Lidbidndchen ungefahr
in der Mitte seines waagrechten Schenkels durchtrennt wird, und darnach in der

Richtung nach unten und im Bogen etwas nach auflen, wobei durch entsprechende
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Handdrehung die Blatter der gekriimmten Schere in die geeignete Lage gebracht
werden. Immer wird das eine Blatt der Schere ganz flach hinter der Fascie
eingefithrt, um den Sack nicht zu verletzen.

Nach der Durchtrennung des waagrechten Teiles des Lidbdndchens, wodurch,
wie hier gleich vorweggenommen werden soll, die Form des Lidwinkels und die
Lage der Lider fiir spiter keinen Schaden erleiden, klafft der Schnitt in der
Fascie ziemlich stark, so daB ein betrichtlicher Teil der vorderen Trinensack-

Abb. 12. Die Pinzette zieht den lateralen Wundrand der Fascie (I. F.) vom Tridnensacke (S) ab. Die ge-
schlossene Schere durchtrennt die lockeren Gewebsfasern zwischen Sack und Fascie und dringt nach riick-
wiirts bis zumm Knochen vor. #. L. vordere Triinenleiste.

wand in der Wunde deutlich sichtbar wird. Diese Wand ist jetzt wegen ihrer
Verlétung mit der Fascie gespannt, besonders oben, wo sie sich in die Trinen-
rohrchen fortsetzt. Daher soll auch der erste Kinschnitt in die Fascie nicht
im Bereiche des Bédndchens vorgenommen werden; denn dabei wird sehr leicht
die gegen die Trianenréhrchen zu meist ziemlich diinne und stark gespannte
Wand des Sackes verletzt, zumal da das Durchdringen der Schere durch das
dicke Bindchen weniger iiberwacht werden kann.

Bei sehr tief gelegener Trénensackgrube mag an Stelle der Schere
die Fascie mit einem GRrAEFEschen Messer gespalten werden, das, mit der
Schneide nach vorne gekehrt, unterhalb des Lidbandes flach angesetzt
wird.

Dadurch, daB die Fascie nicht in ihrem Ansatze, das ist auf der Leiste, sondern
etwas dahinter durchschnitten wird, gestaltet sich die nunmehr zu erfolgende

Meller, Augeniirztl, Eingriffe, 4. Aufl. 2
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Ausschilung des Sackes, besonders seiner lateralen Wand, aus seinem Bette
wesentlich einfacher und iibersichtlicher.

Ist die Wand des Sackes stark verdickt, so wélbt sie sich in diesem Zeit-
punkte manchmal bruchartig aus der Fascienwunde vor.

Ausschilung des Sackes. Nachdem der Sack auf die beschriebene Weise
aufgefunden worden ist, kann nun an seine Ausschilung geschritten werden.

Der Sack ist im allgemeinen selbst nach lange dauernden Entziindungen
nur durch ein lockeres Gewebe mit der tiefen Fascie verbunden. Straffe Ver-

Abb. 13. Aus der lateralen Wand des Trinensackes (S), die in ihrer unteren Hilfte von der tiefen Fascic (. F.)
abgeldst ist, treten oben dic zu cinem gemeinschaftlichen Strange verschmolzenen Trénenréhrchen (R) und
begeben sich durch eine Offnung der lateralen Fascie nach auBen zu den Lidern.

16tungen umschlieflen nur seine Kuppe. Ziemlich innig haftet ferner seine innere
Wand an der Beinhaut der Trinensackgrube. Auch die nahe der Kuppe aus
dem Sack austretenden Trinenrohrchen sind von einem straffen Bindegewebe
umsponnen. Sie ziehen als ein ziemlich derber Strang nach auflen durch die Fascie.

Zum leichteren Verstindnis des Eingriffes unterscheidet man am besten
nur zwei Winde des Tridnensackes: Die laterale (orbitale), gegen die Fascie
gerichtete, deren vorderer Teil durch den Einschnitt in die Fascie bloSgelegt
wurde, und die innere oder mediale (nasale), die der Beinhaut der Trinensack-
grube anliegt. Ich vermeide demgemiB ganz die Bezeichnung vordere und
hintere Sackwand.

Die Ausschdlung hat zwischen der Wand des Trinensackes und der um-
gebenden Fascie vorgenommen zu werden. Da in diesem Gewebe keine nennens-
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werten BlutgefiBe liegen, wird sie durch keine Blutung gestért. Um sie glatt
durchzufithren, muf folgendes Vorgehen eingehalten werden: '

Zuerst wird die untere Hilfte der lateralen Wand freigemacht. Zu diesem
Zwecke wird der laterale Schnittrand der tiefen Fascie mit einer Hakenpinzette
aufgehoben und nach vorne und auBlen gezogen (Abb. 12). Dadurch werden,
da der Sack an die Beinhaut der Tridnensackgrube angelotet ist, die Gewebs-

Abb. 14. Das cine Blatt der kleinen gekriimmten Schere ist unter den aus dem Sacke (S) hervorkommenden
Trinenrdhrehenstrang (R) geschoben, das andere Scherenblatt liegt vor ihm. Die Schere wird mit ihrer konvexen
Fliche an dic laterale Fascie angedriickt, so daB die Trinenrohrchen knapp daran abgeschnitten werden.

fasern gespannt, die die laterale Sackwand mit der Fascie verbinden. Diese
zarten Verbindungsfasern werden mit der geschlossenen Schere durch einige
Striche durchtrennt, bis die Spitze der Schere rickwirts den Knochen bertihrt.
Da die tiefe Fascie mit der hinteren Leiste fest verbunden ist, wird bei dieser
Art zu unterminieren die Fascie von ihrem Ansatze nicht losgelost. Indem der Sack
von der abgezogenen Fascie freigemacht wurde, fillt er zusammen und sinkt
in die Trinensackgrube zuriick. Versucht man nun, fortschreitend von unten
nach oben in gleicher Weise mit der geschlossenen Schere den Sack weiter ab-
zulésen, so stellt sich ein derber Widerstand entgegen: die von einer binde-
gewebigen Hiille umgebenen Tranenrohrchen, die oben in Form eines Stranges
den Sack verlassen und durch die Fascie durchtretend zu den Lidern ziehen
(Abb. 13). Wird die geschlossene Schere mit Gewalt durch sie hindurch nach
2%
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oben gefiihrt, so werden sie unregelméifig zerrissen und dabei Teile ihrer Schleim-
haut an der Fascie zuriickgelassen. Nacheiterungen wiren die Folge dieses Vor-
gehens.

Der Trinenrohrchenstrang hat daher so nahe als moglich an der Fascie und
scharf durchschnitten zu werden. Zu diesem Behufe wird das eine Blatt der
gedtfneten Schere, deren gewolbte Seite an die Fascie angedriickt wird, unter
den Strang geschoben und dieser knapp an der Fascie mit einem Schlage durch-

(/

Abb. 15. Der Ansatz der tiefen Fascie an der vorderen Leiste (v. L.) wird mit der Pinzette nasenwirts

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

Fascie und Trinensack (S) ein. Zur Erleichterung des Zuganges ist ein waagrechter kurzer Einschnitt in
die Fascie angelegt.

trennt (Abb. 14). Darauf zieht sich auch der obere Teil des Sackes in die Grube
zuriick. An der Innenseite der Fascie ist die punktférmige Offnung, durch die
die vereinigten TranenrShrchen hindurchzogen, deutlich sichtbar.

Nunmehr wird die mediale Wand abgelost. Es wird oben begonnen, da
hier wegen der Flachheit der Leiste der Weg zur inneren Wand frei zuginglich
ist. Der an der Leiste zuriickgelassene schmale Streifen der Fascie wird mit der
Hakenpinzette gefafit und gegen die Nase nach vorne umgelegt und die Spitze
der geschlossenen Schere zwischen Fascie und Trinensack vorgeschoben (Abb. 15).
Sollte der Fascienstreifen einmal etwas breiter sein, so geniigt ein kleiner waag-
rechter, bis auf die Leiste reichender Einschnitt in ihn, um den Ubergang der
lateralen in die mediale Wand des Sackes freizulegen. Die geschlossene Schere,
deren Hohlung nasalwirts gerichtet sein soll, schilt nun mit einigen Strichen
die innere Tranensackwand vom Knochen ab. Es braucht keine besondere Sorg-
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falt verwendet zu werden, die Beinhaut zu erhalten. Ist der Zusammenhang
zwischen beiden locker, so wird die Beinhaut zuriickgelassen; ist er aber innig,
so wird sie ohne Nachteil fiir den Knochen mit dem Sacke entfernt. Die Ab-
I6sung wird so weit als moglich nach riickwirts gegen die hintere Leiste fort-
gesetzt. Ist einmal die obere Hilfte frei, so gelingt es meist, die geschlossene
Schere mit wenigen Strichen hinter den vorspringenden unteren Teil der Leiste,
indem der Fascienansatz mit der Hakenpinzette aufgehoben wird, zwischen

Abb. 16. Der von beiden Seiten freigemachte Sack wird nahe sciner Kuppe (K), nun zum ersten Male, mit

der Pinzette gefaBit und knapp an der Grenze seiner Wand durch scharfe Scherenschlige losgeschnitten. Desr

oberec Wundrand wird durch ein Doppelhiikchen abgezogen (in die Abbildung aus Griinden der Ubersicht nicht
aufgenommen). F der quere Kinschnitt in die tiefe Fascic.

Knochen und Sackwand nach unten vorzuschieben und dadurch den Sack bis
in den Gang loszuldsen.

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

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

Ist der Sack einmal zertriimmert, dann ist eine saubere Ausschilung der
ganzen Schleimhaut kaum mehr moglich; wenigstens 146t sie sich nicht mehr
sicher iiberwachen. Ist aber der Sack einmal in der beschriebenen Weise frei-
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gelegt, dann kann er, in seiner ganzen Dicke mit der Pinzette aufgefaBt, keinen
Schaden nehmen, und selbst wenn er irgendwo einrisse, wiirde deswegen doch
kein Schleimhautstiickchen zuriickgelassen werden.

Da die Kuppe mit dem umgebenden Gewebe fest verbunden ist, muB sie
mit scharfen Schligen der Schere ausgeschnitten werden. Zu diesem Behufe
wird sie mit der Pinzette gefaBit und leicht vorgezogen, wihrend der Gehilfe
den oberen Wundrand mit einem Doppelhaken zuriickhdlt, um einen freien

|

Abb. 17. Der von dem umgebenden Gewebe losgeldste Sack wird mit der Pinzette weit unten gefaBt und die
senkrecht gehaltene Schere schneidet knapp an seiner vorderen Wand das noch anhaftende Gewebe bis in den
knoéchernen Gang hinein durch.

Einblick in diesen Wundwinkel herbeizufithren (Abb. 16). Wurde die Pinzette
genau oben an der Kuppe des Sackes angesetzt, so kann das Gewebe unmittelbar
ober ihr durchschnitten werden, ohne daB ein Teil der Schleimhaut in der Wunde
zuriickbleibt. Wird planlos in groBerer Entfernung von der Kuppe eingeschnitten,
so ist eine Blutung unvermeidlich. Diese tritt auch manchmal bei regelrechtem
Vorgehen ein, stért aber in diesem Zeitpunkte des Eingriffes nicht mehr, da
der Sack, bereits auf allen Seiten freigelegt, nicht mehr verlorengehen kann.
Ist die Kuppe frei, so 1aBt sich der Sack, der gewohnlich noch durch einige un-
durchtrennte Fasern in der Tiefe der Grube festgehalten wird, mit einigen Strichen
der geschlossenen Schere ginzlich loslésen und nach vorne umlegen. Er muB
nun noch so weit nach unten als moglich freigemacht werden. Zu diesem Zwecke
wird er mit der Pinzette so weit unten als moglich gefat, wihrend die Schere,
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senkrecht von oben her mit vom Sacke abgewendeten Spitzen an seine Wand
angelegt, vorne und zu beiden Seiten der Wand einige Schnitte fithrt, die den
Sack bis zum Beginn des Trénenganges lostrennen (Abb. 17). Nachdem schliel3-
lich die senkrecht gehaltene Schere von vorne her in den kndchernen Anfangs-
teil des Ganges nach unten vorgeschoben worden ist, wird der Sack dort ab-
geschnitten und die Wunde tamponiert. Die Unversehrtheit der Wand des
herausgenommenen Sackes 148t sich durch KEinfiilhren einer Sonde in seine
Hohlung dartun. War der Sack aber am Eingange in den Nasengang vollstindig
verwachsen, so ist er eine geschlossene Blase, und seine Schleimhaut kommt
erst zum Vorschein, wenn er aufgeschnitten wird.

In der Wundhéhle bilden die vordere Leiste und die knécherne Sackgrube
die mediale Begrenzung ; temporal stellt die derbe, weille, glatte, sehnigglinzende,

Abb. 18. Feld des Hingriffes nach vollendeter Ausschneidung. An der vorderen Leiste hingt noch der schmale

zuriickgelassene Saum der tiefen Fascie, an der der quere Einschnitt (¥) noch sichtbar ist. Die Trinensack-

grube (7. G.) ist leer. Die dulere Begrenzung wird von der an der hinteren Leiste festhaftenden tiefen Fascie
(t. F.) gebildet. Hinter der vorderen Leiste ist die Sonde durch den Trinengang in die Nase eingefiithrt.

tiefe Fascie einen festen AbschluBl gegen die Augenhohle her (Abb. 18). Der
Tranensack gehort somit nicht in den Bereich dieser, sondern liegt auBerhalb
davon.

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

Sondierung des Trinen-Nasenganges. Zum Schlusse wird eine BowmaNsche
Sonde in den Trinen-Nasengang eingefiihrt. Um den Eingang zu finden, hat
sie knapp hinter der vorderen Leiste fast in senkrechter Richtung mit leichter
Neigung nach aullen unten an den Knochen angelegt und nach abwarts geschoben
zu werden. Ist der Gang verwachsen, so mull sie durch das Narbengewebe
durchgestoBlen werden. Der Gang wird darauf mit einem scharfen Loffel er-
weitert und die darin befindliche Schleimhaut ausgekratzt, um eine Absonde-
rung zu vermeiden. Auch wird damit eine Drainage der Wundhohle geschaffen.
Das leere Bett des Sackes hat mit dem scharfen Loffel nicht berithrt zu werden.
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Bevor die Wunde verndht wird, reinigt man sie mit einer schwachen Sublimat-
16sung, wobei ein Eindringen der Fliissigkeit durch den eben erdffneten Gang
in die Mundhdhle zu vermeiden ist.

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

Bei gewohnlicher Linge der Wunde geniigen 3 Nihte, bei kurzem Ein-
schnitte zwei. Die Wunde wird durch je ein in den oberen und unteren Winkel
eingelegtes spitzes, krummes Hikchen gestreckt und die mit diinnen, stark
gebogenen Nadeln versehenen Seidenfiden werden nahe den Wundrindern
durchgefithrt. Darauf bringt der Gehilfe die beiden Wundrinder, die gew6hnlich
eingerollt sind, mit 2 Pinzetten in richtiger Stellung aneinander. Die ge-
schlungenen Faden werden parallel zur Wunde gehalten und der Knoten an
die Seite der Wunde verlegt. Zu starkes Zusammenziehen der Fiden ist zu
unterlassen, weil die Seide durch die zerreiflliche Haut leicht durchschneidet.
Die Fiden werden kurz abgeschnitten.

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

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

Der Verband. Das geschlossene Auge wird zundchst mit einem Gazeldppchen
bedeckt, damit kein Faden eines anderen Verbandstiickes in die Lidspalte
hineinragen und auf der Hornhaut reiben kann. Dann wird ein etwas einge-
fettetes, fest zusammengerolltes Gazebduschchen langsam mit zunehmender
Kraft auf die Wunde gegen den Knochen gedriickt, um die Wundhohle zum
Verschwinden zu bringen. Ein zweites dariibergelegtes Béuschchen sichert
die Druckwirkung. Uber die geschlossenen Lider werden schlieBlich einige
Schichten lockerer Gaze gelegt und der ganze Verband mit 2 Streifen Para-
plast festgehalten; der eine wird straff iiber die Bauschchen gespannt, um die
Haut an den Knochen gedriickt zu halten, der andere hilt ohne Druck die Gaze
iber den geschlossenen Lidern fest. Rollbindenverband. Druck auf die Horn-
haut des Auges hat vermieden zu werden, da dadurch Epithelschidigungen
zustande kommen, die den Boden fiir schwere Infektionen abgeben. Das andere
Auge bleibt frei.

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

Der 2. Verbandwechsel wird, wenn sonst alles in Ordnung ist, erst am
3. Tage vorgenommen. Am 4. Tage werden die Nahte entfernt, die Wunde ist
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per primam geheilt. Die Stichkanile werden mit Xeroform bestaubt oder fiir
einen Tag mit englischem Pflaster verklebt.

Anders verlauft die Wundheilung, wenn sich wegen ungeniigenden Druckes
Blut in der Wundhohle angesammelt hat. Es treten schon in den néchsten
Tagen Schmerzen ein, die Wunde wird vorgebaucht, die Haut dunkelrot, auf
Berithrung empfindlich. Die Néadhte miissen entfernt werden und die Wunde
ist mit einer Knopfsonde zu sprengen, wodurch dem Sekret freier Abflufl ver-
schafft wird. Die Wundhohle wird mit einem eingefiihrten Gazestreifen drainiert.
Unter feuchtem Verbande (mit Burowscher Fliissigkeit) kleidet sich die Wund-
hohle rasch mit Granulationen aus und vernarbt in kurzer Zeit.

Ergebnisse. Das Ergebnis des Eingriffes ist meist sehr befriedigend. Die
Narbe ist in kurzer Zeit kaum sichtbar, der mit der Blennorrhée besténdig einher-
gehende Katarrh verschwindet regelmifBig bald und damit das Tranentraufeln
— dieses wahrscheinlich aber auch durch einen nervésen Einflufl im Zusammen-
hange mit der Entfernung des Sackes. Wegen so héaufiger gegenteiliger Be-
hauptung mull besonders hervorgehoben werden, dafl andauerndes storendes
Tranentrdufeln nach glatter Ausschélung eine Ausnahme, nicht die Regel ist.
Bleibt nach dem Eingriffe der Katarrh und damit das Tranentréufeln bestehen,
so ist dies fast ein sicheres Zeichen, dal} Sackreste zuriickgelassen worden sind.
Meist 148t sich dann auch gelegentlich aus den Trénenréhrchen Sekret aus-
driicken.

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

Zwischenfille und Fehler. Uber das Auffinden des Sackes.

Schon der Einschnitt wird héufig unrichtig gemacht. Der stark gekriimmte
bogenférmige Schnitt, wie man ihn in den meisten Lehrbiichern abgebildet
findet, ist durchaus verwerflich. Er entspricht weder mit seinem oberen noch
mit seinem unteren Ende der Lage des Sackes und hinterlit eine héBliche
Hautfalte. Das Schwierige an dem Eingriffe ist, den Sack aufzufinden, auller
er ist schon so ausgedehnt, daf er als Geschwulst durch die Haut sichtbar ist.
Die vordere Trinenleiste mull — wie schon wiederholt hervorgehoben — wahrend
des ganzen Eingriffes als Leitgebilde dienen. Dabei muf} stets die Richtung
gegen den Knochen eingehalten werden. So vermeidet man einerseits, zu weit
nasenwirts an der Beinhaut des Knochens nach dem Sacke zu suchen, anderseits
in das Gewebe der Augenhdhle einzudringen. Dieses soll iiberhaupt nicht in
Sicht kommen. Je sauberer der Sack ausgelost wird, d. h. je genauer man sich
entlang der Wand des Sackes hilt, bestandig zwischen dieser und der sie ein-
hiillenden Fascie, desto glatter ist der Verlauf des Eingriffes. Wird aber in
Ermangelung genauerer Kenntnisse iiber die Lage und Umgebung der Sack
samt den anhaftenden Gewebsteilen herausgeschnitten, so versagen die Ein-
spritzungen, die Blutung ist uberreichlich, der Kingriff schmerzhaft und oft
werden Sackreste in der Wunde zurfickgelassen.

Verletzung des Sackes. Wird der Sack nicht im ganzen, sondern nur in
einzelnen Stiicken herausbeférdert, so bleiben leicht einzelne Teile der Schleim-
haut zuriick, veranlassen von neuem eine Absonderung oder fithren gar zur
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Fistelbildung. Die Ursache dieses Mifllingens kann in einer ausnahmsweise
eingetretenen starken Blutung gelegen sein, da diese ein tadelloses Vorgehen
unmdglich macht, oder in einer auBlerordentlichen ZerreiBllichkeit des Sackes
oder aber in dem Umstande, dal} die Vorderwand des Sackes durch eitrige Ein-
schmelzung bei akuter Dakryocystitis schon frither zerstért worden war.

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

Auch sonst geschehen am hiufigsten Fehler bei der Losschéilung der lateralen
Wand: diese wird ndmlich entweder mit der Fascie zusammen ausgeschnitten,
wodurch die Augenhdhle erdffnet und eine Infektion des Gewebes ermdglicht
wird, oder sie wird mit der Fascie zuriickgelassen und nur die mediale Wand
entfernt.

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

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

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

Nachbehandlung hei zuriickgelassenen Schieimhautresten.

Wird die Wunde iiber zuriickgelassenen Schleimhautresten verniht, so
wolbt das Sekret sie binnen kurzem vor und sprengt die Nihte. Oder die Wunde
mull wegen Sekretstauung mit der Sonde eréffnet werden. Eine lang dauernde
Eiterung folgt diesem Vorgange. Wihrend dieser Zeit muB die Wunde durch
Einlegen eines Gazestreifens offen erhalten werden. Ausspiilungen mit schwacher
Sublimatlosung oder mit 69%,iger Wasserstoffsuperoxydlésung sind empfehlens-
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wert. Die Wunde sofort auszukratzen, ist ganz verfehlt. Gerade in dem Zu-
stande der Granulationsbildung sind in der Wunde keine Einzelheiten zu er-
kennen, und selbst wenn von dem scharfen Loffel der ausgiebigste Gebrauch
gemacht wird, bleiben doch immer Schleimhautreste zuriick. Mit ihm kann
vielleicht die Schleimhaut, die an dem Knochen héngen blieb, entfernt werden,
nicht aber die der lateralen Wand, da sie keine feste Unterlage hat und dem
scharfen Loffel ausweicht. Wird bei solchen anderweitig mit wiederholtem Aus-
kratzen behandelten Kranken nach Ablauf aller akut entziindlichen Erscheinungen
eine regelrechte Ausschilung vorgenommen, so wird meist die laterale Trénen-
sackwand, oft auch die Kuppe des Sackes gefunden. Diese kénnen in einem
Stiicke herausgeholt werden, worauf Heilung per primam eintritt. Auch bei
diesem Kingriffe soll nicht gleich mit dem ersten Schnitte bis zur vorderen Leiste
eingedrungen, sondern — soweit es in dem Narbengewebe mdoglich ist — schicht-
weise vorgegangen werden. Die Cocain-Suprarenin-Infiltration bringt in dem
starren Narbengewebe eine solche Blutleere hervor, dafl jeder Schnitt iiberwacht
werden kann. Die Sackwand hebt sich durch ihre blduliche Farbe von dem
weiBlen Narbengewebe recht deutlich ab und kann meist ganz leicht ausgeschalt
werden. Wurde dann noch durch genaue Besichtigung der Wunde festgestellt,
daB keine Schleimhautreste zuriickgeblieben sind, so darf die Wunde durch
Néhte geschlossen werden.

DaB in diesen Fallen, ebenso wie bei der im folgenden Absatz beschriebenen
Tranensackfistel, der Eingriff von der Nase aus vorziigliche Ergebnisse hat, wird
spater angefilhrt werden (siehe S. 33).

Heilung der Trinensackfistel. Wenn sich nach mifilungener Ausschéilung
oder nach eitriger Entziindung des Sackes eine Fistel gebildet hat, ist zur Ent-
fernung der Sackreste ein langer Schnitt (2 em) anzulegen, um einen bequemen
Zugang zur Grube herzustellen. Die Fistel ist zu umschneiden. Der anfing-
lich nur durch die Haut gefithrte Schnitt wird nach Unterminierung der Wunde
und Kinlegen des Trianensackspiegels allméhlich bis auf die Leiste vertieft. Das
ganze in der Wunde bloBliegende Narbengewebe mul} entfernt und die Tréanen-
sackgrube ausgerdumt werden. Sehr hiufig gelingt es noch, lateral die Grenze
zwischen Schleimhautresten und Fascie zu finden. Vom Auskratzen wird Ab-
stand genommen und durch die Besichtigung der Wunde die Gewillheit zu er-
langen versucht, daB nichts von der Schleimhaut zuriickgeblieben ist. Auf
Néihte muf}, besonders nach mehreren Anfillen von Dakryocystitis, verzichtet
werden, wenn die Haut zu zerreillich ist. Ein locker eingefiihrter Gazestreifen
hilt die Wundhohle offen. In ihr entwickeln sich bald Granulationen, die schlie3-
lich die Hohle ausfiillen. Die Narbe ist selbst nach diesen Vorgdngen oft er-
staunlich geringfiigig. Hatte sich nach wiederholter MiBlhandlung der Gegend
durch Auskratzen ein Narbenektropium gebildet, so wird das Lid durch ent-
sprechend schief von auBlen unten nach innen oben angelegte Ndhte gehoben
und in die richtige Stellung zuriickgebracht.

Trinensackektasie. Von einem vorbildlichen Verfahren kann nicht mehr
gesprochen werden, wenn sich der Trdnensack so stark ausgedehnt hat, daf3
er sich als Geschwulst unter der Haut vorwdélbt. Die dariiberliegenden Gewebe
werden dadurch so atrophisch, dal schon unmittelbar nach dem Hautschnitte
die Wand des Sackes blofiliegt. Die Ausschilung unterscheidet sich dann nicht

2a*
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von der einer anderen Geschwulst dieser Gegend. Der Sack soll dabei nicht
verletzt werden, damit keine Schieimhautreste in der Wunde zuriickbleiben.

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

Behandlung der akuten Dakryoeystitis. Bei beginnender akuter Dakryo-
cystitis gelingt es manchmal, durch frithzeitiges und wiederholtes Einlegen
von 5%igen Cocain-Adrenalin-Tampons in den unteren Nasengang dem
weiteren Fortschreiten der eitrigen Entziindung Einhalt zu tun, indem
das untere Ende des Trinen-Nasenganges durch Abschwellen der Schleim-
haut frei wird und dadurch der Eiter abflieBen kann. Eingeschnitten soll
nur dann werden, wenn ein Durchbruch unvermeidlich erscheint. Sonst
geniigen zur Behandlung feuchte antiseptische Verbidnde (besonders mit
Liq. Burowi). Es dauert gewohnlich Wochen, bis die Entziindung voll-
kommen verschwunden ist. Erst wenn die Trénensackgegend wieder normal
aussieht, auf Druck nicht mehr schmerzhaft ist, wird der Sack in regelrechter
Weise ausgeschilt. Wird der Eingriff noch vor Ablauf der akuten Eiterung ver-
sucht, so mifllingt er, weil es in dem infiltrierten Gewebe an jeder Ubersicht
mangelt und die starke Blutung aus den erweiterten Gefallen sehr stort; auller-
dem aber besteht die grofe Gefahr, die eitrige Entziindung durch die Eréffnung
von Lymphgefallen in die Umgebung zu verpflanzen und schwere eitrige Er-
krankungen der Lider oder eine Orbitalphlegmone zu veranlassen.

Es ist falsch, in solchen Féllen schon nach kaum mehr als einer Woche die
Tranensackschleimhaut durch Auskratzen mit dem scharfen Loéffel entfernen
zu wollen. Siehe dariiber das auf S.27 Gesagte.

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



Zweites Kapitel.

Die duflere Dakryocystorhinostomie. Der Eingriff am
Trinensack von der Nase aus: Endonasale Dakryocysto-
rhinostomie. Die Eingriffe an der Trinendriise.

Yorbemerkungen. Um die Gefahren und Beschwerden der chronischen Trinen-
sackerkrankung zu beseitigen, ohne durch Ausschilung des Trénensackes die
Tranenableitungswege vollstindig auszuschalten, wurden verschiedene Ver-
fahren ersonnen. Der Grundgedanke dieser Eingriffe ist, die nasale Wand des
Tranensackes, den daran angrenzenden Knochen und die zugehorige Nasen-
schleimhaut auszuschneiden und dadurch Sackhohle und Nasenhohle breit zu
verbinden. Es wird durch diesen Eingriff die Sackhohle in die Hauptnasenhdhle
einbezogen. Die laterale Wand des Sackes, in der die Einmiindung der Trénen-
kanilchen gelegen ist, tritt an Stelle des gleich groBen ausgeschnittenen Stiickes
Nagenschleimhaut.

AuBere Dakryocystorhinostomie.
(Verfahren nach Torr1.)

Anzeigen. Verschluf3 oder Verengerung des Tranen-Nasenganges, chronische
Trianensackentziindung, insbesondere bei Erweiterung des Tranensackes.

Gegenanzeigen. Akute Tridnensackentziindung, VerschluB3 oder Erkrankung
der Tranenrchrchen. Betridchtlich vergréBertes vorderes Ende der mittleren
Nasenmuschel, hochgradige Deviatio septi nasi.

Allgemeine Bemerkungen. Der Eingriff beginnt zwar in einer dem Augen-
arzt anatomisch und klinisch wohlvertrauten Gegend, er fithrt aber dann so-
gleich in ein Gebiet, wo der nicht rhinologisch Geschulte keine wundérztliche
Erfahrung besitzt, und gerade in diesem Gebiete ist das tadellose Vorgehen ent-
scheidend fir den Erfolg. Das Verfahren von Tori ist mit einem Wort ein
rhinologischer Eingriff. Wird er von einem Augenarzt ausgefiihrt, so ist dieser
gezwungen, den Nasenarzt schon vorher zu Rate zu ziehen, ob nicht von
seiten der Nase eine Gegenanzeige fiir den Eingriff besteht. Auch nach
dem gut durchgefithrten Eingriff mull, wenn die Heilung nicht glatt erfolgt
oder sich die Offnung verschlieBt, der Nasenarzt die weitere Behandlung iiber-
nehmen.

Ortliche Betiubung. Zunichst wie zur Ausschilung des Trinensackes. Dann
wird noch die Beinhaut im Bereiche des Eingriffgebietes unempfindlich gemacht,
indem knapp am Knochen 29%;ige Novoc.-Adr.-Losung eingespritzt wird. In die
Gegend des Agger nasi wird ein mit 209 iger Cocainlésung und Adrenalin ge-
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trankter Wattebausch gelegt. Ist die Schleimhaut blutleer geworden, so wird
dann dort 1—2 cem einer 29%igen Novocainlosung mit Adrenalin- oder Corbasil-
zusatz eingespritzt.

Der Eingriff.

1. Der Hautschnitt wird wie
zur Trinensackausschilung, nur
etwas weiter nasenwirts, ge-
fithrt, so daB die Crista lacrimalis
anterior temporal vom Schnitte
zu liegen kommt. Auch ist der
Schnitt linger zu machen. Man
beginnt 1 cm oberhalb des inne-
ren Lidbéndchens und schneidet
bis zur Hohe des unteren Augen-

Abb. 19. Toris Dakryocystorhinostomie. héhlenrandes, also bis in die
». L. vordere Trénenleiste; 7'. . Trinensackgrube; k. L. hintere . .
Trinenleiste; S Trinensack (innere Wand). Gegend des Beginnes des Trinen-

Nasenganges. Der Schnitt wird
in einem Zuge bis zum Knochen gefiihrt, den er nasenwirts von der vorderen
Trinensackleiste erreichen soll, wobei auch das Periost durchschnitten wird.
Nicht selten blutet es dabei so stark, dafl Klemmen angelegt werden miissen.

Abb. 20. Nach TOTI.
1 Schnitt durch das Nasenbein; 2 Nasenschleimhaut; 3 Knochennaht zwischen
Nasenbein und Oberkiefer; 4 duBere Fliche des Stirnfortsatzes; 5—6 Resektions-
linie des Oberkiefer-Stirnfortsatzes; 7 Insertion des Lig. canth. int.; 8 vordere
Trinenleiste; 9 zentraler Teil des auszuschneidenden Knochenstiickes; 10 vordere
Umrandung der auszuschneidenden hinteren Sackwand; 11 vordere Umrandung
der auszuschneidenden Nasenschleimhaut; 12 Sackhohle; I3 vordere Sackwand
mit gemeinsamer Ausmiindung der Kanilchen; 14 hintere Sackwand; 15 Knochen-
naht zwischen Oberkieferfortsatz und Trinenbein; 16 hintere Umrandung der
Sackwandausschneidung; I3 hintere Umrandung der Nasenschleimhautausschnei-
dung; I8 Resektionslinie des Trinenbeines vor der Basis der hinteren Trinen-
leiste; 19 Schnitt durch den hinteren Teil des Trinenbeines; 20 Knochennaht
zwischen Trinenbein und der Lamina papyracea des Siebbeines; 21 hintere
Tranenleiste.

2. Bloplegung der Trinensackgrube. Die Gebilde der Trinensackgrube werden
jetzt zusammen mit der Beinhaut stumpf vom Knochen abgeldst, so dafl die
Trinensackgrube bis zur hinteren Trinensackleiste freiliegt (Abb. 19).

Zur Ubersicht der nun folgenden Teileingriffe diene Abb. 20.

3. Freilegung der Nasenschletmhaut. Wihrend die Gebilde der Trinensack-
grube mit einem Spatel zur Seite gehalten werden, wird mit Meiflel und
Hammer zuerst die vordere Trinensackleiste abgetragen und dann die Schleim-
haut der lateralen Nasenwand dadurch freigelegt, daBl man den jetzt bereits
verdiinnten Knochen im Bereiche der Tranensackgrube und der vorderen Tranen-
sackleiste wegnimmt. Es wird also das Trédnenbein und der Stirnfortsatz des
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Oberkieferknochens abgemeiflelt, wobei man ihn bis zum Beginne des Trénen-

Nasenganges abtragen mul}, damit sich dort nicht eine Sacktasche bilden kann.
4. Einschneiden der Nasen-

schletmhaut. Sie wird mit einem

spitzen Messer I-férmig ein-

geschnitten (Abb.21) und die

hintere Wundlippe in zwei

Nahtschlingen gefafit (Dvpuys-

DuteMeps). Man verwendet dazu

am besten eine zarte scharfe

Descrampssche Nadel.
5. Einschneiden der medialen

Trinensackwand. Mit einem spit-

zen Messer wird die entspre-

chende Offnung durch die Bein-

haut in die mediale Trinen-

sackwand geschnitten, die blau-

lich durchschimmert. Auch dieser Abb. 21, Das Knochenfenster ist ausgemeificlt und ein

Schnitt hat I-Form. Es ist sorg- I-férmiger Schnitt in die Schleimhaut geschnitten.

faltig darauf zu achten, dal} der

Schnitt soweit als méglich gegen den Trinen-Nasengang zu gefithrt wird.
6. Durchziehen der Ndhte durch den hinteren Schunittrand des Trinensackes und

Kniipfen der Fiden. Die bereits durch die hintere Wundlippe der Offnung in
der Nasenschleimhaut gezo-
genen Fiden werden wieder
in die DEscEAMPSsche Nadel
eingezogen und mit ihrer
Hilfe durch die hintere Lippe
der Tranensackwunde gezogen
(Abb. 22). Hierauf werden die
Niahte gekniipft und so die
beiden rickwirtigen Wund-
lippen miteinander vereinigt,
wodurch der hintere Rand des
Knochendefektes sofort mit
Schleimhaut bedeckt wird.

7. Verndhen der wvorderen o o i
Sehleimhautlippen. Tn gleicher  Ly-22, Suit durh e hinteren Wandlypn von Trinerse
Weise werden die beiden vor-  DescHampssche Nadel hat eben den Trinensack durchbohrt und
deren Lippen durch 2 Nihte mit dem Fadenfinger wird der Faden vorgezogen.
miteinander vereinigt und so die Verbindungsoffnung zwischen Tranensack
und Nasenhohle allseits mit Schleimhaut gedeckt.

8. Wundversorgung. Nach dem Abnehmen der Klemmen werden die Gefélle,
falls sie noch bluten sollten, mit einer heiBen Sonde beriihrt und dann die Haut-
wunde durch Knopfnihte verschlossen. Leichter Druckverband. In die ent-
sprechende Nasenéffnung wird ein Gazetupfer eingefithrt, der nur die Nasen-
offnung verschlieBen soll.



Zutiille wihrend des Eingriffes. In etwa 209, der Fille reichen vordere Sieb-
beinzellen bis in die Gegend der Tranensackgrube. Sie und nicht die Nasen-
schleimhaut werden daher beim Anlegen der Knochendffnung zuerst erreicht.
Sie haben mit einer Zange véllig entfernt zu werden, bis in der freien Offnung
nur Nasenschleimhaut vorliegt. Nicht immer gelingt es, 2 Ndhte durch die
hinteren Wundlippen der Schleimhéute anzulegen. Man begniige sich in Fillen
von sehr diinner Schleimhaut mit einer Naht. Aber auch dort, wo es nicht még-
lich war, eine Naht durch die hintere Wundlippe zu legen, kénnen wenigstens
die vorderen Wundlippen durch Naht vereinigt werden; der Erfolg ist fast immer
gut. Auch in Féllen, wo das Anlegen jeder Naht miBlang, kann der Erfolg gut sein.

Nachbehandlung. Der Verband wird jeden 2. Tag gewechselt. Der
Gazetupfer in der Nasendéffnung wird am 2. Tag, die Hautnihte werden am
6. Tag entfernt. Um diese Zeit beginne man 2—3mal woéchentlich den Trinen-
sack durchzuspiilen. Ist er glatt durchspilbar und ist auch das Tréanentriufeln
verschwunden, so kann der Patient 2 Wochen nach dem Eingriffe aus der Be-
handlung entlassen werden. Ist aber 2 Wochen nach dem Eingriffe der Tranen-
sack noch immer nicht einwandfrei durchspiilbar und besteht noch immer Trianen-
traufeln, dann sind im Bereiche der Verbindung zwischen Nase und Trinen-
sack Granulationen an den Wundflichen entstanden. Sie miissen ebenso von
der Nase her behandelt werden wie Wucherungen, die nach dem endonasalen
Verfahren auftreten.

Es kommt auch vor, daf sich Monate nach erfolgreicher dullerer Dakryocysto-
rhinostomie die Offnung wieder verschlieft. Dies tritt insbesondere ein, wenn
die Knochenéffnung zu klein angelegt worden war. Auch dann muBl von der
Nase her vorgegangen werden.

Ausnahmsweise stellen sich schwere Folgen im Heilverlauf ein: Eiterung in
der und um die Wunde bis zur Phlegmone, Erysipel, entstellende Narben.

Der Eingriff am Trinensack von der Nase aus.
(Endonasale Dakryocystorhinostomie.)

Von
Prof. Dr. K. KOFLER, Wien.

Einleitung. Das urspriinglich von WesT-PoLyAk angegebene Verfahren der
endonasalen Tranensackoperation konnte wegen seiner technischen Schwierig-
keiten keine allgemeine Verbreitung finden. Die schwere Zuginglichkeit des
Eingriffgebietes und der mangelnde Aufblick darauf lassen zu oft den Eingriff
fehlschlagen. HALLE suchte durch Resektion insbesondere der vordersten Partie
des Septum cartilagineum diese Schwierigkeiten zu beheben. Durch diese Vor-
operation fallt der septale Widerstand im Bereiche der Apertur fort, das Nasen-
speculum kann weiter gespreizt, tiefer eingefiihrt und ihm auch eine Einstellung
unter einem weniger spitzen Winkel auf die laterale Nasenwand gegeben werden,
lauter Vorteile, die zur Verbesserung der Ubersichtlichkeit und Zuginglichkeit
des Operationsgebietes und dadurch zur Vereinfachung der Tranensackoperation
beitragen. Aber erst durch die von mir angegebene Abdnderung des Verfahrens,
nidmlich der Anlage einer temporiren Offnung im Septum, wurde das Vorgehen
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noch mehr erleichtert, ja der Eingriff fiir die Fille, wo das Vestibulum auf
der Seite des zu operierenden Trinensackes verengt ist, erst dadurch ermog-
licht (Abb. 23).

Anzeigen. Alle Fille von chronischer Tranensackentziindung und von ein-
fachem Trianentraufeln infolge Verengerung des Ductus nasolacrymalis, bei denen
die augenérztliche erhaltende Behandlung versagt hat und die in fritheren Zeiten
fiir die Ausschilung des Trinensackes bestimmt waren: ferner und insbesondere

nach erfolglos ausgefithrter Trénensackaus-
schilung, wo Trinensackreste zuriickgeblieben
sind — es bildet sich da héufig um die Canali-
culusmindungen eine kleine Hohle, so da3 beim
Durchspiilen durch das untere Rohrchen das
Spiilwasser durch das obere Rohrchen zuriick-
flieBt: positive Canaliculusprobe; bei Tréinensack-
fisteln; Verengerung der Trianenréhrchen kommt
nur in Betracht, wenn sie im sacknahen Teile
bestehen.

Gegenanzeigen. Im allgemeinen Kinder unter
14 Jahren; Trianentrdufeln bei normaler Durch-
spulbarkeit des Tranensackes, komplette Ver-
6dung der Trénenrchrchen, ausgedehnte ander-
weitige Erkrankungen des Trinensackes, wie
Lupus, Tuberkulose, Caries der Knochenwand,
Carcinom usw.; akute Dakryocystitis wegen
Unmoglichkeit, eine geniigende Unempfindlich-
keit und Blutleere zu erzielen und wegen der
Gefahr des Verschleppens von Keimen durch die
Venen- und Lymphbahnen in das Schidelinnere
oder in die Augenhohle.

Keine Gegenanzeigen. Greisenalter bei sonst
gutem Gesundheitszustand; geschlitzte Trénen-
rohrchen, fibrose Schrumpfung des Sackes, atro-
phische Rhinitis und Ozaena; Eiterungen der
Nebenhohlen der Umgebung, wobei zu bemerken

nlatN.
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Abb. 23. UmriBzeichnung der verschie-
denen Aufblickmoglichkeiten auf die
Trénensackgegend.

7. lat. N. rechte laterale Nasenwand;
{. lat. N. linke laterale Nasenwand;
S.m.d. Sinus maxill. dexter; C.n.d.
Cavum nasi dextrum; 7 Trinensack
(T.8.); A Rand der knéchernen Aper-
tur; § Septum nasi; I permaxillarer
Aufblick auf den 7. S.; 2 Aufblick auf
den 7. 8. vom Vestibulum nasi dersel-
ben Seite okne Voroperation; 3 Aufblick
auf den 7'. 8. vom Vestibulum derselben
Seite nach Operation des vorderen
Septumabschnittes; 4 Aufblick auf den
T.8. durch eine temporire Septum-
offnung vom Vestibulum der anderen
Seite; S; die punktierte Linie zeigt die
Verdriangungsmoglichkeit des vorderen
Septumabschnittes nach der
Septumoperation.

ist, daB bei eitriger Erkrankung des vorderen Siebbeins dieses in derselben
Sitzung radikal ausgerdumt werden muf8, insbesondere die den oberen Trinen-
sackpol normalerweise iiberlagernden Aggerzellen, und daB bei gleichzeitig be-
stehender Stirnhéhleneiterung die Miindung dieser Hohle vollstindig freigelegt
zu werden hat.

Eigenes Verfahren. Der Eingriff wird in halbsitzender, halbliegender Stellung
des Kranken auf dem Operationstische ausgefiihrt, nie soll der Kranke auf einem
Sessel sitzend operiert werden. 1 Tag Spitalsaufenthalt geniigt.

Die fiir den Eingriff am Trianensack selbst verwendeten Instrumente sind
die folgenden (Tafel I und II, 1—I13):

1. Meine erst jingst neu angefertigten Nasenspecula fiir transseptale Ope-
rationen, und zwar eines fiir die rechte und eines fiir die linke Nase (1);

2. eine Nasenpinzette (2);

Meller, Augendrztl. Hingriffe, 4. Aufl. 3
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. mein Trinensackmesser (3);

. das Raspatorium-Elevatorium nach FREER (4);

. die FaBpinzette nach WEsT (9);

der Siebbeinhaken nach HaJEK (6 a) mit Griff nach HAJEK (60);

7. ein flacher (7a), und einer am Ende leicht nach der konkaven Fliche
gebogener, gerade geschliffener Hohlmeilel (756), beide in den HasEkschen
Griff (6a) einzuspannen;

8. selten ein MeiBel nach WEsT (8);

9. meine Septumzange oder die nach
Brinmes (9);

10. die konische und die geknopfte
Sonde nach Bowmax;

11. das Spitzbistouri nach HALLE zum
Spalten der medialen Tranensackwand (10);

12. meine Siebbeinstanzen, die zartere (a)
und die massivere (b) (11);

13. ein gerades und ein am Ende nach
oben gebogenes kleines Conchotom nach
GriNnwaLD (12);

14. eine Nasenschere (13).

Vor dem Eingriffe am Trinensacke
selbst hat die

S oWk w

Anlage einer tempordren Offnung im
Septum nast

Abb. 24. Der EKingriff am Septum. roen men zu werden
M. r. Schleimhaut der rechten Septumseite; vo g.e Om © R d " . ..
I primiirer Septumschnitt, am SchluB der Ope- Ortliche Betdubung. Wie bei der gewohn-

o e i Sohen .58 0% Jjchon submulosen Septumresektion.
haut der anderen Scite als zweite Drainage nicht Der erste Schnitt am Septum wird immer
verniht; K. Knorpel von zirka 4 mm Breite . . . .
swischon Schnitt 7 und 3. auf der Nasenseite gefiihrt, die dem zu operie-
renden Trinensack abgewendetist (Abb. 24).
Dieser priméire Schnitt soll ganz nahe dem Limen nasi gemacht werden, soll sehr
lang und nur wenig nach hinten ausgebogen sein. Schleimhaut und Perichondrium
werden nunmehr vom darunterliegenden Knorpel abgelost, dieser zirka 4—5 mm
hinter der Stelle des priméren Schleimhautschnittes und parallel mit diesem durch-
schnitten und dann die Schleimhaut der anderen Septumseite vom Knorpel
abgelost. Der entbloBte Knorpel wird dann soweit nach oben reseziert, bis der
Agger nasi und die dariiber befindliche Partie der lateralen Nasenwand, i. e.
der Anfangsteil der Fissura olfactoria, gut zu sehen ist. Eine etwa bestehende
Septumdeformitit wird natiirlich unter einem korrigiert. Jetzt wird an der-
selben Stelle, an der der Knorpel durchschnitten wurde, auch die Schleimhaut
der anderen Seite vom Nasendach bis zum Nasenboden, also der ganzen Linge
nach durchschnitten. Durch das so entstandene Loch im Septum kann dann
das Nasenspeculum durchgefithrt und die Trénensackgegend ausgezeichnet,
unter einem fast senkrechten Winkel zur Ansicht gebracht werden.
Nunmehr kann zu dem eigentlichen Eingriffe am Trdnensacke geschritten
werden.
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Ortliche Betiubung. Diese hat sowohl von der Nase als auch von auBen her
durch Einspritzungen vorgenommen zu werden. Durch einen entsprechenden
Adrenalinzusatz zur Losung wird fiir eine ausreichende Blutleere Sorge getragen.

Vorgehen beti der ortlichen Betdubung von der Nase aus. Nach dem Abdringen

der mittleren Muschel von der lateralen Nasenwand wird der mittlere Nasengang
und die davor gelegene Partie der lateralen Nasenwand bis zum Rande der
Apertur mit einem Cocain-Adrenalin-Ge-
misch (1 Teil 10%iges Cocain und 2 Teile
Adrenalin) sorgfiltig gepinselt, ein Watte-
bausch, mit dieser Mischung getrankt, in
den mittleren Nasengang gelegt und danach
eine 2%,ige Novocain-Adrenalin-Losung un-
gefahr derselben Zusammensetzung, wie sie
zur Septumanisthesie verwendet wird, an
2 Stellen submukés injiziert, und zwar die
1. Injektion zirka 1 cm vor der Insertion
der mittleren Muschel (Agger nasi), die 2.
1 em vor der Umbiegungsstelle des vorderen
Randes dieser Muschel in den unteren
Rand, also knapp oberhalb der unteren
Muschel (Abb. 25).

Vorgehen bei der irtlichen Betdubung
von der Haut aus. Die 1. Injektion wird
subperiostal, unterhalb der Crista lacry-
malis anterior, gemaCht’ sodann wird die Abb. 25. Schnittfiihrung zur Trénensackopera-
Nadel unterhalb des angespannten Canali- tion und Topographie des Operationsfeldes.
culus inferior eingestochen und zwischen ﬁ)liﬁse;b%gdeﬁ‘g;‘?ﬁf&gﬁ?r(ﬁn oL S
Sack wund knocherner Fossa bis zum  erstreckend; m. M. mittlere Muschel; u. M.
Ductus nasolacrymalis vorsichtig vorge- untere Muschel; m. N. mittlerer Nasengang;

2 u.3 Novokaininjektionsstellen; 7-2-3 Schleim-

schoben, wobei ein Anstechen des Sackes hautbogenschnitt; 4-1 kleiner Schnitt vom mitt-
. ,’ . . . leren Nasengang nach oben in den priméren

nicht immer zu vermeiden ist. Die  §chnitt mindend. Dic punktierte Line zeigt die

3. und letzte Injektion wird oberhalb ungefihre Ausdehnung des Operationsfeldes und
: . . A N X seine topische Beziehung zum Boden der Stirn-

des oberen Canaliculus bis in die Nahe hohle und zur Lamina cribrosa.

des oberen Trénensackpoles gemacht.

Durch diese Einspritzungen wird das ganze Gebiet nicht nur vollstindig
unempfindlich, sondern auch hinreichend blutleer gemacht, um den Ringriff
ohne Storung durchfithren zu koénnen.

Die allgemeine Betiubung ist wegen der Behinderung des Operateurs einer-
seits, hauptsichlich aber wegen der fehlenden Blutleere im Eingriffsgebiete, die
naturgemafl die Orientierung stark beeintrichtigt und dadurch nicht nur den
Erfolg der Operation génzlich in Frage stellen, sondern auch sonst noch ver-

schiedene Gefahren heraufbeschworen kann, absolut zu widerraten.

Der Eingriff.
1. Auffindung der medialen Sackwand.

Der 1. Schnitt beginnt ein gutes Stiick oberhalb des Agger nasi, verliuft
fast horizontal nach vorne und 1 cm vor dem vorderen Rand der mittleren
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Abb. 26. Lappenabltsung.
K. Knocheninnenfliche des proc. naso-
frontalis; L. Schleimhautperiostlappen.

Muschel unter einem scharfen Bogen nach ab-
wirts bis zur unteren Muschel und endigt da-
selbst. Ein 2. kleiner Schnitt fithrt vom Ansatz
der mittleren Muschel senkrecht nach oben und
miindet in den vorigen Schnitt. Die so um-
schnittene, vor und ober der Insertion der mitt-
leren Muschel gelegene Partie der Schleimhaut
wird nun von vorne nach hinten bis etwa zum
Fingang in den mittleren Nasengang und von
oben nach unten abgel6st, sodann mit der
Westschen Falpinzette breit gefaft und lang-
sam mit ziemlicher Kraft heruntergezogen,
so daBl der Lappen iiber die untere Muschel
herunterhédngt (Abb. 26). Wenn er auch ur-
spriinglich von vorne nach hinten nur bis zur
oben bezeichneten Stelle abgelost wurde und
daselbst, an der Grenze zwischen hinterem
Rande des Processus nasofrontalis und vorderem
Rande des Trianenbeines, leicht adhirent ist, so
reifit er beim Herunterziehen dennoch gewohn-
lich viel weiter hinten am First des Processus

uncinatus ab, so daB dessen vordere Fliche schleimhautentblo8t ist. Man
sieht jetzt an der ganzen schleimhautentbloBten Stelle der lateralen Nasen-

Abb. 27. Trinensacklokalisation.
S. H. Siebbeinhaken in der Fossa lacry-
malis (genaue Lokalisation des 7. S.).

wand die weille oder gelblichweile Innen-
flache des harten, mehr oder minder massiven
Knochens des Processus nasofrontalis und
dahinter die meist rotlichblau aussehende
Innenfliche des zarten Trinenbeines. Wenn
man nun mit dem HaJeExschen Haken von
vorne angefangen iiber die Innenfliche des
ersteren Knochens mit einem seitwérts aus-
geiibten Druck langsam nach hinten tastet,
fallt die Spitze des Hakens an der Grenze
zwischen Processus nasofrontalis und Tréanen-
bein hinein; es ist die Stelle, wo der Tranen-
sack liegt (Abb. 27). Jetzt wird das Knochen-
loch ausgemeillelt, am besten so, daBl der
Processus nasofrontalis von unten angefangen
entlang der Linie des 1. Schleimhautschnittes
bis ober den Ansatz der mittleren Muschel
hinauf durchgemeilelt und als ganzes Stiick
herausgehebelt und entfernt wird. Nicht emp-
fehlenswert ist es, den Knochen des Pro-
cessus nasofrontalis in Lamellen oder kleineren
Stiicken auszumeifleln. Man sicht nun den

fast sehnig-weill erscheinenden Trdnensack (Abb. 28), insbesondere wenn man
die Fingerkuppe von aullen auf die Trédnensackgegend legt und auf diese



driickt. Dabei wird man auch immer einen drei-
eckigen Defekt in der Crista lacrymalis anterior
tasten. Mit der Entfernung dieses Knochenstiickes
ist aber noch lange nicht alles getan. Der Sack
ist auch noch nicht so mobil, weil er an seinem
oberen Pole haufig noch von Aggerzellen iiber-
lagert und an seiner hinteren Peripherie vom
Tréanenbein bedeckt ist. Der Processus uncinatus
und die den oberen Pol oft iberlagernden
Aggerzellen werden nun sorgfiltig entfernt und
das meist sehr diinne und dann fir das Auge
oft nur schwer sichtbare Trédnenbein ebenfalls.
Unter Umsténden, aber selten, ist es notwendig,
auch die Bulla ethmoidalis in die Operation ein-
zubeziehen; jedenfalls gilt auch hier fir den
Rhinologen der Grundsatz, wenig erdffnete Sieb-
beinzellen immer ganz zu o6ffnen, da sie sonst zu
eitern und iippige Granulationen zu bilden be-
ginnen. Jetzt erst sieht man den Sack bis zu
seiner oberen Kuppe hinauf ganz frei und bei
Fingerdruck von auBlen gut und frei beweglich,
ungleich besser als vorhin. Die komplette
Freilegung des Sackes ist der heikelste und
zugleich wichtigste Teil der Operation.

2. Ausschneidung der medialen Trinensackwand.

Nach vorheriger Eintriufelung einer 1% igen
Cocainlésung in den Bindehautsack wird nun
zuerst die konische, dann die Bowmaxsche
Sonde durch den unteren oder oberen Canali-
culus eingefiihrt, die mediale Wand des Sackes
stark vorgestiillpt, der Sack seiner ganzen
Lange nach von oben bis unten mit dem
Harvreschen Messer vor der Sondenvorwdolbung
gespalten (Abb.29) und die so entstandenen
2 Wundlippen der medialen Sackwand radikal
entfernt, die vordere mit meiner Siebbein-
stanze, die hintere mit einem kleinen zarten
GruENwaLDschen Conchotom. Nunmehr liegt
die laterale Trdnensackwand in ihrer ganzen
Ausdehnung frei, und nahe dem oberen Pol
sieht man die Canaliculusmiindung frei nach
allen Seiten (Abb. 30). Nirgends, mindestens
3mm im Umkreis der Canaliculusmiindung,
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Abb. 28. Amnsicht des freigelegten
Trinensackes.

7. S. Trinensack im Knochenloch
freiliegend.

Abb. 29. Eroffnung der medialen Triinen-

sackwand.

lat. T. S. W. laterale Trinensackwand
nach Spaltung der medialen Trinensack-

wand sichtbar.

darf ein Knochenrest oder ein Rest der medialen Trinensackwand zuriick-
bleiben. Der urspriinglich gebildete, wihrend der Operation tiber die untere
Muschel hinunterhingende Schleimhautperiostlappen wird nun, damit er mit
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seinem oberen Rande der Canaliculusmiindung nicht zu nahe kommt, ein
wenig gekiirzt und reponiert (Abb. 31).

Abb. 30. Ansicht der lateralen Trinensackwand. Abb. 31. Ansicht des freibleibenden Teiles der

C. Canaliculusmiindung; lat. 7. S. W. laterale Tréinen- lateralen Trinensackwand nach der Lappenreposition.
sackwand, breit freiliegend nach Entfernung der lat. T. S. W. laterale Trinensackwand mit Canaliculus-
medialen Trinensackwand. miindung; L. Lappen reponiert.

3. Wundversorgung.

Die Trinensackwunde und das meist partiell, seltener total eréffnete vordere
Siebbein werden nun locker tamponiert. Der Tampon wird durch die mittlere
Muschel, oder wenn diese wegen ihrer Grée und der Gefahr des Zuriickfederns
reseziert werden muBite, durch die nachfolgende Septumtamponade in situ er-
halten. Als Gaze verwende ich die vorziigliche Vioformgaze, die, zumindest
innerhalb 2 Wochen, keinen iiblen Geruch annimmt, also sich nicht zersetzt.
Jodoformgaze ist zu vermeiden, da die Gefahr besteht, dafi sie ein Jodoformekzem
hervorruft, das zu frither und dann sich abtriglich auswirkender Entfernung
der Tamponade zwingt. Die Gaze soll auch gesiumt sein. Nach der Versorgung
der Trinensackwunde wird das Septum nasi versorgt. Zuerst wird der sehr
wichtige obere Drainageschnitt angelegt, und zwar in der Schleimhaut jener
Nasenseite, die der Trinensackwunde abgekehrt ist, dann wird der priméire
Schleimhautschnitt mit 2—3 Seidennihten genau verndht, wihrend der Schnitt
in der dem Trinensack zugekehrten Septumschleimhaut als 2. Septumdrainage
offen bleibt. Die Septumnihte sowie die Knorpelspange sichern uns vor
einer bleibenden Septumperforation. Beide Septumseiten werden nun in der
gewohnlichen Weise tamponiert und ein kleiner Heftpflasterverband um den
Nageneingang gelegt.

4. Die postoperative Realktion.

Sie ist im Bereiche des inneren Augenwinkels meist duBlerst geringfiigig, oft
kaum zu sehen, aber wohl nur dann, wenn der Eingriff genug zart und genau
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gemacht wurde. Trotzdem sieht man manchmal, allerdings wohl selten, eine
leichte Schwellung um den inneren Augenwinkel, gelegentlich auch mit Blut-
unterlaufung, harmlose Nebenerscheinungen, die auf kalte Umschlige in den
ersten 24 Stunden und feuchtwarme in den nichsten 2 Tagen zuriickgehen. Es
bleibt nach dem Abklingen der Hautreaktion meist eine mehr minder grofe,
umschriebéne Vorwdlbung der Haut im inneren Augenwinkel zuriick, die wegen
des Fehlens der knéchernen Unterlage durch das Aufquellen des Tridnensack-
tampons bedingt ist und nach Entfernung desselben prompt verschwindet. Die-
selbe Stelle bleibt auch durch einige Zeit leicht druckempfindlich.

5. Nachbehandlung.

Die Septumtamponade wird in der gewdhnlichen Weise nach einigen Tagen
entfernt, die Tranensacktamponade aber erst nach 7—8 Tagen. Knapp vor der
Entfernung des Trinensacktampons ist es vorteilhaft, vom Canaliculus aus den
Sack reichlich mit einer '/,—1%igen Novocain- oder mit Kochsalzlésung durch-
zuspiilen (nicht mit Paraffinum liquidum!), um den Tampon von der Unterlage
besser zu lockern und dann leichter entfernen zu kénnen. Gleich nach Entfernung
der Tranensacktamponade wird die Wunde mit 5%igem Argent. nitr. vorsichtig
tuschiert und, was wegen Verhinderung der Granulationsbildung sehr wichtig
ist, das Vestibulum dieser Nasenseite durch 6—7 Tage mit einem kleinen Watte-
bausch verstopft getragen. In einer, lingstens in 1!/, Wochen vom Tage der
Entfernung der Trianensacktamponade an, wihrend welcher Zeit noch 2mal
die Trinensackwunde mit 5%,igem Argent. nitr. tuschiert wurde, ist keine
weitere Nachbehandlung mehr notig. Wenn sich auch oft 2—4 Wochen nach der
Tamponentfernung einzelne zarte Krusten an der noch nicht véllig epithelisierten
Wundstelle zeigen, so erfordert das keine unbedingte weitere Nachbehandlung
mit Paraffinéltuschierungen oder Durchspiilungen, sie gehen schlieBllich auch
von selbst ab, wenn das betreffende Nasenloch ab und zu durch 1—2 Tage mit
einem Wattebausch verstopft getragen wird, und bilden sich iberhaupt nicht
mehr, sobald die Epithelisierung abgeschlossen ist. Der Krustenabgang kann
freilich in der ersten Zeit nach der Tamponentfernung durch Spiilungen vom
Canaliculus aus unterstiitzt werden, doch liegt, wie schon erwihnt, keine absolute
Notwendigkeit hierfiir vor. Ist die Nachbehandlung abgeschlossen, so sieht man
in der Trénensackgegend eine von glattem Epithel iiberzogene, hiufig mit
kleinen Ausbuchtungen versehene Mulde, die hinten entweder von den nicht-
erdffneten Siebbeinzellen begrenzt wird oder ohne Grenze in die dahinter befind-
lichen ertffneten Siebbeinzellen iibergeht. An einer Stelle sieht man gewdhnlich
die Canaliculusmiindung, eine kleine, fast sulzig aussehende Stelle mit einem
Lichtreflex darauf, der sich beim Lidschlag bewegt. Ab und zu erscheint daselbst
auch ein Tranentropfchen oder beim Eintriufeln von Fluorescin in den Binde-
hautsack ein Tropfchen dieser farbigen Flissigkeit.

6. Kontrolle.

Die Kontrolle wurde verschiedentlich durchgefiihrt. Die Besichtigung des
Auges, der Vergleich mit dem anderen gesunden Auge, die subjektiven Angaben
des Kranken, die Sondenuntersuchung, die Fluorescinprobe und die Durch-
spiilung wurden zur Uberpriifung herangezogen. Wir konnten dabei sehr hiufig
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die bemerkenswerte Wahrnehmung machen, dal das in den Bindehautsack des
operierten Auges eingetrdufelte Fluorescin rascher verschwand als auf dem
anderen, gesunden Auge. Die Dauer der Kontrolle betrug 10 Wochen bis zu
mehreren Jahren.

7. Ergebnisse.

Der Erfolg des Eingriffes besteht in einem raschen Verschwinden aller Er-
scheinungen der Trinensackerkrankung und einem ebenso raschen Keimfrei-
werden des Bindehautsackes, wodurch jeder nachfolgende Eingriff am Auge
frilher ermoglicht und ebenso gefahrlos wird wie nach der Trédnensackaussché-
lung von auflen. Der Hundertsatz der Heilungen, d. i. der restlosen und dauern-
den Wiederherstellung der Tranenabfuhr, betrug bei meinen bisher operierten,
viele Monate und Jahre nachkontrollierten 210 Fillen 1009%,. Davon sind der
weitaus groBte Teil primire Heilungen, ein kleiner Teil sekundire Heilungen
(1 Nachoperation) und 2 Fille tertiire Heilungen (2 Nachoperationen). Der
Hundertsatz der Riickfille nahm mit der Verbesserung der Technik und der
Kenntnis ihrer Ursachen rasch ab und betréigt jetzt kaum 1%, gegeniiber 15—209,
in der Zeit meiner ersten Eingriffe.

8. Fehler, Gefahren und Verwicklungen.

a) Moglichkeit des Abrutschens des Meillels vom Processus nasofrontalis.
Eine der Gefahren besteht darin, daB beim Aufsetzen des MeiBlels auf den Knochen
des Processus nasofrontalis unter einem allzu spitzen Winkel der Meilel beim
Hémmern abrutschen und dann einen unvorhergesehenen Weg nehmen kann.
Ich habe zwar bisher keine solche Komplikation erlebt, aber denkbar wire sie
immerhin. Aus diesem Grunde schon ist die transseptale Operation weniger
gefdhrlich, eben weil unter einem fast senkrechten Winkel gemeiBelt werden kann.
Wenn man sich einerseits den anatomischen Aufbau des Nasendaches vergegen-
wiartigt, anderseits aber sich streng lateral von der mittleren Muschel hilt, was
gar keinen Schwierigkeiten begegnet, so kann beim Operieren vom Ansatz der
mittleren Muschel angefangen bis nach oben zum Nasendach nichts Gefidhrliches
passieren, weil dieses hier vom starken kndchernen Boden der Stirnhohle gebildet
wird, wihrend die Lamina cribrosa viel weiter hinten beginnt und auBerdem
durch den obersten Anteil der mittleren Muschel vom Operationsfeld getrennt ist.

b) Verletzung der Orbitalwand mit Vorfall von Orbitalfett. Bei der Weg-
nahme des die hintere Peripherie des Sackes bedeckenden Teiles des Trinenbeines
zu weit nach hinten tiber die Fossa lacrymalis hinaus oder aber bei zu tiefem
Fassen des Processus uncinatus mit der Siebbeinstanze ist es moglich, nicht nur
die Periorbita freizulegen, sondern sie auch zu verletzen und damit einen Vorfall
des orbitalen Fettgewebes herbeizufithren. Insbesondere kann das trotz grofter
Vorsicht in jenen Fillen geschehen, bei denen nach einer fehlerhaft ausgefiihrten
dulleren Trinensackexstirpation Epiphora weiterbesteht und auf Grund der
positiven Canaliculusprobe die operative Freilegung der Canaliculusmiindung
versucht wird. In diesen Fillen aber, wie iiberhaupt in allen Fillen, wo vorher
schon operiert worden ist, st6f8t man bei der endonasalen Operation ab und zu
auf narbige Verwachsungen von Trénensackresten mit der Periorbita oder dem
Orbitalfett selbst. Ich habe einen kleinen Vorfall des orbitalen Fettgewebes
3mal bei solchen Anlédssen und in fritheren Jahren hier und da bei der einfachen
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Entfernung des Processus uncinatus, wenn dieser mit der Stanze zu nahe seiner
Basis gefalit wurde, beobachten kénnen, aber keinerlei weitere iible Folgen davon
gesehen, wenn gut tamponiert und dem Patienten das Ausblasen und Aus-
schnauben der Nase eine Zeitlang streng untersagt wurde.

¢) Synechiebildung zwischen dem unteren Teil der mittleren Muschel und der
lateralen Nasenwand. Eine andere, mehr unwesentliche Komplikation ist die
Synechiebildung zwischen dem unteren Teil der mittleren Muschel und der
lateralen Nasenwand, wenn die mittlere Muschel etwa zu gro3 oder bei normaler
GroBe die Nase zu eng ist und sowohl ihre laterale Oberfliche als auch der
Schleimhautperiostlappen mehr minder geschidigt wurde. Dieser Komplikation
kann leicht dadurch begegnet werden, dal man den urspriinglich gebildeten
Schleimhautperiostlappen zart behandelt, nicht zerfetzt und nicht etwa in Teilen,
sondern in einem Stiick von den Knochen der lateralen Nasenwand abzieht und
wihrend des Eingriffes ganz aus dem Bereich des Eingriffsfeldes bringt. Ubrigens
geniigt auch die nachfolgende Tranensacktamponade, besonders wenn der Tam-
pon tiefer herunterreicht, um ein Zurtickfedern und eine Synechiebildung der
mittleren Muschel mit der lateralen Nasenwand hintanzuhalten. Wenn aber das
vordere Ende der mittleren Muschel stark vergroBert ist, so muB es, um den
Eingriff am Trinensack nicht zu erschweren, gleich zu Anfang abgetragen
werden.

d) Bleibende Perforation des Septum. Eine andere Komplikation, ebenfalls
von geringer Bedeutung, die bei einiger Vorsicht leicht vermieden werden kann,
ist die bleibende Perforation des Septum nasi.

e) Eiterung der vorderen Siebbeinzellen, verursacht durch Infektion unvoll-
kommen erdffneter Zellen. Eiterung der vordersten obersten Siebbeinzellen mit
leichten Kopfschmerzen kann auftreten, wenn diese Zellen verletzt und dann
nicht geniigend gedffnet worden waren: die nachtréigliche griindliche Ausrdumung
derselben bringt rasche Heilung.

f) AuBere Verwicklungen. a) StichabsceB in der Haut iiber dem Nasenbein
infolge der Einspritzung kam nur lmal vor und heilte nach kleinem Einschnitt
rasch ab.

f) Bei Verwendung von Paraffinum liquidum zum Durchspiilen durch den
Canaliculus kann die Losung unter die Haut des Lides eindringen und lang
dauernde Schwellung und Rétung des Lides verursachen, ja selbst einen Paraffin-
tumor hervorrufen. Daher ist von der Verwendung des Paraffins abzuraten,
sondern nur Kochsalzlosung oder eine schwache Novocainlésung zu gebrauchen.

) Das Durchtreten von Luft beim Schneuzen durch die Canaliculi nach auflen
kann eintreten, wenn die Tranenréhrchen frither einmal geschlitzt worden waren.
Die Erscheinung verschwindet mit der Zeit von selbst, belistigt nicht und zieht
keine iiblen Folgen nach sich.

Es sel noch besonders hervorgehoben, dafl &uBlerlich eine Entstellung des
Gesichtes nie zu sehen war, etwa eine Einziehung der Haut um die Trinen-
sackgegend durch Vernarbung od. dgl.

9. Ursache von Riickfdllen.

a) Das Knochenloch im Processus nasofrontalis wurde vorne, vorne oben,
aber besonders nach oben hin nicht groB genug angelegt. Der obere Pol des
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Sackes blieb manchmal von einem Knochenrest iiberlagert, der untere Rand
dieses Knochenstiickchens kam zu nahe der Canaliculusmiindung zu liegen, es
bildeten sich an ihm ippige Granulationen, die die Miindung des Canaliculus
entweder unmittelbar verlegten oder durch Verklebung und schlieflich Ver-
wachsung mit schadhaften Stellen der Schleimhaut der lateralen Trénensack-
wand langsam zum Verschluf§ der Canaliculusmiindung fiihrten.

b) Das die hintere Peripherie des Sackes bedeckende, oft nur schwer sichtbare
Trianenbein ist nicht entfernt worden.

¢) Nicht geniigend radikale Entfernung der medialen Trinensackwand, be-
sonders in der Nahe der Canaliculusmiindung.

d) Nicht geniigend radikale Ausrdumung weit vorgelagerter, besonders aber
den oberen Pol des Tréinensackes iiberlagernder oder diesem nahegelegener Sieb-
beinzellen.

e) Als seltene Ursache ist zu erwihnen das Einheilen eines Tamponfadens in
eine offenbar geschidigte kleine Stelle der lateralen Tranensackwand, der zur
Bildung eines die Canaliculusmiindung verlegenden, zirka hanfkorngroBen
Granulationspfropfens Veranlassung gibt. Die Entfernung des Fadens und die
Wegnahme des Granulationspfropfens fiilhrt sofortige und dauernde Heilung
herbei; daher ist nur gesiumte Gaze zur Tamponade zu verwenden.

f) Die Verklebung und Verwachsung der lddierten lateralen Oberfliche der
mittleren Muschel mit lddierten Stellen der lateralen Trinensackwand. Daher
ist darauf zu achten, bei der Spaltung und nachher bei der Entfernung der
medialen Trinensackwand die laterale nicht oder so wenig als mdglich zu ver-
letzen, oder aber man reseziere einen Teil der gegeniiberliegenden mitt-
leren Muschel.

Im allgemeinen kann man wohl sagen, daBl dann kein Rezidiv zu er-
warten ist, wenn nach Entfernung der medialen Trénensackwand die aus
der Canaliculusmiindung herausragende Sonde nach allen Seiten frei beweg-
lich ist, besonders aber nach oben nirgends mehr auf kntchernen Widerstand
oder auf Reste der medialen Trénensackwand st6Bt und die Canaliculus-
miindung im ganzen Umkreise von jedem Knochen- oder Schleimhautrand
mindestens 3 mm weit entfernt ist.

10. Beseitigung der Riickfdille.

Die Beseitigung des Rezidivs richtet sich nun ganz nach der Ursache, und
diese 148t sich in fast allen Féllen am besten durch eine von auflen durch den
Canaliculus eingefiihrte, vor- und riickwérts bewegte Knopfsonde feststellen.
Am héufigsten wohl sieht man eine feste Narbenmembran, die durch den Sonden-
knopf bewegt werden kann. Wenn man nun gerade auf die Stelle der stirksten
Bewegung einschneidet und die narbigen Wundlippen exakt und radikal ent-
fernt, erzielt man vollige Heilung. Der sekundire Eingriff zur Beseitigung des
Rezidivs kann dann auch vom Vestibulum derselben Nasenseite aus erfolgen,
erfordert meist keine Tamponade der ohnehin kleinen Wunde und nur eine kurz
dauernde ambulatorische Nachbehandlung. Die Rezidive treten durchschnitt-
lich in 6—8 Wochen auf, doch haben wir mit Riicksicht auf die Moglichkeit
auch spiter auftretender Rezidive die Dauer der Kontrolle auf 10 Wochen bis
zu mehreren Jahren ausgedehnt.
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Allgemeine Bemerkungen iiber die Trinensackausschilung, die duflere
und die endonasale Dakryoeystorhinostomie.

Die Trinensackausschiilung ist ein Eingriff, der ausschlieflich in das Gebiet
der augenirztlichen Kunst gehért. Sie ist ein technisch schwieriger Eingriff,
der zur tadellosen Ausfithrung genaue Kenntnisse und groBe Erfahrung ver-
langt. Jeder Fall bietet auch dem Erfahrenen eigene Schwierigkeiten. Diese
sind gegeben durch die verschiedene Lage und Form der Crista, durch die ver-
schiedene Form und Tiefe der Trinensackgrube, durch die wechselnde Dicke
der oberflichlichen und tiefen Fascie, durch die verschiedene Dicke der Wand
des Sackes, ferner durch so manche Nebenumstédnde, wie unerwartete Blutungen
u. dgl. Der Eingriff erfordert auch vom Erfahrenen vollste Aufmerksamkeit
und Momente sicherer Entscheidung, und hin und wieder, freilich nur ganz
ausnahmsweise, kann es auch dem Geiibtesten geschehen, daB er den Sack
verletzt oder ihn nur in einzelnen Stiicken herausbeférdert. Aber der Eingriff
hat den Vorteil, sich in ortlicher Betaubung bei voller Schmerzlosigkeit in kurzer
Zeit durchfithren zu lassen. Vom Einschnitt in die Haut bis zum Abtrennen
des Sackes von dem Gange sind kaum 10 Minuten erforderlich, nicht selten
noch weniger. Die Heilung ist in wenigen Tagen vollendet, die Narbe nach
kurzer Zeit nicht sichtbar. Das Trinentrdufeln, das begreiflicherweise in der
ersten Zeit nach der Ausschilung stark war, verschwindet in den meisten Fillen
innerhalb weniger Monate vollstindig oder zeigt sich in durchaus méBigem
Grade nur bei Kilte und Wind im Freien.

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

Die duBere Dakryocystorhinostomie (Verfahren nach Torr), ist ein Eingriff,
der in seinen wichtigsten, fiir den tadellosen Erfolg ausschlaggebenden Teil-
abschnitten nicht mehr in den Bereich unserer Kunst, sondern in den der Rhino-
logie fillt. Unbedingte Voraussetzung fir gute Erfolge sind daher nicht nur
rhinologische Kenntnisse, sondern auch und insbesondere Beherrschung der
operativen rhinologischen Technik. Die ortliche Betdubung der Nasenschleim-
haut, das gelegentlich notwendige Abtragen des vorderen Endes der mittleren
Muschel, die Eréffnung und saubere Entfernung von Siebbeinzellen sind Ein-
griffe, die dem Augenarzt nicht mehr zukommen. Dieser mull sich entweder
vorerst, bevor er an einen solchen Eingriff geht, darin ausbilden oder mul3 zu
dem Eingriffe selbst einen chirurgisch ausgebildeten Rhinologen beiziehen.
Namentlich gehort die Nachbehandlung dem Nasenarzt zu, wenn die Heilung
nicht glatt verlauft. Das alles fillt fir den allgemein praktisch tatigen, allein-
stehenden Augenarzt schon schwer ins Gewicht.

Die Totische Dakryocystorhinostomie ist ein viel groBerer Eingriff als die
Ausschilung des Sackes. Es muB eine grole Bresche in den Knochen mit
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Hammer, Meiflel und Knochenzange gesetzt werden, sie dauert mindestens
1/, Stunde, meist aber 1—11/, Stunden, die ortliche Betiubung ist durchaus
nicht immer tadellos, ja es kann geradezu allgemeine Betdubung notwendig
werden. Infolgedessen kommt sie fiir eine Reihe von Kranken, namentlich fiir
alte Leute, nicht in Betracht. Die Technik des Eingriffes ist noch schwieriger
als die der Ausschilung des Sackes, insbesondere die Nihte der Schleimhaut-
wundrénder — und nur diese allein bringen die Gewihr, daf8 sich die Offnung
nicht wieder durch Narben verschlieBt — erfordern viel Zeit und groBe Ubung.
Mit der Moglichkeit von bosen Folgen (Eiterung, Erysipel) muB gerechnet
werden, wenn sie auch nur Ausnahmsfille betreffen. Ganz besonders peinlich
tiir den Arzt und Kranken wird die Lage, wenn nach Ausfiihrung des so groBen
Eingriffes die versprochene ideale Heilung nicht eingetreten ist, vielleicht der
Sack wieder absondert und nun unter schwierigsten Verhiltnissen versucht
werden mul}, die Sackreste von auBen in miihsamer Arbeit aufzufinden und
auszuschélen.

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

Die endonasale Dakryocystorhinostomie endlich ist ein Eingriff, der gar nicht
mehr in den Bereich der augenirztlichen Kunst fillt. Sie ist eine rein rhino-
logische Angelegenheit. Sie setzt nicht nur vollkommenste Beherrschung rhino-
logischer operativer Technik voraus, sondern verlangt geradezu ein ganz spezielles
Einarbeiten in die Einzelheiten dieser Aufgabe. Auch der beste rhinologische
Operateur muf} sich erst all die vielen, fiir das Gelingen unentbehrlichen Einzel-
heiten zu eigen machen, wenn er gute Erfolge erzielen will. Dann aber sind sie, —
wie ich aus meiner Klinik, wo KoFLER sich der Sache gewidmet hat, bestatigen
kann — wirklich ausgezeichnet, d. h. es wird Dauerheilung mit freiem Trinen-
abfluB in allen Fillen erzielt, freilich manchmal erst nach einem 2. oder 3. Eingriff.
Anderseits ist aber zu solchen Erfolgen auch der Augenarzt unentbehrlich. Denn
er hat die Anzeige zum Eingriffe zu stellen, hat alle notwendigen Einzelheiten
(z. B. Durchgingigkeit der Trénenrohrchen u.a.) zu iiberpriifen und bei der
Nachbehandlung (Durchspiilen) mitzuwirken. Nur engste Zusammenarbeit
zwischen Augen- und Nasenarzt verbiirgt den Erfolg.

Auch das endonasale Vorgehen ist ein viel groBerer Eingriff als die Tréinen-
sackausschilung, auch sie dauert meist 11/, Stunden und stellt an den Kranken
viel groflere Anforderungen, so daf er fiir manche Kranken schon von vornherein
nicht in Betracht kommt, ganz abgesehen von den durch 6rtliche Verhéltnisse
in der Nase abzulehnenden Fillen.

Es ist gewill zuzugeben, dafl die Dakryocystorhinostomie, die duBere sowohl
wie die innere, geeignet sind, die besten Ergebnisse zu bringen, indem sie die
Erscheinungen der Trénensackerkrankung beseitigen und eine tadellose Abfuhr
der Triinen ermoglichen, somit das Trinentriufeln verhindern. Anderseits darf
auch nicht iibersehen werden, daB ihre Anzeigen beschriinkter sind als fiir die
Ausschilung und daf sie nur an groBeren Anstalten mit Vorteil gepflegt werden
kénnen.
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Fiir den praktisch tétigen Augenarzt ist auch heute noch die Trinensack-
ausschialung allein zu empfehlen. Es ist ihm moglich, sich in seinen klinischen
Studienjahren die Technik dieses Eingriffes in geniigendem Mafle anzueignen,
um ihn mit Erfolg durchfithren zu kénnen. Die Ausschilung kann bei Kranken
jeglichen Alters, auch bei alten, gebrechlichen Leuten (z. B. vor Starausziehung)
gemacht werden. Nachtrigliche Beschwerden iiber bleibendes und stérendes
Tranentriufeln gehdren zur Ausnahme, wie immer wieder betont werden muf,
nicht zur Regel.

Ausschneidung der unteren Triinendriise.

Die untere Trianendriise ist der im oberen Lid gelegene Teil der Tréanendriise,
der die Ausfithrungsginge der orbitalen Driise umgibt und sie bis zu ihrer Miin-
dung in der oberen Ubergangsfalte begleitet. Nasalwirts finden sich Ausfiihrungs-
ginge nicht jenseits des dulleren Viertels des Lides. Der unterste Ausfiihrungs-
gang liegt in der Hohe des dufleren Lidbéndchens, manchmal auch etwas tiefer.
Bei vielen Leuten kann die untere Trianendriise am duBleren Ende des oberen
Lides gesehen werden, wenn dieses etwas aufgehoben oder umgedreht wird,
withrend der Untersuchte nach unten und einwéarts blickt. Manchmal woélbt
sie sich in Form einer kleinen lappigen Geschwulst vor.

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

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

Wurde der Bindehautsack vorher griindlich cocainisiert, so schmerzt die
doppelte Umdrehung des Lides nicht wesentlich. Zur &rtlichen Betdubung
wird 1/, cem einer 1%igen Cocainlosung unter die Bindehaut in das Gewebe
zwischen Pinzettenspitze und dufleren Lidwinkel eingespritzt.

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

Bindehautschnitt, Die Bindehaut wird mit der kleinen gekriimmten Schere
von der Spitze der Pinzette bis zum duleren Lidwinkel in einer Linge von fast
1 em ungefihr waagrecht eingeschnitten. Das durch die Einspritzung ge-
schwollene Gewebe unter der Bindehaut wird durchtrennt und ebenso eine
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Bindegewebsmembran, die die Trinendrise einhiillt. Darauf erst wolben sich

die Driisenlippchen vor. Die untere Trénendriise zeigt eine sehr verschieden

starke Entwicklung. Manchmal sind die Léppchen sehr zahlreich und groB,
manchmal sind ihrer nur wenige vorhanden und diese auflerdem klein.

Ausschillung der Driise. Sorgfiltig wird die Bindehaut mit kleinen Scheren-

schlédgen nach oben und unten, d. h. gegen den Lidknorpel und gegen die Binde-

haut des Auges zu, abgelost. Der Gehilfe hilt die Bindehautwunde mit spitzen

Doppelhidkchen auseinander (Abb. 32). Die Tranendriise erscheint als ein kleiner

Knoten in der Mitte der Wunde, wird mit der Pinzette gefalit und mit der Schere

von der orbitalen Tranendriise abgeschnitten, wobei am nasalen Ende begonnen

wird. Es sei besonders hervorgehoben, daB

es nicht darauf ankommt, méglichst hoch in

der Augenhéhle die Driise abzuschneiden,

sondern darauf, sie in ihrer ganzen Linge

in der Richtung von aullen nach innen aus-

zuschélen, da nur so alle Ausfithrungsginge

der groBlen Driise schlieBlich durchschnitten

werden. Wieviel an Driisengewebe abgetragen

wird, ist gleichgiiltig, wenn nur in dem ent-

fernten Driisenteil alle Ausfiihrungsgiinge ent-

halten sind. Die weile Membran, die nach der

Ausschneidung im Grunde der Wunde bloB-

liegt, ist die Fascia tarsoorbitalis. Sie liegt vor

der Driise und steht daher der Ausschilung

nicht im Wege. Ihre Verletzung kénnte eine

Abb. 32 Ausschilung der Trinendriise nach Ptosis zur Folge haben, da sie mit der Sehne

;:flgf?n s opere Lid st dopplt bt des Lidhebers in Verbindung steht. Wurde

eingelegte Schicherpinzette von einem Gehil-  aber die Pinzette an der Grenze des dulleren

fen in dieser Stellung erhalten. Dic Binde- Drittels des Lides angelegt, so kann, selbst

haut (B) ist auf beiden Seiten von der Driise
abgeldst. Die Wunde wird mit Doppelhdkehen  wenn eine Verletzung der Fascie durch zu tiefes

offen gehalt:g iﬁiﬁiﬁ‘“ﬁfﬁf ;?;?ndmse o Einschneiden zustande kommt, der Sehne des
Muskels kein groBer Schaden erwachsen.

Eine Verletzung der dulleren Haut oder des duBeren Geraden kann wohl
nur bei ganz planlosem Vorgehen erfolgen. Die Blutung wihrend des Eingriffes
ist gering, st6rt aber trotzdem sehr; der zweite Gehilfe hat mit dem Tupfen vollauf
zu tun. Eine Katgutnaht in der Richtung von oben nach unten durch die Rénder
der Bindehautwunde geniigt. Der Verband kann schon nach 24 Stunden ent-
fernt werden.

AXENFELDS Verfahren. Anstatt das Lid doppelt umzustiilpen, empfiehlt
AXENFELD, das Gebiet in der Weise bloBzulegen, daB 2 stumpfe Doppel-
haken auBien an den Lidern angelegt werden (Abb. 33). Der untere wird un-
mittelbar unterhalb des duBeren Lidwinkels in den Rand des unteren Lides ein-
gesetzt, der obere etwa !/, em vom Lidwinkel entfernt in den Rand des oberen
Lides. Die Haken werden dann stark auseinander und gleichzeitig nach auBen
und etwas nach hinten gezogen. Auf diese Weise wird die Kuppe der palpebralen
Tranendriise bloBgelegt und vorgedringt. Das Verfahren ist gleich dem friiher
angegebenen: Lingsschnitt durch die Bindehaut und Fascie, Freilegung der
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Driise zu beiden Seiten. Ist die Driise in der Wunde sichtbar, so wird sie mit
der Pinzette vorgezogen. Die Arme des AXENFELDschen Péans werden mog-
lichst tief entlang den beiden Seiten der Driise eingefiihrt, das Instrument wird
geschlossen und die Driise unmittelbar davor mit der Schere abgetragen. Néhte
brauchen nach AXENFELD nicht angelegt zu werden.

Das AxeExrELDsche Verfahren hat den Vorteil, daBl das etwas schmerzhafte
doppelte Umstiilpen des Lides entfillt, die freigelegte Oberfliche der Driise
unmittelbar vorliegt und keine unnatiir-
liche Lage und Spannung der Gewebe
hervorgerufen wird, wodurch Falten und
Buchten vermieden werden, die am ehesten
zu einer Verletzung der umgebenden Ge-
webe wihrend des Eingriffes fihren.

Kleine, in der Wunde vorragende Driisen-
lippchen oder Gewebsteilchen miissen
sorgfiltig entfernt werden, da sie durch
Reizung der Bindehaut eine linger
dauernde Entziindung erzeugen kénnten.

FRICKERS Verfahren. FRICKER bedient
sich eines Fadens, um die Driise blo§-
zulegen. Nach Umstillpen des Lides i i )
wird mit ciner mittelgroBon gehogenen Ao, ALSCLIE der mrinenirie such
Nadel ziemlich nahe der Mitte des Lides Df)ppelhakﬂl :1411seinan(ylerge?lalten. Die ]?riise (Dr)
ein Faden durch den Lidknorpel gefiihrt, wudkled,ﬁfﬁ?_ egne\‘iﬁﬁfﬁiiﬂ”fﬁlieiﬁfé&uib o
der 2-—-3 mm von seinem freien Rande
entfernt ist. Werden die beiden Enden des Fadens nach oben und einwirts
gezogen, so wolbt sich die Tranendriise deutlich vor.

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

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

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

Mecller, Augeniirztl. Eingriffe, 4. Aufl. 4



Drittes Kapitel.
Krampfektropium. Altersektropium.

Krampfektropium.

(Ectropium spasticum.)
Der meist durch entziindliche Erkrankungen der Bindehaut oder Hornhaut
hervorgerufene Lidkrampf fiihrt bei jugendlichen Kranken zur Umkippung
eines oder beider Lider nach auBlen. Der knorpelige Lidteil biegt in scharfem

Abb. 34, SNELLENsche Naht. Lage der Fiiden.

Ein je 3 mm langes Fadenstiick liegt auf der

Bindehaut entsprechend der stirksten Vorwolbung.

Unter der Haut (gestrichelte Linie) gelangen die

Féden bis in die Gegend des unteren Augenhohlen-
randes.

Winkel vom orbitalen Lidteil ab und die
Bindehaut des Knorpels ist frei nach
vorne gerichtet. Die damit gesetzten
Kreislaufstorungen fithren alsbald zu
einem machtigen Odem der Lider und
insbesondere der Bindehaut, so dafl das
klinische Bild recht auffallend wird: Die
Lider sind durch quere, rote Wiilste
ersetzt, die sich von oben und unten so
weit vorwolben, dafl die Lidspalte durch
sie ausgefillt wird und vom Augapfel
nichts zu sehen ist. Erst durch Einlegen
von Lidloffeln gelingt es, das Auge zu
besichtigen. Es ist in den meisten Fillen
nur oberflichlich erkrankt. (Skrofuldse
Bindehautentziindung.)

Die Lider werden in ihre richtige
Stellung zurtickgefiihrt durch die SNELLEN-
sche Naht (Abb. 34). Diese wird im obe-
ren und unteren Lid in gleichartiger Weise
angelegt. Das eine Ende des mit kraf-
tigen langen flach gekriimmten Nadeln
doppelt versehenen Fadens wird auf der
Hohe der Vorwédlbung an der Grenze

des inneren und mittleren Drittels durch die Bindehaut eingefithrt und die
Nadel unter der Haut bis jenseits vom Augenhohlenrande geleitet und dort
ausgestochen. 3 mm daneben wird mit dem zweiten Fadenende derselbe Vorgang
eingehalten. Auf diese Weise kommt also eine Fadenschlinge auf die Kuppe
der Bindehautvorwélbung zu liegen, wihrend die beiden Fadenenden durch
die Haut frei heraustreten. An der Grenze des mittleren und dulleren Drittels
wird eine zweite Fadenschlinge in gleicher Weise angelegt. Die Schlingen liegen
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demnach in der Bindehaut nahe dem gewélbten Knorpelrande (Abb. 35). Werden
die beiden Enden jedes Fadens iiber einem kleinen Gazebduschchen unter hin-
reichend starkem Anziehen gekniipft, so wird das Lid in
die richtige Stellung zuriickgefiithrt, indem der gewdlbte
Knorpelrand gegen den festen Punkt an der Ausstichstelle
gezogen und der Knorpel dadurch zur Umdrehung gezwungen
wird. Damit werden die Kreislaufstérungen ausgeschaltet
und das Odem verschwindet in kurzer Frist. Die Nahte
bleiben mehrere Tage (zumindestens 3—4 Tage) liegen,
konnen aber auch linger belassen werden. Jedenfalls soll
bis zum Abklingen der Schwellung der Bindehaut gewartet
werden, weil durch sie das Lid wiederum vom Auge ab-
gedrangt werden wiirde. Die Zeit mufl auBlerdem zur
Behandlung der Augenkrankheit beniitzt werden, um
durch die Beseitigung des Lidkrampfes eine Wiederkehr
der Auswirtskehrung nach Entfernung der Naht hintan- 4, 35, Senkrechter
zuhalten. Da es sich fast immer um Kinder mit Con-  Durchschnitt durch das
junctivitis ekzematosa, katarrhalischer Sekretion der Binde- ﬁ;ﬁi&ﬁgﬁf;&r?;ﬁe
haut, Neigung zu Ekzem der Lidhaut u. dgl. handelt,

wird auf einen Verband verzichtet, das Auge frei gelassen und nur die
Béiuschchen werden mit einem schiitzenden Pflaster bedeckt.

Altersektropium.
(Ectropium senile.)

Das Ectropium senile des unteren Lides ist die Folge von Verdnderungen
samtlicher Gewebe des Lides, die durch das Alter und durch lang dauernde
Entziindungen der Bindehaut oder des Lidrandes entstanden sind. Die Binde-
haut wurde durch chronische Entziindung verdickt, der Knorpel erweicht und
in allen Ausmafen vergrofert, die Haut infolge des Alters schlaff, der Lidrand
verlingert und der in ihm lagernde Muskel geschwicht, so daB3 er nicht mehr
imstande ist, das Lid an das Auge angedriickt zu erhalten. Das dadurch hervor-
gerufene Tranentriufeln trigt durch seinen schadlichen Einflufi auf die Haut
des Lides und auch unmittelbar dadurch zum raschen Fortschreiten der Stel-
lungsverinderung bei, dal der Kranke durch bestdndiges Wischen das Lid
nach unten zieht. So sinkt dieses mehr und mehr vom Augapfel ab und zieht
schlieBlich, nach unten héngend, in groflem Bogen vom inneren zum é&duberen
Lidwinkel. Die SyxeLLENsche Naht kann daher bei diesem Zustande keinen
dauvernden Einflu auf die Stellung des Lides nehmen. Nur eine ausgiebige
Verkiirzung vermag das Lid wieder entsprechend straff zu machen und an das
Auge zuriickzudringen. Diese Erkenntnis lie eines der ersten Verfahren ent-
stehen: die Ausschneidung eines dreieckigen Stiickes aus der ganzen Dicke des
Lides. Die Basis dieses Dreieckes entsprach dem Lidrande und wurde in der
Linge so bemessen, daB das Lid nach Vereinigung der Wunde durch mehrere
Seidennihte auf die gewiinschte Linge zuriickgefithrt wurde und dem Aug-
apfel wieder gut anlag. Aber dieses einfache Verfahren hatte den groflen Nach-
teil, daB oft ein Kolobom des Lides zuriickblieb. Der Knorpel, der bei dieser

1%
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Krankheit fast immer weich und zerreifllich ist, bietet fiir die Néihte keinen
geniigenden Halt, so daBl sie zu schnell durchschneiden. Auflerdem zerren die
Fasern des Lidmuskels die Wundrinder auseinander und bringen sie zum
Klaffen. So wurde bald davon Abstand genommen, da in vielen Féllen
groBere Kolobome der Lider, die nur sehr schwer zu beseitigen waren oder doch
fast immer unschéne Einkerbungen am Lidrande die Folge waren.

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

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

Dagegen 1afit sich mit der gleichzeitigen Anwendung der beiden genannten
Verfahren ein ausgezeichnetes Dauerergebnis erreichen. Das Verfahren setzt
sich aus folgenden Teileingriffen zusammen:

Spaltung des Lides im intermarginalen Saum.

Dariiber seien zunichst einige allgemeine Bemerkungen vorausgeschickt.
Das gesunde Lid zeigt an seinem freien Rande zwei Kanten, die hintere scharfe,
dem Augapfel eng anliegende, wo die Bindehautfliche des Lides und die Lid-
randfliche im rechten Winkel zusammenstoBen, und die vordere abgerundete,
wo die Lidrandfliche in den Hautteil des Lides tibergeht, mit dem Ursprunge
der Lidhaare. Zwischen beiden Lidkanten breitet sich eine schmale Fliche
aus, in der eine feine Furche von grauer Farbe, der intermarginale Saum, parallel
zum Lidrande, ziemlich knapp hinter der vorderen Lidkante verliuft. Wird
entlang dieser Linie die Schneide einer Lanze gefiihrt, so dringt sie ohne wesent-
lichen Widerstand in das Lid ein und spaltet es in zwei Platten: in die vordere
Lidplatte, bestehend aus der Haut und den Fasern des Lidmuskels (Haut-Muskel-
platte), und in die hintere Lidplatte, bestehend aus dem Knorpel und der Binde-
haut (Bindehaut-Knorpelplatte). In einer Reihe von Eingriffen hat das Lid
im intermarginalen Saum gespalten zu werden. Es wird zu diesem Behufe vom
Gehilfen tber eine in den Bindehautsack tiefeingefithrte Lidplatte angespannt,
wobei durch einen entsprechenden Druck von vorne auf das Lid gegen die Platte
das Lid festgehalten und der Lidrand etwas nach auswirts gekehrt wird, so daf3
die Furche frei sichtbar wird. Zum Schnitte wird ein gewohnliches Lanzen-
messer verwendet. Es wird ohne Druck mit seiner Spitze oder der seitlichen
Schneide zunichst vorsichtig entlang dem Saum gefiihrt, bis ein Klaffen der
beiden Lidplatten entsprechend dem Schnitte das Eindringen an richtiger Stelle
beweist. Die Verbindung der beiden Platten ist nur entlang dem freien Lidrande
innig, im {ibrigen locker; wenn einmal der richtige Weg gebahnt wurde, geht
die Loslosung der beiden Platten voneinander leicht und schnell vonstatten.



53

Die erste Vorzeichnung des Schnittes mit der Lanze entlang dem Saum hat
aber mit besonderer Vorsicht zu geschehen, um nicht durch ein Abweichen der
Schneide von dieser Linie den freien Rand der vorderen oder hinteren Platte
zu verletzen ; denn dadurch wiirde die Gefahr einer dauernden Einkerbung oder
Kolobombildung des Lides hervorgerufen werden.

Ortliche Betiubung. Um den reich mit sensiblen Nerven versehenen Lid-
rand unempfindlich zu machen, wird die 19%ige Cocainlésung zunéchst unter
die Haut des Lides eingespritzt. Von hier
wird die Spitze der Nadel allméahlich gegen
den Lidrand vorgeschoben, bis sich unter
dem Einflusse der in das hier starre Gewebe
eindringenden Fliissigkeit der Lidrand
weil} farbt. Durch Zusatz von 2 Teilstrichen
(%/10 ccm) Suprareninlosung (1 : 1000,0) zur
Cocainlésung (8/,, ccm) wird die Blutung
sehr eingeschrénkt, besonders wenn die Ein-
spritzung nicht blo unter die Haut und in
die intermarginale Gegend, sondern auch in
den Knorpel selbst gemacht wird, was
bei der betrichtlichen Verdickung und
Weichheit seines Gewebes leicht gelingt.

Die hier beschriebene Art der Spal-
tung des Lides im intermarginalen Saume
gestaltet sich bei dem Altersektropium
infolge der Formverinderung des Lides
etwas verschieden. Durch die Auswérts-
kehrung ist die hintere Lidkante vollig
verschwunden und durch die Verdickung  Abb. 36. Spaltung des Lides. Das Lid wird
der Bindehaut und des Epithels bis il Dnes, i, Aot o tnke
zur Haargrenze die Linie des intermar-  Fliche parallel zur Fliche des Lides im inter-

. . marginalen Saume zunidchst in der Mitte des
ginalen Saumes unkenntlich geworden: yigesecin. Der Sehmitt wird nach auSen bis zum
auBlerdem ist durch die Verléingerung der  Lidwinkel fortgesetzt, wie dic Linie andeutet.
Gewebe ein Anspannen des Lides tiber
der Hornplatte nicht gut méglich. Es wird daher das verdickte Lid zwischen
Daumen und Zeigefinger der linken Hand gefafit, wobei der Daumen auf der
Hautseite, der Zeigefinger auf der Bindehaut liegt (Abb. 36). Dadurch wird
das Lid festgehalten und durch den Druck geniigend blutleer gemacht.

Anstatt ferner die Lanze in einem Zuge entlang dem intermarginalen Saume
zu fiihren, was bei seiner Undeutlichkeit hier nicht getan werden kann, wird
die Spitze der Lanze mit zur Lidflache parallelen Flache knapp hinter den Lid-
haaren aufgesetzt und langsam in die Tiefe eingefiihrt, bis sie zu ihrer Basis
eingedrungen ist und einen intermarginalen Schnitt von entsprechender Linge
erzeugt hat. Indem dieser Vorgang noch an anderer Stelle wiederholt wird,
kann der Lidrandschnitt beliebig verlingert werden. Wird dagegen versucht,
den durch das erste Vorschieben der Lanze zwischen die beiden Lidplatten
erzeugten Schnitt seitlich in der Weise zu verlingern, dafl die zwischen den
beiden Lidplatten eingesenkte Lanze seitlich vorgeschoben wird, so gleitet sie
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héufig schrig von ihrer Richtung ab, entweder nach vorne in die Haut oder
nach riickwérts in den freien Rand des Knorpels. Es ist daher die Ausfihrung
des Schnittes durch wiederholtes Einsenken der Lanze vom Lidrande in die
Tiefe das bessere Vorgehen. Die auf diese Weise erzeugten Teilschnitte im Be-
reiche des intermarginalen Saumes treffen zu einem langen Schnitte zusammen;
einige zwischen ihnen tibriggebliebene Fasern konnen leicht durchtrennt werden.
Bei dem zu beschreibenden Eingriffe ist ein intermarginaler Schnitt an-
zulegen, der etwas nach innen von der Mitte des Lides beginnt und sich bis
zum #duleren Lidwinkel erstreckt.
Die Haut darf nicht verletzt werden, weil ein Kolobom die Folge wére. Die
Wurzeln der Lidhaare miissen geschont werden, weil diese sonst ausfallen. Ander-
seits konnen Haarwurzeln, die infolge un-
richtiger Schnittfihrung an der hinteren
Lidplatte haften geblieben sind, spiter zu
einer lastigen Trichiasis fithren. Eine Ver-
letzung des Knorpels hat weniger Be-
deutung, namentlich wenn sie sich im
Bereiche des auszuschneidenden Teiles er-
eignet; jenseits dieses Gebietes aber macht
sie eine genaue Naht der Knorpelwunde
unmoglich.

Die beiden Lidplatten werden bis zum
unteren Rande des Knorpels voneinander
freigemacht.

Ausschneidung der Bindehaut-Knorpel-
platte. Die Lange des aus dem Lid-

ey e e et knorpel  auszuschneidenden  dreieckigen

daB sie nach vorne vorspringt. So wird ge- Stiickes héingt von dem Grade der Ver-
e, vievil vom Kol seghaies  Jingerang des Lides ab. Wird 7 wenig
der Wunde richtig an den Augapfel anlegt.  ausgeschnitten, so bleibt ein gewisser Grad

von Auswirtskehrung zuriick; wird zu
viel geopfert, so kann die Wunde durch Néhte nicht mehr geschlossen werden.
Es ist daher in jedem Falle abzumessen, wieviel vom Knorpel ausgeschnitten
zu werden hat, damit er sich nach Vernihung der Wunde innig an den Aug-
apfel anlege.

Zu diesem Zwecke wird mit zwei anatomischen Pinzetten, die in lotrechter
Richtung nahe dem Auge gehalten werden, eine Falte aus der Mitte des Knorpels
aufgehoben (Abb. 37). Die Falte soll nach vorne vorspringen, damit sich der
Knorpel hart an den Augapfel anlegen kann. Die Linge des auszuschneidenden
Stiickes schwankt von 5 bis iiber 10 mm. Das betreffende Stiick wird genau
aus der Mitte des Lides ausgeschnitten, indem mit einer kurzen geraden Schere
zunichst von der medialen Seite her der Schnitt gefiihrt und dann der laterale
Schnitt hinzugefiigt wird. Dieser kann entweder auch vom freien Lidrand gegen
die Spitze des Dreieckes oder aber in umgekehrter Richtung von unten gegen
den Lidrand zu gemacht werden. Die Ausschneidung beschrinkt sich auf den
Knorpel und die ihn bedeckende Bindehaut. Die Bindehaut darunter und die
der Ubergangsfalte wird davon nicht getroffen.
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Die Blutung beim Durchschneiden des Knorpels ist bei richtiger Ausfiihrung
der vorher angegebenen Kinspritzung gering. Ist sie ausnahmsweise stéirker,
so wird voriibergehend jeder Wundrand des Knorpels mit einer Schieberpinzette
abgeklemmt.

Ausschneidung der Haut. Die Haut wird nach dem Vorschlage von Szyma-

NowsKI der Gegend des dufleren Lidwinkels entnommen (Abb. 38). Der erste
Schnitt wird vom Lidwinkel an nach auflen und dabei nur wenig nach oben
geleitet. Er soll so lang wie das aus dem Knorpel ausgeschnittene Stiick oder
etwas langer sein (a b). Der 2. Schnitt wird vom Lidwinkel an senkrecht auf
diesen ersten gefiihrt, d. h. also nach unten und etwas nach aulen und ist gut
2mal so lang als der erste, so dall sein unteres Ende ungefihr senkrecht unter dem
duleren Ende des 1. Einschnittes liegt. Indem diese 2 Endpunkte beider Schnitte
miteinander durch einen 3. Schnitt ver-
einigt werden, ist das gewiinschte Haut-
stiick umschrieben. Es wird ausgeschnitten.
Die Haut des Lides wird darauf ausgiebig
unterh6hlt, so dall sie frei beweglich nach
aulen gezogen werden und die Hautwunde
bedecken kann. Die Wunden des Knorpels
und der Haut werden durch Néhte ver-
schlossen.

Nilhte durch den Knorpel. Drei Seiden-
nihte geniigen zum Verschlusse der drei-
eckigen Knorpel-Bindehautwunde. Sie wer-
den mit feinen, gekriimmten Nadeln an-
gelegt. Da Seide dazu bevorzugt wird, Abb.38. Das abgemessene Stiick des Lidknor-
haben die Knopfe an die Bindehautseite  Driuck cngessichne, in dosen Berciche die
des Lides verlegt zu werden, damit die Haut entfernt wird.

Féden nach vollendeter Heilung der Wunde

herausgezogen werden konnen, denn iiber die vordere Seite des Knorpels
wird die Haut zur Anbeilung gebracht. Daraus ergibt sich die Richtung,
in welcher die Nadel durch den Knorpel gestochen zu werden hat; wer doppelt
armierte Fiaden vorzieht, wird daher beide Nadeln in der Richtung von vorne
nach hinten durchstechen; wer mit einer Nadel bewaffnete Faden verwendet,
wird auf der einen Seite die Nadel in der Richtung von der Bindehautseite zur
vorderen Fliche des Knorpels, am anderen Wundrande die Nadel in entgegen-
gesetzter Richtung von der vorderen Knorpelseite zur Bindehaut durchzustofen
haben. Da der Knorpel bei dieser Erkrankung wenn auch dick, so doch weich
und zerreiBllich ist, soll die Nadel nicht zu knapp an dem Wundrande durch-
gefithrt werden. Hat ndmlich die Nadel oder der Faden einmal durchgeschnitten,
50 ist eine neuerliche Befestigung kaum mehr moglich. Die 1. Naht wird nahe
der Spitze des Dreieckes angelegt und die Fadenenden werden nach oben gelegt,
die 2. Naht in der Mitte des Knorpels und die Fadenenden waagrecht ausgebreitet,
die 3. Naht, die fiir die genaue Wiederherstellung des Lidrandes von besonderer
Bedeutung ist, hat nahe den freien Wundecken des Knorpels angebracht zu
werden und ihre Fadenenden werden nach unten geschlagen (Abb.39). Da-
durch, daB die Fiden, wie beschrieben, angeordnet werden, braucht beim
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Kniipfen nicht erst nach dem zugehérigen Ende gesucht zu werden. Man kniipft
zuerst die an der Spitze des Dreieckes angelegte Naht. Die Wunde im Knorpel

Abb. 39. Das dreieckige Hautstiick ist ausgeschnitten,

die Haut des Lides losgeldst und nach unten geschla-

gen. Die drei Nihte durch den Lidknorpel liegen in

der ihnen zukommenden Stellung. Die Lagerungsnaht

(a b) des Lappens ist gleichfalls durchgezogen. Die

Lidhaare sind an dem entsprechenden Teile ausge-
schnitten.

wird dadurch sofort betrichtlich kleiner,
die Wundriander nihern sich einander
und schon beginnt sich der Knorpel nach
einwirts zu stellen. Die Fiaden haben
beim Kniipfen steil nach oben gehalten
zu werden, damit jeglicher Zug vermie-
den wird, durch den der Knorpel wieder
vom Augapfel entfernt wiirde. Jedes Fa-
denpaar wird sofort nach dem Kniipfen
abgeschnitten, da nach vollstindigem
Verschlusse der Wunde durch alle
3 Nahte,insbesondere die beiden tieferen
ohne Abziehen des Lides vom Auge
nicht mehr zuginglich sind. Dabei wire
aber ein Durchreilen der Nahte zu ge-
wirtigen. Wegen der betrichtlichen
Verdickung des Knorpels bei dieser
Krankheit sind die beiden Wundriander
ziemlich breit und legen sich gut an-
einander, ohne daf} sie durch den Ge-
hilfen mit Pinzetten aneinandergehalten
werden miilten. Sollten die beiden
freien Ecken des Knorpels nicht in ganz
gleicher Hohe zu liegen kommen, was bei

etwas ungleicher Entfernung der beiden Stichoffnungen der letzten Naht vom
Lidrande eintritt, so wird durch Abkappen der etwas vorspringenden einen Ecke

Abb. 40. Nach dem Eingriffe. Das untere Lid liegt

dem Auge tadellos an., Vier Nihte (a, b, ¢, d, ¢)

geniigen zum Verschlusse der Hautwunde. Uber einer

Perle wurde eine Naht (f) gekniipft, die den Knorpel
mit der Haut vereinigt.

mit einer feinen geraden Schere der Lid-
rand zu einer Geraden ausgeglichen.

Verschluf der Hautwunde. Bevor
die Lidhaut zur Deckung der Haut-
wunde hiniibergezogen wird, hat in
dem Gebiete des Lidrandes, das jen-
seits des dulleren Lidwinkels zu liegen
kommt, ein schmales Streifchen mit
den Lidhaaren ausgeschnitten zu wer-
den. Die 1. Naht befestigt die Spitze
des Lappens a in der Ecke b der
Wunde. Die Naht wird unter genauer
Anpassung der Wundrinder sofort ge-
kniipft. Die folgenden Nahte verstehen
sich von selbst (Abb. 40). Eine Naht
bei e vereinigt den oberen Rand des
Lappens mit der Haut auBlerhalb des

oberen Lides; ferner 2 Nihte bei ¢ und d. Im Bereiche des Knorpels werden
1 oder 2 Nihte angelegt fir den Fall, als die Haut des Lidrandes nicht von



57

selbst dem Knorpel tadellos anliegt. Insbesondere in den Fallen, wo die Haut
etwas zu ausgiebig verkiirzt wurde, kommt durch die Spannung der nach
auswarts gezogenen Haut eine klaffende Spalte zwischen Knorpel und Haut
zustande, die eine unmittelbare Verlstung beider unméglich macht und zu
einer Verunstaltung des freien Lidrandes fiihren wiirde. Dieser Ubelstand
wird durch eine Naht in der Weise behoben, daB beide Fadenenden in der Rich-
tung von der Bindehaut zur Haut, ungefdhr 1 mm unter dem Lidrande, in einer
Entfernung von 2 mm voneinander durch den Knorpel und die Haut gefiihrt
und auf dieser iiber einem schmalen Gazebduschchen oder einer Glasperle ge-
kniipft werden (f). Wenn wiinschenswert, kann eine 2. Naht daneben angelegt
werden.

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

Yerband. Nach Einstreichen von Borsalbe in den Bindehautsack wird ein
Verband angelegt, der auf den Hautlappen einen leichten Druck ausiibt, um
ihn mit dem unter ihm liegenden Gewebe in inniger Verbindung zu erhalten
und Ansammlung von Blut oder Wundsekret zu verhindern. Wie bei allen den
Lidrand betreffenden Néahten haben beide Augen zum AusschluB von Lid-
bewegungen durch mehrere Tage unter Verband gehalten zu werden. Da auBler-
dem bei VerschluB beider Augen durch ihre Aufwirtsrollung die Hornhaut hinter
das obere Lid gelangt, wird sie durch die Knoten auf der inneren Seite des Unter-
lides nicht geschidigt. Ubrigens erheben sich diese wegen der bedeutenden Ver-
dickung und Schwellung der Bindehaut kaum iiber die Oberfldche. Der Verband
soll aber schon am 1. Tage nach dem Eingriffe erneuert werden, um die Horn-
haut in Augenschein zu nehmen und eine entsprechende Behandlung einzuleiten,
falls sie wirklich geschédigt sein sollte. Nach 4 Tagen wird der Verband auf die
behandelte Seite beschriankt, zu gleicher Zeit werden die Nahte aus dem Knorpel,
am 5. Tage auch die der Haut entfernt. Gelegentlich schneidet die eine oder
andere Naht des Knorpels vor der Heilung durch. Die klaffende Wunde schlieBt
sich dann allméhlich durch Granulationen. Abgesehen von einer Verzégerung
des Heilungsverlaufes kommt aber diesem Zwischenfalle keine Bedeutung zu,
da sich bei der Unversehrtheit der Lidhaut kein Kolobom dadurch bildet.

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

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

Wurde zuviel vom Knorpel weggenommen, so schneiden bei der Weichheit
seines Gewebes die Nihte durch, da die Spannung zu grof} ist. Die Faden sollen
daher nicht zu nahe dem Wundrande, sondern weit genug davon entfernt durch-
gefithrt werden, um geniigend Halt zu finden. Aber selbst fiir den Fall, daf alle
Knorpelnihte durchschneiden, entsteht kein Kolobom, da die vordere Lidplatte
(Hautmuskel) unverletzt geblieben ist. Darin liegt der grofle Vorteil dieses ver-
einigten Verfahrens. Es geht aber daraus hervor, wie wichtig es ist, beim inter-
marginalen Schnitt die Haut des Lidrandes nicht zu verletzen. Bei alten Leuten
ist die Haut oft sehr zerreiBlich, so daf sich auch daraus Schwierigkeiten ergeben
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kénnen. Sollte der duBere Rand des Hautlappens, wie es gelegentlich vor-
kommt, schon beim Anfassen mit der Pinzette einreilen und abgetragen
werden miissen, so wird diese unerwiinschte Verkiirzung des Hautlappens
durch eine Unterhoéhlung der Haut jenseits des dreieckigen Ausschnittes
ausgeglichen.

Der 1. Verband soll einen mé#fBigen Druck ausiiben, da sich sonst hinter
dem Hautlappen Blut ansammelt und die darauf folgende Entziindung zur vor-
zeitigen Entfernung der Hautndhte zwingt.

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

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

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

Ist die Auswirtskehrung nur gering, so geniigt das urspriingliche Verfahren
von KuaNT mit der Anderung nach MULLER. Das Lid wird von seiner Mitte bis
zum dulleren Lidwinkel im intermarginalen Saume gespalten, das entsprechend
lange Stiick des Knorpels ausgeschnitten und die Knorpelwunde, wie oben be-
schrieben, durch 3 Niahte geschlossen. Die den Hautrand mit dem Knorpel
vereinigenden Néhte werden aber etwas schief angelegt, so daf} sich an Stelle
einer groBeren Hautfalte — wie sie durch den UberschuB an Haut nach Ver-
kiirzung des Knorpels zustande kommen miiite, mehrere kleine Hautfalten
bilden, die sich spidter abflachen und verschwinden.

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

Ein einfaches Verfahren, das aber nur bei Beginn der Stellungsinderung
angewendet werden soll, ist die Verschorfung der Bindehaut im Bereiche der
Auswirtskehrung. Nachdem das zu verschorfende Gebiet durch Einspritzung
einer 1%;igen Cocainlosung unter die Bindehaut unempfindlich gemacht worden
ist, wird mit dem rotglithenden Thermokauter ein schmaler Streifen der bloB-
liegenden Bindehaut einige Millimeter vom Lidrande entfernt und diesera
parallel tief verschorft. Die daraus entstehende Narbe iibt einen solchen Zug
auf das Lid aus, daB es sich aufrichtet. Die Verschorfung kann wiederholt
werden, wenn der Lidrand die richtige Stellung noch nicht erreicht hat., Wird
nur ein schmaler Streifen verbrannt, so besteht keine Gefahr, den Lidrand
zu weit nach riickwérts zu drehen.
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Es wurde schon auf S. 4 darauf hingewiesen, daf} das Entstehen einer Aus-
wartsdrehung des unteren Lides durch Schlitzung des Trinenrchrchens ver-
hindert werden kann. Wenn sich nidmlich, wie so hiufig, zuerst das Trinen-
pinktchen nach vorne dreht, so ist mit dem dadurch hervorgerufenen Trinen-
traufeln der ganze Vorgang eingeleitet, der iiber kurz oder lang zum Ektropium
fiihrt.

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

Lihmungsektropium (Eetropium paralyticum).
Siehe Tarsorrhaphie.



Viertes Kapitel.

Narbenektropium und plastische Eingriffe an den Lidern.
Lidersatz. Eingriffe gegen das Symblepharon. Friihplastik
bei Verbrennungen und Veriitzungen. Augenhiéhlenplastik.

Narbenektropinm.

Yorbemerkungen. Die wundérztliche Beseitigung des Narbenektropiums
setzt sich aus 2 Teileingriffen zusammen:

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

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

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

Was den Zeitpunkt des Eingriffes anbelangt, so kénnen dariiber nur allge-
meine Angaben gemacht werden: Zunédchst ist es unser Bestreben, bei den in
Betracht kommenden krankhaften Zustdnden der Ausbildung eines Ektropiums
vorzubeugen. Frische Verletzungen der Lider und ihrer Umgebung miissen
daher einer sorgfiltigen wundéirztlichen Behandlung unterzogen werden. Diese
hat insbesondere den Zweck zu verfolgen, die Bildung von Narben mit ver-
lagernder Wirkung zu verhindern. AuBler der Hintanhaltung und Bekidmpfung
von entziindlichen Vorgingen kommt in erster Linie die primidre Naht der
Wunde in Betracht. Die vollstindige Verndhung ist aber nur bei reinem Zustande
der Wunde moglich. Eine entziindliche Infiltration oder eine primére trau-
matische Nekrose der Wundrdnder und ihrer Umgebung schlieBen sie aus. Es
ist in solchen Féllen unter antiseptischem Verband der richtige Zeitpunkt ab-
zuwarten, bis sich die Wunde geniigend gereinigt hat. Wird zu frith geniht,
so wird der Erfolg dadurch vereitelt, dal sich nach VerschluB der Wunde die
Entziindungserscheinungen steigern, die Absonderung sich staut und die Nihte
durch Erweichung der Gewebe binnen kurzem durchschneiden. Die Wunde
klafft dann ebenso wie frither. Ausgedehnte Verletzungen machen nicht selten
schon wegen des bedeutenden Gewebsverlustes eine primire Naht unmoglich,
wie es bei einem guten Teil der Kriegsverletzungen der Lider der Fall ist. Da-
gegen gelingt es, trotz unreiner Wundverhéltnisse oder traumatisch schwer
geschidigter Wundriander nicht selten, durch die eine oder andere Naht, ohne
die Wunde zu schlieBen, die Stellung eines Lides wesentlich zu verbessern, so
daB es schlieBlich nicht oder doch viel weniger durch die Narbe verlagert wird,
als es sonst geschehen wire.
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Ist es nicht moglich gewesen, schon in der ersten Zeit (8—10 Tage) nach
der Verletzung die Wundrinder zu vernihen, so muBl der Abschlufl des Ver-
narbungsvorganges abgewartet werden, bevor ein Eingriff angezeigt ist. Denn
erst nach FEintreten des Dauerzustandes kann abgeschdtzt werden, wie weit
der plastische Eingriff zu gehen hat, um das Lid dauernd richtigzustellen; auch
ist erst dann die anatomische Beschaffenheit der Gewebe durch Verschwinden
von Odem und Infiltration eine solche, daB sich Eingriffe unter giinstigen Vor-
bedingungen ausfithren lassen. Die Zwischenzeit wird zu ausgiebiger Massage
der jungen Narbe verwendet, wodurch oft ganz iberraschende Besserungen
erzielt werden, die den Hingriff zum Schlusse wesentlich einfacher gestalten.
Wir nehmen daher im allgemeinen fiir die Frithplastik um so weniger Stellung,
als wir in der Anlegung der feuchten Kammer ein Mittel haben, ein des Schutzes
der Lider entbehrendes Auge beliebig lange vor Schidigung zu bewahren. Auch
bei ausgedehnten Verbrennungen oder Verdtzungen der Lider wird der Eingriff
zur Beseitigung des Ektropiums erst unternommen, wenn die Vernarbung ab-
gelaufen ist. Gelegentlich kommt unmittelbar nach der Schidigung ein um-
schriebener (Tarsorrhaphie) oder vollstindiger Verschluff der Lidspalte in Be-
tracht, um das Auge zu decken und die Abziehung des Lidrandes zu verhindern.

Durch die guten Erfolge, die mit der Réntgenbehandlung bei Caries erzielt
werden, sind die plastischen Eingriffe, die frither durch diese Krankheit oft not-
wendig geworden waren, seltener geworden. Auch Fisteln konnen durch die
Roéntgenbehandlung zum VerschluB3 gebracht werden. Heilen sie aber nicht, so
ist der kranke Knochen blofzulegen, auszukratzen, gegebenenfalls der Sequester
zu entfernen und zu warten, bis die Wunde unter Drainage mit Jodoformstreif-
chen oder -stibchen langsam ausgeheilt ist. Nur eine Tarsorrhaphie darf gleich-
zeitig damit ausgefithrt werden, um die Hornhaut vor den Gefahren des Ektro-
piums zu schiitzen und auBlerdem durch die Verndhung eine Auswéirtsdrehung
der beiden Lidrander zu verhindern. Erst nach vollstindiger Ausheilung der
Caries wird gegen eine Stellungsverinderung der Lider durch einen plastischen
Eingriff eingeschritten.

Ortliche und allgemeine Betiiubung. Nicht nur kleinere plastische Eingriffe,
sondern auch gréoBere Lappenplastiken kénnen unter Anwendung entsprechender
Mengen einer 29,igen Novocain-Adrenalin-Lésung in értlicher Betdubung durch-
gefithrt werden. Nur selten mul} zur allgemeinen Betdubung geschritten werden.

Eingriff.

1. Teil. Die Durchtrennung der Narbe. Mit einem Skalpell wird parallel dem
Lidrande oder in Féllen, wo der Lidrand zugrunde gegangen ist, parallel der
Haut-Bindehautgrenze 3 mm davon entfernt in der ganzen Linge der Ver-
wachsung eingeschnitten, allmahlich tiefer und tiefer, bis das Lid, frei beweglich
geworden, leicht in seine richtige Lage zuriickgebracht werden kann. Reichen
die Verwachsungen bis an den Knochen, so wird dabei der Augenhéhlenrand
freigelegt. Derbes, mit GefiBen mangelhaft versehenes Narbengewebe wird aus-
geschnitten, bis gesundes, lebhaft blutendes Gewebe vorliegt. Der Umstand, daf3
das Narbengewebe unter der Haut noch weiter in die Umgebung ausstrahlt,
zwingt oft zu groferen Einschnitten als urspriinglich geplant, und zu ausgiebigen
Unterminierungen der Rénder des Einschnittes, um freie Beweglichkeit des los-
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gelosten Lides zu erzielen. Einige Bemerkungen tiber die Befestigung des los-
gelosten Lides in der neuen Stellung sollen noch spéter eingeschaltet werden.

2. Teil des Eingriffes: Deckung der Wunde. Durch die Lagerung des frei-
gemachten Lides in seine richtige Stellung wird eine groBe Wundflédche ge-
schaffen, die mit Haut bedeckt werden muBl. In dieser Hinsicht gibt es 3 grund-
sétzlich verschiedene Verfahren:

a) Hiniliberziehen der benachbarten Haut durch N&hte,

b) Deckung der Wunde durch ungestielte Hautlappen,

¢) Deckung der Wunde durch gestielte Hautlappen, entnommen der Um-
gebung der Wunde oder anderen Koérperteilen (Arm).

a) Die Vernahung der Wunde ist nur mdéglich nach kleinen Einschnitten und
bei gesunder Beschaffenheit der umgebenden Haut. Ist z. B. ein Abschnitt
eines Lides durch eine schmale Narbe nach Caries des Augenhohlenrandes nach
auswirts gedreht und der Lidrand an den knéchernen Augenhéhlenrand an-

gewachsen, so wird nach griindlicher Durchtrennung der Narbe

und Riicklagerung des Lides in seine richtige Stellung die

anndhernd waagrecht angelegte Wunde durch 2 Wundhaken,

die in der Mitte ihres oberen und unteren Randes eingelegt

werden, zu einer senkrechten verzogen und durch waagrechte

Nahte zu einer senkrechten Linie verniht. Um zu diesem

Zwecke die umgebende Haut von beiden Seiten heranziehen

Abb. 41, V_v.mp. 20 konnen, mubB sie ausgiebig unterminiert werden. Die Nihte
griff. Der durch den sind demgem&B senkrecht auf die Richtung des Narbenzuges
Eﬁ?&lﬁen umerensts  angelegt. War z. B. der duBere Teil des oberen Lides an den
OP?:illles)(Rif)}ilzun\gn*m?;: Augenhdhlenrand angewachsen gewesen, so wird durch die
wird zu einem Y ver. verndhung in querer Richtung, d.h. also senkrecht auf die
néht. frithere Zugrichtung der Narbe, das obere Lid entsprechend
tiefergestellt und in der richtigen Lage dauernd erhalten.

Der V—Y-Eingriff. Nihte konnen auch in anderer Art zur Deckung der
Wunde beitragen. Ist z. B. das untere Lid durch narbige Verkiirzung der Haut
(nach schwerer Blepharitis ulcerosa oder Ekzem) nach auflen gedreht, so wird
ein V-formiger Schnitt angelegt mit nach unten gerichteter Spitze und einer
breiten Offnung des V am Lidrande, entsprechend der Ausdehnung der Narbe.
Mit dem Skalpell wird der von dem V begrenzte narbige Hautlappen von der
Spitze an bis in die Néhe des Lidrandes von seiner Unterlage abgeschélt, wobei
auch das iibrige darunterliegende Narbengewebe ausgeschnitten wird. Wird
nun das von dem Narbenzug befreite Lid in seine richtige Stellung zuriickgebracht,
so wird mit dem Lidrande der Lappen gehoben. Da sich der Lappen nach der
Abtrennung von seiner Unterlage aullerdem noch etwas zusammengezogen hat,
wird der untere Teil der Wunde von ihm entbloBt und es bleibt eine pfeilspitzen-
formige Wunde unbedeckt. Diese wird nach Unterminierung der seitlichen
Wundrédnder durch Néhte in der Weise geschlossen, da oben die Wundrédnder
mit den Réndern des Lappens verndht werden, unten dagegen die Wundrander
miteinander. Dadurch ergibt sich eine Y-Form der geschlossenen Wunde
(Abb. 41). Das Lid bleibt dauernd gehoben und dem Augapfel angelegt.

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

Um solche Dauererfolge zu erreichen, ist bei der Uberpflanzung stielloser
Lappen folgendes Vorgehen einzuhalten. Die erste Bedingung ist starke Uber-
berichtigung. In den schweren, hier in Betracht kommenden Fillen ist das
Ober- oder Unterlid in seiner ganzen Linge nach auflen gekehrt und meist in
der Gegend des Augenhohlenrandes, das obere knapp an der Augenbraue ange-
wachsen. Der Lidrand ist manchmal gut erhalten. Im ersten Schritte des Ein-
griffes wird, wie frither beschrieben, die Narbe durchtrennt und das Lid frei-
gemacht. Mit einem Skalpell wird in der ganzen Linge der Narbe entlang dem
Lidrande ein Einschnitt gemacht. Am oberen Lid verliduft dieser in der schmalen
Zone zwischen Augenbraue und Lidrand, wenn das Lid bis dort hinaufgezogen
ist. Ist kein Lidrand mehr vorhanden, so wird der Schnitt in einer Entfernung
von 2—3 mm vom Rande der Bindehaut angelegt. Ist die Narbe vollstdndig
durchtrennt und das harte Narbengewebe griindlich ausgeschnitten, so wird
das nun frei bewegliche Lid weit tiber das andere Lid hiniibergezogen, also das
obere iiber das untere herunter, oder das untere Lid weit iiber das obere hinauf.
Dies geschieht mit 3 kriaftigen Fédden, die durch den Rand des freigemachten
Lides durchgezogen und an der Wange (fiir das obere Lid) oder an der Stirne
(fiir das untere Lid) befestigt werden. Beide Fadenenden werden durch die
Haut gefithrt und iiber einem Béduschchen Gaze gekniipft. Durch den Zug dieser
Nihte bekommt die Wundfliche eine sehr bedeutende, die GréBe eines Lides
weit iibertreffende Ausdehnung. Die bei der Durchschneidung auftretende
Blutung wird durch Druck oder durch voriibergehendes Abklemmen mit Schiebern
gestillt; diese werden nach einiger Zeit unter Abdrehen weggenommen. GroBere
GefiBe werden mit Katgut unterbunden; doch werden solche fast nie ange-
troffen. Die Wunde hat nach dem Zuziehen der Faden gewchnlich eine unregel-
miBig stumpf-dreieckige Form und ihre Fliche ist gegen die Nasenseite zu und
unterhalb des oberen Augenhéhlenrandes eingesenkt. Sie wird einstweilen mit
einem mit warmer physiologischer Kochsalzlosung getrankten Tupfer bedeckt.
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Schaffung des Hautlappens. Er wird aus der Haut der inneren Seite des
Oberarmes genommen. Um ungefahr einen Anhaltspunkt iiber die Form des
Lappens zu haben, wird ein Stiick Guttaperchapapier in Form und GréBe ent-
sprechend der Wunde auf die Hautstelle gelegt, aus der der Lappen genommen
werden soll. Nach griindlicher Reinigung der Haut mit Seife und Biirste und
Abspiilen mit physiologischer Kochsalzlosung spannt der Gehilfe die Haut
des Armes in querer Richtung kriftig an. Da sie sich nach der Losschilung in
dieser Richtung bedeutend zusammenzieht, muBl der Lappen breiter angelegt
werden, als das vorgeschnittene Papier anzeigt. In der Langsrichtung des Armes
braucht er dagegen nur um ein weniges grofer bemessen zu werden. Der Lappen
wird daher nicht sofort ganz umschnitten, sondern es wird zunfchst nur der
Lange des Armes nach ein Schnitt gemacht, von dessen Enden quere Kinschnitte
auf kurze Strecke abgehen. Darauf wird die Losschdlung begonnen. Nur die
obersten Epithelschichten werden in Form eines einzigen Lappens abgelost.
Dazu eignet sich am besten die Lanze. Sie wird flach, fast parallel auf die
Haut aufgesetzt und dringt knapp unter den obersten Epithelschichten in streichen-
den Ziigen vor. Allerdings geht die Arbeit ziemlich langsam vonstatten und er-
fordert volle Aufmerksamkeit. Ist schon ein schmaler Streifen freigemacht, so
wird er mit einem gut ausgedriickten Kochsalztupfer so nach aullen gerolit,
daBl immer die Umschlagstelle blofliegt, entlang der weitergeschnitten wird
unter entsprechender Verlingerung der queren Begrenzungsschnitte. Der Lappen
wird in einer so oberflachlichen Schicht abgelsst, daB die Blutung nur aus den
Spitzen der angeschnittenen Papillen in Form von Punkten eintritt. Der Lappen
soll nicht gefenstert werden. Denn die Liicken, wenn auch anfinglich klein,
vergrofern sich durch Zuriickziehen der Schnittrinder; diese rollen sich aufler-
dem ein, so daBl der Lappen nicht mehr genau an die Wundfliche angelegt werden
kann. Bei raschem Ablosen gerdt die Lanze zu tief, der Lappen wird dadurch
dick und plump und hat auBerdem den Nachteil, daB er sich viel mehr als ge-
winscht zusammenzieht. Erst nachdem das abgeldste Stiick die notwendige
Grofle erreicht K hat, wird es an der Stelle, wo es noch im Zusammenhange
mit der iibrigen Haut steht, abgeschnitten. Der Lappen wird sofort zwischen
zwei Tupfer gelegt, die in warmer physiologischer Kochsalzlosung getriankt
sind. Bevor er namlich auf die Wunde gebracht wird, wird diese mit der Schneide
der Lanze in verschiedener Richtung bestrichen, damit eine geringe Menge von
Blut und Serum auf die Oberfliche austritt und der Lappen mit der Unterlage
rasch verklebt. Man hiite sich aber vor tieferen Einschnitten, da durch eine
Ansammlung von Blut der Lappen von der Wundfliche abgehoben wiirde.

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

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

Nachbehandlung. Am 3. Tage nach dem Eingriffe wird der Verband das
erstemal gewechselt. Bei gutem Verlaufe zeigt sich der Lappen in tadelloser
Stellung. Da keine Wundfliche vorhanden ist, besteht nicht die geringste Ab-
sonderung. Der Lappen ist gewohnlich ziemlich weill, gelegentlich fiarben sich
die obersten Epithellagen etwas dunkel, ohne dafl deswegen eine Nekrose des
Lappens zu befiirchten wére; in wenigen Tagen kommt darunter die zarte junge
Hautschicht zum Vorschein. 2 Tage spéiter wieder Verbandwechsel. Die Halte-
nidhte haben bis dahin gewdhnlich durchgeschnitten und werden nun heraus-
gezogen. Das Lid aber bleibt zunéchst noch in derselben Stellung. Auf jeden
Fall ist der Lappen schon geniigend angeheilt, um durch eine Veridnderung
der Lidstellung nicht mehr verschoben werden zu koénnen. Allméihlich kehrt
nun das Lid langsam in seine richtige Stellung zuriick.

Ergebnis. Wie schon frither erwihnt, sind auch die Dauerergebnisse bei
Einhaltung der angegebenen VorsichtsmafBregeln in den meisten Féllen aus-
gezeichnet. Die Haut faltet sich allmihlich wie gesunde Lidhaut und unter-
scheidet sich nur durch ihre blidssere Farbe von der Umgebung.

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

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

¢) Deckung der Wunde durch gestielte Hautlappen. Anzeigen. Auf diese Art
muBl die Wunde in den Fillen gedeckt werden, wo das Narbengewebe bis an
den Knochen reicht, so daf dieser nach Durchtrennung der Narbe blofliegt.
Ungestielte Hautlappen kénnen nur an einem mit Blutgefdflen geniigend ver-
sorgten Gewebe anheilen und daher hier keine Verwendung finden. AufBlerdem
bedarf es bei solchen Wunden mit tiefen Einsenkungen einer dickeren Gewebe-
masse zur Ausfiillung des Hohenunterschiedes. Narbenektropien nach schweren,

Meller, Augeniirztl, Eingriffe, 4. Aufl. 5



66

mit Gewebenekrose einhergehenden Entziindungen, nach Ansteckung mit Milz-
brand, nach ausgedehnten und tiefen Verletzungen der Lider stellen den Haupt-
anteil fir die Plastik mit gestielten Hautlappen.

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

Im unmittelbaren AnschluB daran wird der wundérztliche Ersafz eines
Lides behandelt, wenn es in allen seinen Schichten an umschriebener Stelle
oder in der ganzen Ausdehnung zerstrt worden ist. Die Lappenbildung zum
Ersatz eines Lides unterscheidet sich némlich nicht grundséitzlich von der bei
der vorigen Gruppe, sondern nur dadurch, dall auch fiir die fehlende hintere
Lidplatte (Knorpel-Bindehautplatte) Ersatz geschaffen werden muf}. Schwere
Verletzungen der Lider mit Zerstérung der ganzen Lidgewebemasse, besonders
haufig als Kriegsverletzungen in verschiedenen Einzelformen: vélliges Fehlen
des Lides durch Zerschmetterung, oft mit schweren Knochenverletzungen
verbunden, auch mit Eréffnung der umgebenden Korperhohlen (Stirn-Siebbein-
Kieferhohle, Gehirnverletzungen), Abreilen des Lides, besonders hiufig des
unteren von seinem inneren Ansatze, Zerreilung oder Zerschneidung eines
Lides mit Bildung eines Koloboms, dessen Schenkel durch Narbenschrumpfung
nach auswérts gekehrt und am Augenhéhlenrande angewachsen zu sein pflegen;
wundérztliche Entfernung des ganzen Lides oder eines Teiles davon in der ganzen
Dicke wegen bosartiger Neubildung bilden die Anzeigen fir diese Eingriffe.
Solange eine Neubildung in den Lidern nur die Haut angegriffen hat, so daB
der Lidknorpel erhalten werden kann, unterscheidet sich die Plastik mit ge-
stielten Lappen aus der Umgebung in nichts von der bei den Fiéllen der ersten
Gruppe. Ist aber der Lidrand der Neubildung schon zum Opfer gefallen, wie
es meistens der Fall ist, da sie gerade von ihm ausgehen, so ist ein Ersatz fiir
das Lid zu schaffen. Die Abtragung der Geschwulst muB zur Entfernung alles
Krankhaften mindestens in einer Entfernung von !/, ecm vom sichtbaren Rand
vorgenommen werden. Daher mul meist ein groBer Teil des Lides, bei etwas
mehr vorgeschrittener Geschwulst schon das ganze Lid geopfert werden. Kleine
an den beiden Enden zuriickgelassene Reste des Lides bieten keinen Vorteil.
Die Schonung der Trinenrshrchen kommt nur dann in Betracht, wenn sie jen-
seits der in das Eingriffsgebiet fallenden Zone liegen. Es diirfte nicht durch
Riicksichtnahme auf die Trénenréhrchen das Lid zu nahe dem Rande der Ge-
schwulst abgetragen werden.

Ganz besonders griindlich miissen die Narben ausgeschnitten werden bei
Fillen, die frither einer Strahlenbehandlung unterzogen worden waren. Sonst
treten immer wieder Riickféille ein, indem an irgendeiner Stelle der zuriick-
gelassenen Narbe iiber kurz oder lang der Krebs von Neuem zu wuchern beginnt.

Es sei hier auch unserer Uberzeugung Ausdruck verliehen, daB die Ent-
fernung einer Lidgeschwulst durch griindliches Ausschneiden, wenn irgendwie
moglich, der Bestrahlung vorzuziehen ist.

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

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

Der Lappen mufl um ungefdhr ein Drittel groBer genommen werden, als
die Wundfliche ist, die er zu bedecken hat, da sich die Haut schon beim Ablésen
zusammenzieht und auch noch spiter eine Neigung hat zu schrumpfen; da
sich ferner der Lappen ohne alle Spannung in die Wunde mul8 einfiigen lassen.

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

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

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

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

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

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

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

5*
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Die Lappen kénnen nach ihrem Lageverhiltnis zur Wunde und nach der
zu ihrer Ubertragung notwendigen Stellungsinderung in folgende Gruppen
geschieden werden:

I. Drehlappen. Die Achse des zu umschneiden-
den Lappens bildet einen Winkel mit der Achse
der Wunde. Der losgeloste Lappen wird durch

Abb. 42a. Lappen-  Abb. 42b. Nach  Dyrehung um diesen Winkel in die gewiinschte
bildung nach CELSUS, der Verndhung.

UmnriBzeichnung, Stellung iiber die Wunde gebracht.
4 Gl,f“f:;;:;h‘“’ 1. Die Basis des Lappens schlieBt unmittelbar an die Lid-

wunde an, der Lappen liegt von dieser getrennt, meist ungefihr

in einem rechten Winkel zur Wunde. Der losgeléste Lappen muf daher um
eine durch seine Basis auf seine Fliche senkrecht gedachte Achse gedreht werden,
um iber die Wunde zu liegen zu kommen. Ein Beispiel eines vorbildlichen
Verfahrens dieser Art ist die Lappen-

114 . ;
— —— bildung nach Frickr (siche S.74).
v Um die Blutversorgung im Lappen
L L nicht abzusperren, soll die Drehung um
diese Achse nicht iiber 90° betragen.

Abb. 43a. V-formig  Abb. 43b. T-formige Die Drehung eines Lappens ist aber
umschnittener Gewebe- Verniihung. auch noch in einem anderen Sinne mog-

verlust ¥V mit der Bil- . . . .
dung zweler seitlichen lich: um eine durch seine Basis parallel

Gleitﬁ?;:%l] n(lfgg Um- zu jhr verlaufende Achse: Umklappung des Lappens. Bei

der Drehung um diese Achse wird der Lappen aus seiner
urspriinglichen Ebene herausgedreht und gelangt nach Drehung um 180° wieder
in die Ausgangsebene zuriick, wobei jetzt Oberfliche und Wundfliche verkehrt
gerichtet sind: die Wundfliche nach vorne, die Epitheloberfliche nach riick-

~ k\\q§h
L

Abb. 44a. Bildung eines Gleit- Abb. 44b. Nach der Ver- Abb. 45a. Bildung Abb. 45b. Nach
lappens (L) mit Ausschnei- nihung zweier Gleitlappen L der Verndhung.
dung zweier seitlicher Haut- zur Deckung des Sub- Umnrifizeich-
dreiecke (v) bei liberschiissiger stanzverlustes V. nung.

Haut zur Deckung des Ge-

?jﬁ”ﬁ%ﬁ;ﬁ_(”%ﬁgﬁjﬁ’} wirts. Solche Lappendrehungen werden angewendet

nung. zum FErsatze der Bindehaut und zur Auskleidung

der Riickseite eines verwachsen gewesenen Lides mit

Haut. Als ein Beispiel dieser Art sei genannt das Verfahren nach RoeMAN
bei Verwachsung des Lides mit dem Auge (S. 91).

2. Der Lappen und seine Basis liegen in unmittelbarem Anschluf an die

Wunde, so dal der Lappen nach der Loslésung nur um wenige Grade gedreht

und etwas seitlich verschoben zu werden braucht, um auf die Wunde liegen
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zu kommen. Vorbildliches Verfahren: Lappenbildung nach DIerrENBACH
(S.77). Dabei kann sich der Lappen in seiner Form wesentlich von der Wunde
unterscheiden, die er zu bedecken hat. So ist in dem genannten Verfahren die
Wunde dreieckig, der Lappen viereckig. Die Art der Ortsverdnderung des Lappens
ist teils Drehung, teils Verschiebung.

3. Der Lappen und sein Stiel liegen beide von der Wunde vollig getrennt.
Bei der Drehung des Lappens auf die Wunde iiberbriickt der Stiel die Haut
zwischen seiner Einpflanzungs-
stelle und der Wunde. Nach der
Anheilung wird der Lappen von
seinem Stiel getrennt und dieser
mit dem nicht zur Anheilung
verwendeten Teil des Lappens
in seine urspriingliche Stelle
zuriickverpflanzt (siehe S. 80,

Bildung einer Augenbraue durch
einen Lappen der Kopfhaut).

II. Gleitlappen. 1. Der Lap-
pen schlieft unmittelbar an die Abb. 46a. Deckung eincs Gewebeverlustes (V) des unteren
Wunde an, der Stiel liegt auf Lides durch zwei Gleitlappen (L, und L,) nach KNAPP.
der von der Wunde abgekehrten
Seite des Lappens, also von
der Wunde vollig getrennt. Der
Lappen bleibt in seiner urspriing-
lichen Richtung, er wird nur iiber
die Wunde gezogen. Vorbild-
liches Verfahren nach CeLsus
(Abb. 42—45).

Unter anderem angewendet
im Verfahren von Kxapp zum
Ersatz eines Teiles des unteren
Lides (Abb. 46a). Der Gewebe-
verlust des Lides wird durch Abb. 46D,
gerade Schnitte viereckig ge-
staltet. Bildung zweier seitlicher Lappen L, und L, L, hat seine Basis in
der Schliafengegend, L, auf der Nase. L, wird in der Weise gebildet, daB
vom #duBleren Lidwinkel ein Schnitt nach auBlen und etwas nach oben gefiihrt
wird, und ein 2. in der Fortsetzung der unteren Wundgrenze waagrecht nach
auBen und schlieBlich etwas nach unten abbiegend. Der ganze Lappen I,
wird durch Unterminierung griindlich beweglich gemacht. Der Nasenlappen
ist viel kiirzer und wird durch 2 waagrechte Schnitte in der Verlingerung
des oberen und unteren Wundschnittes geschaffen. Die beiden Lappen werden
dann iiber den Gewebeverlust hinilibergezogen und ihre senkrechten Réinder
miteinander verniht (Abb. 46b). ‘

Von J. Imre wurde die Plastik mit Gleitlappen, die durch Bogenschnitt
und unter Verwendung des Burowschen Dreieckes gebildet worden sind, ganz
vorziiglich ausgearbeitet.

Nach der Verndhung.
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Verfahren nach IMrE.

Anzeigen. Das Verfahren eignet sich in ganz vorziiglicher Weise zur Deckung
verschieden groBer Defekte im Gesicht, an der Stirne und in der Schlifegegend.
An den Lidern beschrinkt sich seine
Verwendbarkeit auf kleinere Ge-
webeverluste oder auf Wundfldchen
an den Lidwinkeln. Dagegen eignet
es sich nicht fiir den Vollersatz eines
Lides oder zur Deckung gréBerer
Gewebeverluste an den Oberlidern,
wie weiter unten genauer ausge-

fahrt wird.
Verfahren. Ausschneiden des
Narbengewebes oder Umschneidung
der Geschwulst weit im Gesunden ohne Riicksicht auf die Gr68e des dadurch ent-
stehenden Gewebeverlustes. Der Lappen wird anschlieBend an diese Wundfliche
an der Stelle gebildet, wo ge-
niigend Haut vorhanden ist und
wo am wenigsten eine Verziehung
der Lider zu befiirchten ist. Dabei
kommt in erster Linie die Wangen-
haut, die Haut der Schlife oder
der Stirne in Betracht, doch 1aBt
sich auch am Nasenriicken leicht
ein grofBerer Hautlappen gewinnen,
ohne dafl dadurch eine Verziehung
der Nase eintritt. Das auszu-
schneidende Gebiet wird in solcher
Weise umgrenzt, dafli der Lappenrand, der dadurch gebildet wird, gut paBt.
Die dullere Umgrenzung des Lappens wird mit einem ovalen Schnitt geformt
(Abb.47). Dabei wird der
Schnitt so gefithrt, dall der
Halbmesser des Bogens immer
kleiner wird, wodurch man die
gute Beweglichkeit des Lap-
pens erzielt. LaBt sich nach
Ablosung dieses (Abb. 48) die
Wundfliche noch nicht voli-
standig decken, so gentigt es,
den Hautschnitt etwas zu ver-
lingern und damit den Stiel zu
verschmilern (Abb. 47, b—c),
um die Wundfliche vollstindig zu iiberkleiden. Der Lappen 1iBt sich meist
ohne Schwierigkeiten durch entsprechende Verziehung in den Defekt einfiigen.
Nun wird der Lappen im Defekt mit Knopfnihten befestigt, und zwar zuerst die
Spitze des Lappens an der ihr entsprechenden Stelle. Es empfiehlt sich, die
Nahte von hier aus entlang der duBeren Begrenzung des Lappens mit dem
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dulleren Wundrand soweit anzulegen, bis die Vereinigung dieser 2 Hautrinder
nur noch mit grofler Spannung durchzufithren ist. Es bleibt gewdhnlich eine
sichelférmige oder halbkreisférmige Stelle unbedeckt (Abb. 49), deren eine Spitze
durch den Lappenstiel begrenzt ist. Diese Stelle 148t sich durch Ausschneiden eines
Burowschen Dreiecks (Abb. 49,
D EF)andem konvexen Wundrand
und durch Verndhen dieser Wund.-
fliche soweit verkleinern, daf3 da-
durch die beiden Wundrander an-
niahernd gleich lang werden und
sich leicht aneinanderlegen lassen
(Abb. 50). Abb.51a, 51b zeigen
in gleicher Weise das Vorgehen
bei der ImrEschen Lappenplastik.
Abb. 51a zeigt den Defekt und das
ausgeschnittene Burowsche Drei-
eck, Abb. 51 b zeigt den Lappen iiber den Defekt hiniibergezogen und die Wund-
rinder verndht. Das Ausschneiden dieses Dreieckes in einem fritheren Zeitpunkt
ist nicht empfehlenswert, da sich die GréBe des auszuschneidenden Hautstiickes
erst dann feststellen lafBt, bis die Wundrinder zum groBen Teile miteinander
verniht sind. Bei grofleren derartigen Lappen empfiehlt sich das Hinlegen eines
kurzen Gummidrains am tiefsten Punkte des Lappens fir etwa 24 Stunden.

Der Verband kann ohne besondere Vorsichtsmalnahmen angelegt werden,
ein besonderer Druck ist zu vermeiden. Die Nachbehandlung besteht in téiglichem
Verbandwechsel, um inzwischen gebildete Himatome durch leichten Druck auf
den Lappen entleeren zu kénnen.

Nachbehandlung. Glcich nach dem Eingriffe soll kiinstliche Wéarme durch
den Verband hindurch angewendet werden (Thermophor, Profunduslampe). Die
Nihte kénnen zumeist schon am 3. oder 4. Tage vollstindig entfernt werden.
Nahteiterungen werden leicht durch Entfernung der Nihte und Jodieren be-
herrscht. Vorbeugend liBt man ferner téglich 1—2 Prontosiltabletten nehmen,
da gerade die Fille von Gesichtsepitheliomen so leicht an Erysipel erkranken.
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Nach dem 4. oder 5. Tage schlieBen wir einen feuchten Verband mit Borwasser
an, auf den der Hautlappen, der in dieser Zeit immer etwas gereizt ist, sehr
gut anspricht. Auch kleinere Nahteiterungen oder Wundrandnekrosen lassen
sich dadurch gut beeinflussen. Nach dem 10. Tage wird der Lappen zuerst nur
vorsichtig, dann aber kréftig massiert, um zu verhiiten, daB sich unter ihm derbe
Narben bilden.

Die Vorteile. Die Vorteile dieses Verfahrens beruhen darauf, dafl zumeist
gleichartige Haut zur Deckung des Gewebeverlustes benutzt wird. Dadurch
sind die zarten Narbenbildungen und das ganz ausgezeichnete kosmetische Er-
gebnis erklirt. Bei entsprechender Wahl des Lappens gelingt es auch, Gewebe-
verluste von mehreren Zentimetern im Durchmesser mit Gesichtshaut zu decken.
Ein weiterer Vorteil dieses Verfahrens liegt darin, daB es fiir die verschiedensten
Defekte verwendbar ist und durch kleine, unwesentliche Abdnderungen geeignet
ist, eine ganze Reihe von Verfahren, die bisher zur Beseitigung besonders ge-
formter Gewebeverluste angegeben wurden, zu ersetzen.

Die Nachteile dieses Verfahrens werden durch seine besonderen Eigenheiten
gegeben. Der ausgeschnittene Lappen zieht sich betrachtlich zusammen. Da er
auBerdem in ganzem AusmaB aus seiner fritheren Lage verschoben wird, kommt
es zu betrichtlichen Zugwirkungen. Liegt nun der Lappen in einem allseits von
Hautrindern umgrenzten Defekt, so palit sich der Lappen sehr gut an und die
Zugwirkungen verteilen sich gleichmé#Big nach allen Seiten. Auch ein freier Lid-
rand kann auf kirzere Strecken mit einem derartigen Lappen gebildet werden,
ohne daBl storende Schrumpfungsvorginge auftreten. Wenn aber ein derartiger
Lappen die Haut fiir ein ganzes Lid ersetzen und damit auf lingere Strecken
frei endigen soll, so wird durch stérkere Schrumpfung senkrecht auf den Lidrand
das Endergebnis verschlechtert. Auch zur Deckung groBerer Gewebeverluste
am Oberlide eignet sich dieser Lappen nur wenig, da der Hautvorrat fir das
Oberlid zu gering ist und auch mit 2 Lappen, von der Nase und vom &duBeren
Lidwinkel her nur kleinere Defekte zu decken sind.

2. Der Lappen und seine Basis sind von der Wunde vollig geschieden. Der
Lappen wird durch Verschiebung auf die Wunde gebracht, wo er anheilt,
wéhrend ihn der Stiel mit der von der Wunde entfernten Umgebung verbindet.
Diese Briicke iibersetzt ein Gebiet, das mit Haut iiberzogen ist, und verwichst
daher dort nicht. Erst nach Anheilung des Lappens an die Wunde wird der
Stiel des Lappens durchschnitten. Dieser ist somit von einem entfernten Orte
auf die Wunde tbertragen worden. Beispiel: Verfahren nach WICHERKIEWICZ
zum Ersatz eines Litlteiles. Ein aus der Haut des Oberlides gebildeter Lappen,
dessen Stiel an der Augenbraue gelegen ist, wird iiber die Lidspalte auf eine
Wunde des Unterlides hiniibergezogen und dort zur Anheilung gebracht. Nach
der Durchschneidung des Stieles ist die Haut des oberen Lides dauernd ein
Bestandteil des unteren Lides geworden. Eine solche Verwendung der Haut
des oberen Lides ist nur bei reichlichem Hautiiberschufl gestattet, da mit Riick-
sicht auf das Auge jede Verkiirzung des oberen Lides vermieden zu werden hat.
Denn diese hat groere Gefahren mit sich im Gefolge als Gewebeverluste des
unteren Lides.

Nach dem Verfahren von WicHERKIEWICZ kann ferner ein Gewebeverlust
des oberen Lides, sogar ein Kolobom, wenn es auf das Gebiet des Knorpels
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beschrinkt ist, durch einen Lappen ersetzt werden, der dem Unterlide ent-
nommen wird und der, wenn notwendig, selbst alle Schichten des Unterlides
enthilt (Abb. 52). Bildung eines dreieckigen Lappens aus der ganzen Dicke des
Unterlides, Spitze in der Niahe des Lidrandes, Basis in der Gegend des Augen-
hoéhlenrandes. Der dadurch entstandene Gewebeverlust im Unterlide wird zu
einer lotrechten Linie verniht. Zur Verminderung der Spannung wurde vorher
von seinen beiden unteren Ecken je ein kurzer waagrechter Schnitt gefiihrt.
Der Lidlappen wird nach oben gezogen und in das Kolobom eingeniht. Der Stiel
wird nach Einheilung in einer Woche durchtrennt.

3. Eine besondere Art von Gleitlappen ist der Briickenlappen, d.h. der
doppelt gestielte Lappen. Er kann entweder der Haut entnommen werden, die
unmittelbar an den Gewebeverlust anschliet, oder einer anderen Stelle ent-
lehnt und auf den Gewebeverlust von
dort hiniibergezogen werden. Beispiele:

Bei Verlust des Unterlides Bildung
eines iiber 2 em breiten Briickenlappens
nach KuaNT aus dem Lidreste und der
unmittelbar angrenzenden Haut der ober-
sten Wange;

oder fiir denselben Zustand Verfahren
nach Lanporr: Bildung eines Briicken-
lappens aus dem oberen Lide, Basis auflen
und innen, Herabziehen des Briicken-
lappens und Annéhen seines unteren Ran-
des an den Hautrand des Gewebeverlustes.

Oder: Bei Narbenektropium des obe- Abb. 52. Verfahren nach WICHEKRIEWICZ, zur
ren Lides, besonders wenn die Augen- Deckung cines Koloboms des oberen Lides.
brave durch die Narbe heruntergerogen DU, st drieckin Lappens v dem
und in die Augenhdhle hineingezogen
ist: Bildung eines Briickenlappens aus der Haut der Stirne oberhalb der Augen-
braue durch 2 der Augenbraue parallele, bogenférmige Schnitte, Herabziehen
des Briickenlappens auf die Wunde, die nach Durchschneidung der Narbe durch
Riicklagerung des oberen Lides in seine richtige Stellung entstanden ist, nach-
dem ihre beiden Enden durch waagrechte Schnitte mit den Enden des unteren
Schnittes der Stirnhaut verbunden worden sind. Einndhung des Lappens.
Durch Vernihung der die Augenbraue enthaltenden Haut mit dem oberen
Rande des durch die Entnahme des Stirnlappens gesetzten Gewebeverlustes
wird die Augenbraue iiber den Augenhohlenrand gehoben.

ITI. Gestielte Lappen koénnen schlieflich als Wanderlappen Verwendung
finden (v. HAckgR). Der freie Rand des Lappens wird zunichst, gewdhnlich
nach Drehung um 180°, in einer passend angelegten Hautwunde zur Einheilung
gebracht und dient spéter selbst als Stiel, nachdem der urspriingliche Lappen-
stiel durchtrennt worden ist.

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

ndhung in die Augenhdhle.
Als vorbildliche Verfahren
seien einige derfriiher erwdhnten
Beispiele genauer beschrieben:

1. Verfahren von FrRICKE.

Bei einem langgestreckten
Verlust von Haut am Ober-
oder Unterlide wird ein Lappen
aus der Umgebung gebildet, wie
es beistehende Abbildung zeigt
(Abb. 53). Die Basis des Lappens
schlieBt sich an den Gewebe-
verlust an. Mit Riicksicht auf
die Zusammenziehung der Haut
nach ihrer Ablésung wird der
Lappen um ungefihr ein Drittel
groBer genommen als der QGe-
webeverlust ist. Ein entspre-
chend breiter Stiel stellt die

Abb. 53. Lappenbildung nach FRICKE zur Deckung eines Haut- Ernéihrung des Lappens sicher.

verlustes ani Ober- und Unterlide. V' Gewebeverlust, G Abklatsch X i
aus Guttaperchapapier, dem Gewebeverluste gleich gro8 zuge- In derselben Absicht wird auch

schnitten, wird vor Ausschneidung des Lappens auf die betref- N .
fende Stelle gelegt, um die Grofle des Lappens besser beurteilen durch ausgleblge Unterminie-

zu konnen. L zu umschneidender Lappen. rung die Drehung des Lappens

so leicht als moglich gemacht.

Néhte befestigen den Lappen in seiner neuen Stellung, so dafl er die Lidwunde

deckt. Die durch die Entnahme des Lappens erzeugte Wunde wird entweder

nach Unterminierung ihrer Rander durch Néhte wenigstens teilweise geschlossen

und der Rest der Verheilung durch Granulation iiberlassen oder durch Uber-

pflanzung von Epidermis nach THIERScH oder durch ein ungestieltes Lippchen

bedeckt. Der am Stiele des Lappens durch die Drehung entstandene Wulst
verflacht sich in einiger Zeit.

KrEIBIGS Abdnderung des Verfahrens von FrIcKE.

Anzeigen. Die KrEemiaschen Lappen eignen sich sehr gut fir den
Vollersatz der Lider. Fiir das Oberlid kommen die Fille in Betracht, wo
auch der Tarsus und die Bindehaut mit entfernt werden miissen und
daher fir die freie Lappentransplantation eine geeignete Unterlage fehlt.
Fir das Unterlid kommt eine freie Transplantation kaum in Frage, da
durch das meist reichliche Bindehautsekret der Lappen zerstort werden kann.
Es empfiehlt sich daher dieses Verfahren fiir alle Félle von Vollersatz des
Unterlides.
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Ausfiithrung. Das Narbengewebe oder die Geschwulst wird weit im Gesunden
ausgeschnitten. Der nétigen Form entsprechend und etwa um ein Drittel gré8er
wird aus der Stirnhaut ein Hautlappen mit dem Unterhautzellgewebe ausge-
schnitten, dessen unterer Rand durch einen Schnitt knapp ober dem Brauen-
bogen gegeben ist, dessen oberer Rand in entsprechender Entfernung in der
Stirnhaut verlduft. Dieser Lappen wird in geschwungener Form entsprechend
dem Brauenbogen bis iiber den dufleren Lidwinkel gefiihrt und von hier bogen-
férmig gegen das Ohr zu verlingert. Dabei werden die Schnitte so gefiihrt,
daf} sich der Stiel des Lappens um fast die halbe Lappenbreite vergroBert. Es
soll dabei versucht werden, den unteren Lappenschnitt bei einem Lappen fiir

das Oberlid in der Fortsetzung der Lidspalte zu legen, bei einem Lappen fiir das
Unterlid den oberen Lappenschnitt in Fortsetzung der Lidspalte zu fiihren
(Abb. 54).

Zur Deckung der riickwirtigen Fliche des Lappens, der das Oberlid zu er-
setzen hat, geniigt ein Vorziehen der Bindehaut der oberen Ubergangsfalte.
Auf sie wird der Hautlappen aufgelegt. Der neugeformte Lidrand wird durch
die Vereinigung des unteren Lappenrandes mit dem Bindehautrand gebildet.
Dabei wird die Bindehaut durch ganz zarte Nihte unmittelbar an die Epithel-
decke des Lappenrandes befestigt. Beim Ersatz eines Unterlides soll dagegen
nach Moglichkeit auch der Tarsus ersetzt werden. Zumeist kann ein kleiner
Rest des Tarsus, der am #dulleren oder inneren Lidwinkel iibriggeblieben ist,
nach Spaltung dieses Lidrestes in die Mitte des neuzubildenden Lides verlagert
werden. Zu beiden Seiten dieses Tarsusstiickes wird geniigend Bindehaut aus
den seitlichen Taschen vorgezogen und mit Néahten befestigt, so daf auf diese
Weise dem neuen Lid geniigend Stiitze verschafft wird und gleichzeitig auch
geniigend Bindehaut zur Bildung einer neuen Ubergangsfalte vorhanden ist.
Der Hautlappen wird in den Defekt eingelegt und mit Knopfnihten befestigt.
Auch hier wird am neugebildeten Lidrand die Bindehaut mit zarten Nihten am
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Epithelrand des Lappens befestigt. Wir lassen diese Fiden am Lidrand lang,
damit ihre Enden nicht in die Lidspalte gelangen und die Hornhaut aufscheuern.
Die am dufleren Lidwinkel stehengebliebene Hautbriicke wird mit einem horizon-
talen Schnitt durchtrennt und wenn nétig durch Ausschneiden eines kleinen
Streifens ganz entfernt. Der Defekt an der Stirne 148t sich durch Unterminieren
der Rénder fast immer primér schlieBen. Der Brauenbogen wird dadurch wohl
gehoben, doch sinkt er schon nach einigen Wochen fast an die normale Stelle
herunter.

Der Verband soll einen Druck auf den Lappenstiel nach Moglichkeit ver-
meiden. Deshalb werden in der Umgebung des Stieles mehrere Lagen von Gaze
gelegt und erst dann wird der Lappen mit einem gréBeren Gazestiick iiberdeckt,
so dafl der Verband iiber dem Stiel hohl liegt.

Nachbehandlung. Auch hier empfiehlt sich die Anwendung kiinstlicher
Wirme und Prontosil, ferner téglicher Verbandwechsel, um allfillig aufgetretene
Hamatome rechtzeitig entfernen zu konnen. Die langbelassenen Fiden am Lid-
rande werden schon am 2.—3. Tage entfernt. Die iibrigen Niéhte am 4.—5. Tage.
Gelegentlich stirbt das duBerste Spitzchen des Lappens ab. Nach 8—10 Tagen
ist dieses meist nur wenige Millimeter lange Hautstiickchen schwirzlich verfiarbt.
Erst dann wird dieses bereits gut abgegrenzte Hautstiickchen ausgeschnitten,
worauf der Defekt in ganz kurzer Zeit zuheilt. Auch hier empfiehlt sich das
Einschalten eines feuchten Verbandes nach dem 4.—5. Tage. Vom 10. Tage an
wird mit vorsichtiger Massage begonnen, die durch lingere Zeit vom Kranken
fortgesetzt werden soll.

Vorteile. Die Ergebnisse dieses Verfahrens sind sehr befriedigend. Durch
die Abéinderung im Verlaufe des Stieles kann die sonst beim Frickeschen Lappen
auftretende Knickung fast ganz vermieden werden. Ferner ist der ziemlich ge-
streckt verlaufende Lappen so lang, dafl ein Hautmangel kaum jemals auftritt.
Auch die starke Verziehung der Lidspalte, die wir sonst beim Frickeschen Lappen
sehen, der nahe dem &ulBeren Lidwinkel ausgeschnitten wird, fehlt hier. Ferner
ist es durch dieses Verfahren moglich, Ober- und Unterlid vollstindig zu er-
setzen, eine Kigenschaft, die sonst fiir keine der geiibten Lappenverfahren zu-
trifft. Auch ist es moglich, derartige Stirnlappen zu bilden, deren Stiel iiber der
Nagenwurzel gelegen ist, wenn ein Gewebeverlust am inneren Lidwinkel oder am
Nasenriicken zu decken ist.

Die Nachteile. Gelegentlich rollt sich der Lappen etwas stirker ein. Fiir
gewdhnlich bleibt er aber vollkommen flach ausgebreitet, da einerseits der Zug
in der Langsrichtung nicht sehr gro8 ist, anderseits aber der Umstand, daB die
Innenseite des Lappens geniigend gedeckt ist, schrumpfende Narben daselbst
nicht entstehen 1dBt. Bei stirkerer Einrollung geniigt ein kriftiges Massieren,
um den Lappen wieder geschmeidig zu gestalten. Der Brauenbogen wird oft
in ganz betrichtlicher Weise hochgehoben, doch verschwindet diese Verziehung
von selbst durch Dehnung der Stirnhaut im Laufe weniger Wochen. Auch der
dem Frrckmschen Lappen gemachte Vorwurf, der Unterschied der Haut des
Lappens und der Haut der Umgebung sei stérend, kann nicht bestéitigt werden,
da gerade die Stirnhaut sich in ganz ausgezeichneter Weise in die Umgebung
der Lider einfiigt.
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2. Verfahren von DIEFFENBACH.

Die Wunde des Lides wird in Dreiecksform gebracht. Die Basis des Dreieckes
entspricht dem Lidrande (Abb. 55). In der Verlingerung der Basis wird ein
Schnitt nach aullen schlifenwirts gefiihrt, etwas linger als der Gewebeverlust,
da sich der Lappen nach der Loslésung zusammenzieht. Von dem #uBeren Ende
des Schnittes wird ein anderer Schnitt nach unten gefiihrt, parallel zu der duBeren
Seite des Dreieckes und etwas linger als diese. Der so umgrenzte viereckige
Lappen wird abgelést. Seine Basis liegt nach abwérts. Nach geniigender Unter-
minijerung wird er auf den Gewebeverlust hiniibergeschoben und durch Nihte
befestigt. Die an Stelle des Lappens zuriickbleibende Wunde wird durch Nihte

Abb. 55. Lappenbildung nach DIEFFENBACH. Ausschneidung des Lides in Dreieckform (Basis b ¢),
b « waagrechter Schnitt nach auBlen.

nach guter Unterminierung soweit als mdglich geschlossen, der Rest der Ver-
heilung durch Granulation iiberlassen.

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

Btpizaers Verfahren der Ohrknorpelplastik.

Nachdem der Hautlappen nach DirFFENBACH oder FRICKE gebildet und wie
frither losgelost worden ist, wird von der Riickseite des Ohres ein Lappen aus-
geschnitten, der die Haut und den Knorpel enthilt. Er soll die Léange des unteren
Lides haben, einen geraden Rand, der dem Lidrande entspricht und einen zweiten
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etwas gewolbten Rand, der den unteren Rand des Lidknorpels nachahmt. Ent-
sprechend der Schmalheit des Tarsus im unteren Lide braucht nur ein schmales
Knorpelstiick aus dem Ohre entnommen zu werden, dagegen ist zur Deckung der
_ Wundfliche das Hautstiick gréBer zu nehmen. Es wird also
an der Hinterfliche des Ohres zunéchst ein entsprechend
langer senkrechter Schnitt durch die Haut gemacht. Diese
zieht sich nach der Durchtrennung etwas zuriick; erst dort,
\bb. 56, Haut-Knompel O der Hautrand nun zu liegen kommt, wird der Ohrknorpel
lappen aus der hinteren  der Linge des Lidknorpels entsprechend eingeschnitten. Die-
& Boche des Qhres. ser Rand des Lappens bildet den neuen Lidrand. Nun wird
norpel, Hw Haut, ge-

sehen von der Wundfliche.  das lockere Verbindungsgewebe vor dem Knorpel, d. h. also

zwischen Knorpel und Haut der vorderen Ohrfliche 3 mm
weiter durchtrennt und dann von vorneher der Knorpel durchgeschnitten, ohne
die Haut der hinteren Ohrfliche zu verletzen. Die Haut dieser Ohrseite wird dann
noch etwa 5 mm weiter vom Knorpel abgel6st und schlieB8lich mit einem schwach
gewdlbten Schnitte abgetrennt. Der abgeloste Lappen zeigt also, von der Wund-
seite her betrachtet, die Form wie Abb. 56 zeigt. Da der Ohrknorpel zu dick

Abb. 57. BUDINGERs Ohrknorpelplastik. Der in Abb. 56 abgebildete Lappen ist hier auf den gestielten, zum

Ersatze des Lides bestimmten Hautlappen an dessen Riickseite (d. h. Wundseite) so aufgeniht, daB die Haut (H)

nach riickwirts gegen das Auge gerichtet ist. Der Lappen wird nun an die Stelle des Lides gebracht und so
angeniht, daB b, an ¢ und @, an b zu liegen kommt.

ist, werden mit dem flach angelegten Messer diinne Schichten davon abgetragen,
bis er dem Lidknorpel an Dicke ungefihr gleichkommt. Dieser Lappen wird
an den Lidspaltenbezirk des Hautlappens mit mehreren Néhten so befestigt
(Abb. 57), daBl die Wundflachen aneinander zu liegen kommen, d. h. die Haut
des Ohrlappens (H) nach hinten gegen den Augapfel gerichtet ist und dafl der
gerade Rand an dem freien oberen Rande (a, b;) des gestielten Hautlappens zu
liegen kommt. Damit der Rand durch die Nahte nicht eingekerbt wird, werden
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die beiden Enden von 3 doppelt armierten Féaden von riickwirts her, 2 mm
unter dem freien Rande durch die Haut und den Knorpel nach vorne durch
den Lappen gefithrt und iiber einer Glasperle gekniipft. In &dhnlicher Weise
werden 1 oder 2 Nihte entsprechend dem unteren Rande des Hautknorpel-
lappens nach vorne durchgefithrt und gekniipft, um den Lappen an seine neue
Unterlage gut anzupassen. Das Ohrknorpelpldttchen ist aliseitig von Haut um-
schlossen und ragt nirgends frei vor. Der auf diese Weise nun auch an seiner
Hinterfliche mit Haut versehene gestielte Lappen wird nach entsprechender
Drehung an die Rander des Gewebeverlustes angeniht. Um die Hornhaut
gegen die mechanischen Schiden des anfénglich harten Lappens zu schiitzen,
der geeignet ist, Erosionen und Geschwiire der Hornhaut hervorzurufen, wird
durch 2 oberhalb des Lidrandes in der Haut eingesetzte Niahte das obere Lid
weit nach unten gezogen. Die beiden Enden jedes Fadens werden durch die
Basis des heriibergedrehten Lappens von hinten nach vorne durchgefiihrt, worauf
erst der Lappen in seiner neuen Stellung befestigt wird. So liegt also jetzt das
neue untere Lid zundchst dem oberen Lide auf. Die Wunde auBlen wird durch
Néhte verkleinert, wie bei dem urspriinglichen DIEFFENBACHschen Verfahren.
Verband iiber beide Augen. Erster Verbandwechsel in 2 Tagen. Die Haltendahte
des oberen Lides, die iiber Gazebduschchen gekniipft wurden, bleiben liegen,
bis sie durchschneiden, was in ungefihr 5—6 Tagen eintritt. Aber auch nach-
her hingt noch mehrere Tage hindurch das obere Lid herunter und bedeckt
die Hornhaut. Bis es hinaufgeht, ist der Hautknorpellappen schon angeheilt
und die Haut in der feuchten Umgebung so zart geworden, dal die Hornhaut
keinen Schaden mehr erleidet. Der Lappen, der anfinglich fir ein unteres Lid
zu dick und wulstig erschien, wird spéter allmahlich dinner und ahmt ein
wimperloses unteres Lid recht gut nach, besonders dadurch, dafl er wegen der
knorpeligen Grundlage frei emporsteht und nicht durch Narbengewebe an den
Augapfel herangezogen wird. Das Verfahren ist besonders dadurch wertvoll,
daB die Beweglichkeit des Auges erhalten bleibt und ein tiefer Bindehautsack
geschaffen wird; ferner auch dadurch, daf der iiberpflanzte Lappen frei von
Haaren ist und daher zu keiner Reizung der Hornhaut Veranlassung gibt.

Aber nicht immer heilt der Knorpel ein. Wird er nekrotisch und st68t er sich
samt seiner Hautdecke ab, so ist das Ergebnis des Eingriffes recht mé@ig, indem
alle die auf S. 77 angefuthrten Nachteile des einfach gebildeten DIEFFENBACHScChen
Lappens in Erscheinung treten.

Die Uberpflanzung des Ohrknorpel-Hautlappens kann auch in der Weise
geschehen, dafl er zunichst in den Gewebeverlust des Lides sorgfiltig eingendht
und erst dann der Hautlappen hiniibergelegt und befestigt wird.

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

Knarr verwendet den Haut-Ohrknorpellappen in der Weise, daBl er
bei geniigend vorhandener Bindehaut die Haut des Ohrknorpellappens als
Ersatz der Lidhaut nach vorne gerichtet einsetzt und durch Nihte be-
festigt, wihrend der nach hinten gerichtete Knorpel mit der Bindehaut iiber-
zogen wird.
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KunnT bildet ein neues Unterlid unter Verwendung der Lidreste nebst der
unmittelbar angrenzenden Haut der obersten Wange durch Bildung eines
2!/,—3 em breiten Briickenlappens. Dieser wird entsprechend gehoben, mit der
Beinhaut des Augenhohlenrandes verndht und auf der dem Auge zugewendeten
Seite mit einem Haut-Ohrknorpellappen versehen.

Ersatz des Oberlides.

Siehe KrEiBies Verfahren 8. 75.

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

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

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

Ersatz der Augenbrauen und Wimpern. Bei Verbrennungen und Verdtzungen,
auch bei schweren Verletzungen wird gelegentlich auler dem ganzen Lide auch
die Gegend der Augenbraue so zerstort, dall keine Haare zuriickbleiben. Ent-
sprechend geschnittene gestielte Lappen aus der Kopfhaut, die einen Streifen
Haare an dem einen Rand enthalten, kénnen zur Neuschaffung einer Augen-
braue dienen. Soll also neben der Augenbraue das obere Lid ersetzt werden,
s0 wird die Stirnhaut zum Ersatz des Lides verwendet und der Lappen so ge-
schnitten, daBl er die Haargrenze in seinem oberen Rand enthilt. Ist das Lid
vorhanden und nur die Augenbraue zu bilden, so wird aus der Kopfhaut oberhalb
des Ohres ein gestielter Lappen gebildet, der in den an Stelle der Augenbraue
befindlichen oder dort angelegten Gewebeverlust hiniibergedreht wird. Der
Lappen wird spéter zuriickgepflanzt und die Augenbraue durch geeignete Aus-
schneidungen entsprechend verschmélert.

Fiir das samt den Wimpern verlorengegangene oder durch eine Narbenmasse
ersetzte obere Lid kann aus der Augenbraue in der Weise fiir die Wimpern
Ersatz geschaffen werden, dafl aus der Stirnhaut durch 2 der Augenbraue
parallele bogenformige Schnitte ein entsprechend breiter Briickenlappen gebildet
wird, wobei der untere Schnitt so angelegt wird, dafl der obere Rand der Augen-
braue mit in den Lappen einbezogen wird (HIRSCHBERG). Der untere Schnitt-
rand wird durch seitliche Schnitte mit den beiden Enden des Gewebeverlustes
des Lides in Verbindung gebracht, der Briickenlappen vor der Augenbraue
heruntergezogen und angendht, die Augenbraue selbst, die in diesen Féllen
durch die Narbe oft heruntergezogen war, mit dem oberen Rande des durch
die Entnahme des Lappens entstandenen Gewebeverlustes verndht und dadurch
gehoben (siehe S. 73).
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Zum Ersatz der Wimpern empfiehlt LEXER freie Transplantation von kleinen
behaarten Hautstiicken. Zur Entnahme eignet sich nach LEXER am besten
die Haargrenze des Nackens, da dort die Haare zarter sind als an der iibrigen
Kopfhaut. Da die Haare die Kopfhaut schrig durchsetzen, mull das Messer
entsprechend schriag gefithrt werden, damit nicht zu viele Wurzeln abgeschnitten
werden. Der Streifen wird 1—2 mm breit geschnitten und in die Wunde am
Lidrande eingelegt, welche, wenn nétig, zu diesem Zwecke eigens angelegt wird.
Durch die Wundridnder werden 2 Seidenfiden gefiihrt und iiber dem trans-
plantierten Lappen locker gekniipft. Die Haare miissen dann regelmafig ge-
schnitten werden. Diese Transplantation empfiehlt sich besonders auch, um an
den Lidern, die durch Plastik neu gemacht worden sind, Wimpern herzustellen.

Auch die Augenbraue 148t sich durch ungestielte Lappen ersetzen. Es wird
ein der Augenbraue in Lidnge und Breite entsprechender Defekt angelegt und
in ihn ein ungestielter Lappen aus einer gut behaarten Stelle der Kopfhaut
gebracht.

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

Die Vernahung des Koloboms wird in 2 Schichten vorgenommen. Die
Wunde in der Bindehaut-Lidknorpelplatte mit ihrer Fortsetzung der Fascia
tarso-orbitalis wird mit Catgut, dariiber die Hautwunde mit Seidennihten ver-
schlossen. Die genaue Anpassung der Lidfliigel am freien Lidrande sichert eine
durch den intermarginalen Saum gefithrte, mehrere Millimeter von dem Wund-
rande entfernt angelegte, kriftige Haltenaht aus Seide. Eine voriibergehende
Zusammenziehung ihrer Fidden unterrichtet iiber die Durchstichpunkte der
Catgutnihte im Lidknorpel, die in genau gleicher Entfernung vom Lidrande in
beiden Lidfliigeln liegen miissen. Auch sonst konnen in der Entfernung von
mehreren Millimetern von den Wundrindern 1—2 kréftige Seidennéhte durch
die ganze Dicke beider Lidfliigel durchgefiihrt und auf der Haut iiber Bauschchen
gekniipft werden, um die Gewebe des Lides herbeizuziehen und die Wunde zu
entspannen. Dies ist um so notwendiger, je breiter der Gewebeverlust des Lides
war, da durch die nach Vereinigung der Wundrédnder bestehende Gewebespannung
die Nihte in Gefahr kommen, auszureifen. Ist die Gewebespannung sichtlich
zu groB, so wird sie durch einen den dufleren Lidwinkel spaltenden, nach auflen
verlaufenden Schnitt (Kanthotomie) mit Unterminierung der an das Lid an-
grenzenden Haut herabgesetzt. Senkrechte Einschnitte durch die Haut in
dieser Gegend entspannen viel ausgiebiger, werden aber nach Mdglichkeit ver-
mieden, da sie dauernde Narben hinterlassen. Verband iiber beide Augen bis zur
vollstindigen Heilung, also mindestens durch 4—5 Tage, ist eine unumgingliche
Forderung, da sonst durch die Mithewegung des genihten Lides mit den Lidern
des offengehaltenen Auges die Nihte zu frith ausreiflen.

Meller, Augeniirztl. Eingriffe, 4. Aufl. 6
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Neuerdings empfahl LINDNER, den duBeren Lidband-Fascienapparat griind-
lich zu durchtrennen, um die Wunde zu entspannen. Es wird etwas nach auflen
vom &dulleren Lidwinkel ein etwa !/, cm langer senkrechter Schnitt durch die
Haut angelegt, der Lidwinkel mit einer starken Hakenpinzette gefaBt und
medialwirts gezogen, so dall der Lidband-Fascienapparat kriftig angespannt
wird. Diese (ewebestringe werden nun mit der Schere so durchschnitten,
daB der Lidwinkel selbst bis zur Mitte der fritheren Lidspalte verschoben werden
kann. Dadurch werden die Wundrinder so ausgiebig entspannt, dall der Lid-
rand mit Sicherheit fehlerfrei, kerbenlos verheilt.

MuB, wie es bei Kriegsverletzungen nicht selten der Fall ist, das schwer-
verletzte Auge entfernt werden, so sind auch bei groBen Kolobomen Entspan-

nungsschnitte tberflissig, da das Lid
wegen des Mangels einer Unterlage
nicht gespannt ist.

Ist auch eine saubere Verndhung bei
frischen Wunden mit Quetschung der
Umgebung oder wegen Entziindungs-
erscheinungen nicht moglich, so kénnen
doch durch die eine oder andere Lage-
rungsnaht die beiden Kolobomschenkel
nicht selten teilweise, z. B. wenigstens
von dem Wundwinkel an, aneinander-
gebracht werden, so daBl das schlieB3-
lich sich ergebende Kolobom doch

Abb. 58. Verfahren nach LANDOLT zur Deckung eines
Gewebeverlustes an dem einen (hier inneren) Ende
des Lides. Der Hautlappen ist schon {iber den Ge-
webeverlust hiniibergeschoben und angeniht. Dadurch
hat sich auBen aus einem Entspannungsschnitt eine
dreieckige Wunde in der Haut gebildet.

wesentlich kleiner und leichter zu be-
heben ist, als wenn die Sache unbeein-
fluBt ihren Weg gegangen wire.

Liegt das frische Kolobom nicht in

der Mitte des Lides, sondern am dulleren
oder inneren Ende, so wird die Verndhung in &hnlicher Weise durchgefiihrt.

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

Ein ausgiebiger, wenn auch frischer Gewebeverlust an dem einen Ende des
Lides aber erfordert schon eine plastische Deckung, fiir die ein Verfahren Lax-
poLTs gute Dienste leistet. Es kann auch bei kiinstlich gesetzten Gewebever-
lusten dieser Gegend (z. B. bei Entfernung bosartiger Neubildungen) in gleicher
Weise verwendet werden. Der erhalten geblicbene Teil des Lides wird im inter-
marginalen Saume gespalten und das ganze Lid durch ausgiebige Unterminierung
in seine beiden Blitter zerlegt. Ein vom Lidrande senkrecht durch die Haut
an den dem Gewebeverluste entgegengesetzten Ende bis zur Augenbraue ge-
fiihrter Schnitt bildet aus der Lidhaut einen viereckigen Lappen, der durch
Drehung und Verschieben iiber die klaffende Wunde gebracht wird, so dafB
die beiden Hautrinder der Wunde nunmehr ohne Spannung verniht werden
kénnen. Der ununterbrochene Verlauf des Lides ist damit schon hergestellt.
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Denn iiber die Wunde spannt sich die Haut, und entsprechend dem Einschnitte
durch die Haut am anderen Ende des Lides, der sich durch die Verschiebung
des Lappens zu einer klaffenden dreieckigen Wunde umgestaltet hat, ist der
Lidknorpel unversehrt geblieben (Abb. 58). Diese Wunde heilt durch Granulation
und Narbenbildung, wodurch die Haut der Umgebung allméhlich hiniiberge-
zogen wird.

Alte Kolobome. Sind die Rénder der Kolobomschenkel schon vernarbt, so
werden sie durch Abtragung einer schmalen Zone mit der Schere angefrischt
und nach den frither gegebenen Regeln verniht. Bei Kolobomen, die auf das
Gebiet des Lidknorpels beschrankt und nicht {iber 1 em breit sind, gelingt die
Vernidhung besonders bei gleichzeitiger dullerer Kanthotomie mit Loslésung der
Haut von ihrer Unterlage. Die Uberbriickung des Koloboms durch ein aus
dem Wundrande gebildetes Hautlippchen nach dem Vorschlage von Prruek
tragt wesentlich dazu bei, zu verhindern, daf3 sich, wie sonst so hiufig, trotz
der Vernihung eine Kerbe oder kolobomartige Mulde am Lidrande bildet.

Bei weitergreifenden Kolobomen, die sich iber die ganze Hohe des Lides
erstrecken, verhindern meist Narbenstringe die gewiinschte widerstandslose An-
néherung der beiden Schenkel. Die Narben werden daher griindlich ausgeschnitten,
in der Niahe des Augenhéhlenrandes ein waagrechter Schnitt zum mindesten
durch die Fascie, wenn notwendig auch durch die Haut des Lides hinzugefigt
und die Schenkel durch Néhte, wie frither beschrieben, vereinigt. Ist der Wider-
stand noch nicht iiberwunden, so gelingt dies nach dem Vorschlage KunNTS
dadurch, daBl der ganze temporale Lidfliigel beweglich gemacht wird. Dazu
wird der duBere Lidwinkel gespalten und der Schnitt bis iiber 11/, cm iber den
Augenhohlenrand hinaus verlingert; von dem Ende des Schnittes wird in einem
Winkel von ungefiahr 40° medialwirts verlaufend ein 2. Schnitt angelegt,
im unteren Lide nach unten, im oberen Lide nach oben und der ganze Haut-
lappen bis zum Augenhdhlenrande von der Unterlage abgeldst; schlieBlich wird
noch die Lidfascie von ihrem Ansatze am dulleren Augenhohlenrande abgetrennt.

Eine leicht ovale Begrenzung der Kolobomschenkel, wie es KuaNT empfiehlt,
1af3t unmittelbar nach der Naht den Lidrand an der Vereinigungsstelle etwas
vorspringen. Auf diese Weise wird eine Einkerbung des Lidrandes hintan-
gehalten, die sich sonst nach der Verndhung der Kolobomrdnder einzustellen
pilegt.

Sind die Kolobomschenkel auch noch durch Narben nach auswirts gedreht
und an dem Knochen angelétet, so miissen beide Lidfliigel nach griindlicher
Ausrottung der Narbe durch ausgiebige waagrechte Schnitte entlang dem Augen-
héhlenrande vollstindig freigemacht werden, um in die richtige Lage gebracht
und zusammengenidht werden zu konnen. Die Wunde wird mit gestielten Lappen
gedeckt. Der unter ihnen entstandene Hohlraum wird mit Fett, das aus der
Seite des Oberschenkels entnommen wird, ausgefiillt.

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

6*
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Plastiken mit gestielten Lappen und gleichzeitiger Anwendung von Ohr-
knorpelpliattchen zum FErsatz des Lidknorpels sind bei ausgedehnten trau-

Abb. 59. AbreiBung des unteren Lides von seinem

inneren Ansatze. Ausschneidung eines Dreieckes im

Narbengebiete nach dem Vorgehen von SZYMANOWSKI.

Hinzufiigen eines kleinen Einschnittes durch die Haut

des Lides unter dem Lidrande und parallel dazu.

Annihen der Lappenecke a in die innere obere
Wundecke b.

matischen KolobomenallenanderenVer-
fahren der Deckung vorzuziehen. Denn
auf diese Weise kann geniigend Haut
herangeschafft werden, ohne die Nihte
Spannungen auszusetzen, die sie zum
vorzeitigen Durchschneiden bringen.

Abreifung des Lides von seinem An-
satze. Eine der haufigsten Kriegsver-
letzungen des Lides ist die Abreifung,
besonders des unteren Lides von seinem
inneren Ansatze. In der Mehrzahl der
Fille wire der Ubelstand durch pri-
méare Niahte gewill zu beheben oder
durch die eine oder andere Lagerungs-
naht die schlieBliche Stellungsab-
weichung zum mindesten bedeutend
zZu verringern gewesen.

Im fertigen Zustande, wenn das in-

nere Lidende unten am Augenhohlen-
rande angewachsen ist, das Lid demnach vom duBeren Lidwinkel schrig nach innen
unten zieht, wird es auf folgende Weise in die richtige Stellung zuriickgebracht:
Entlang der Grenze zwischen Bindehaut und Narbe vom inneren Ende des
unteren Lides aufsteigend ein Schnitt zum Ansatz des Oberlides und dariiber
noch einige Millimeter weiter hinaus nach
oben innen. Von derselben Stelle aus ein
2. Schnitt nach unten und etwas nach innen
und ein 3., anndhernd senkrechter, der
die Enden der beiden ersten verbindet
(Abb. 59). Das durch diese Schnitte um-
schriebene Dreieck enthélt die Narbe und
hat daher auch je nach der Ausdehnung des
Narbengewebes in den verschiedenen Fillen
eine verschiedene Form zu bekommen. Das
innerhalb des Dreieckes gelegene Narben-
gewebe wird ausgeschnitten, so dalB eine
entsprechend geformte Wundfliche zu-
stande kommt. Das Lid wird griindlich
von seinen Verwachsungen gelost und
wird, nachdem es frei beweglich geworden ist, in die richtige Stellung zuriick-
gefithrt. Um durch die Nahte die gewiinschte Lage des Lides zu erhalten, wird
etwas unter dem Rande des unteren Lides parallel dazu vom Wundrande aus
die Haut des Lides einige Millimeter weit eingeschnitten. Dadurch entsteht
aus der Lidhaut ein Lappchen, dessen Spitze in dem inneren oberen Winkel der
dreieckigen Wunde zuerst befestigt wird. Die iibrigen Néhte ergeben sich dann
von selbst. Das Lid schmiegt sich dabei in tadelloser Lage an den Augapfel an.

Abb. 60. KUHNTsche Lidrandplastik. Umgren-
zung der Geschwulst (@) durch einen bogen-
féormigen Hautschnitt (Hs).
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In sinngeméBer Uminderung kann dieser Eingriff bei allen AbreiBungen
der Enden beider Lider in Anwendung gebracht werden.

Kunnts Lidrandplastik. Wenn bei der Entfernung von Lidrandgeschwiilsten
(Warzen mit Verdacht auf beginnende Entartung) der Lidrand in seiner ganzen
Dicke ausgeschnitten werden muf}, besteht
die Gefahr, daBl eine Kerbe zuriickbleibt.

KunxT ersann fiir diese Falle die A utomargino-

plastik, indem er den an der Stelle des Ein-

griffes verbliebenen Rest des Lidknorpels

verschieblich macht und seinen Wundrand

zum Lidrande verwendet. Die Geschwulst

wird zuerst auf der Hautseite bogenformig

umschnitten (Abb. 60), auf der Bindehaut-

seite aber geradlinig, indem vom Lidrande

2 seitliche senkrechte Schnitte gegen den an-

gewachsenen Rand des Lidknorpels gefiihrt

werden und jenseits der Geschwulst ein dem

Lidrande paralleler Schnitt angelegt wird i, s do Gexut urr

(Abb. 61). Nach Entfernung der auf diese ?¢ und cd (ausgezogenc Linien). Bildung

Weise von den Schnitten umerenzten Ge. eines La}ppons ({/) durchchhnltte (gestrlche]t(i
gren Linien) in Fortsetzung von a ¢ und b d. Das

sehwu?st w'1rd die Bmdehaut-Knorpelpl‘atte é‘e’gr;;ltt“?;re ‘ijﬁgk{’;dglf;t:l‘éhg: :1 “(;ih [uben

des Lides in der Verlingerung der beiden stichstellen der Nihte.

seitlichen senkrechten Schnitte 1 cm weit

gegen die Ubergangsfalte zu durchtrennt und von der Hautmuskelplatte los-

gelost. Passend angelegte Néihte vermdgen dann diesen Lappen so zu heben,

daB er die Randliicke ausfiillt. Zu diesem

Zwecke wird auf jeder Seite von einem

doppelt armierten Faden eine Nadel durch

den Wundrand des Lides von hinten nach

vorne durchgefiihrt, ungefdhr 1 mm von

den begrenzenden Réndern entfernt, die

2. Nadel durch die Ecke des Bindehaut-

Knorpellappens und dann durch die Haut

an passender Stelle geleitet, ungeféhr

2 mm vom Schnittrande entfernt (Abb. 62).

Beim Zusammenziehen der Faden wird

der Bindehaut-Knorpellappen so gehoben,

dal er die Liicke genau ausfillt. In

6—8 Tagen ist dic Heilung cingetreten. 1% 02 Nibe anaet, b v saents

Bei b(')'sartigen Neubildungen, die die Ecke des Lappens und die Haut.
schon iiber den Lidrand auf die innere
Seite des Lides iibergegriffen haben, bleibt allerdings bei wirklich griindlicher
Entfernung vom Lidknorpel nichts mehr iibrig, da nach unserer Anschauung
der Schnitt in einer Entfernung von mindestens 5 mm vom Rande der Geschwulst
im Gesunden gemacht zu werden hat, der Lidknorpel des unteren Lides aber
diese Hohe nicht erreicht. Es kommen daher die fiir die Behandlung frischer
Kolobome gegebenen Grundsitze in Geltung.
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Ein ahnliches Verfahren, ndmlich Bildung eines Gleitlappens aus der Binde-
haut-Knorpelplatte, kann auch zum Ersatz des gegeniiberliegenden Lides nach
einem Verfahren von KOLLNER angewendet werden. Es eignet sich besonders

zum Ersatz eines in der Mitte des unteren
Lides gelegenen Gewebeverlustes, der die ganze
Dicke des Lides betrifft. Doch wurden von
anderer Seite auch befriedigende Erfolge bei
Ersatz des Oberlides mitgeteilt.
Nach KOLLNER wird zum Ersatz des Unter-
lides folgendes Verfahren eingeschlagen:
Das obere Lid wird umgekehrt und tber
den GrONHOLMschen Loffel ausgebreitet, 2 mm
oberhalb des Lidrandes wird parallel zu diesem
ein Schnitt gemacht von der Linge des Gewebe-
verlustes des unteren Lides oder etwas langer.
. . Der Schnitt durchsetzt Bindehaut und Lid-
Abb. 63. Lappenbildung aus der hinteren A .
Platte des Oberlides nach KoLLNer. Aus- Knorpel, zum mindesten dessen hintere Schich-
Y Gg;:ai;eveﬁustBiiIrlgeiil;er;erpi?lle. ten. Von den beiden Enden dieses Schnittes
viereckig angelegt. werden nach oben senkrecht 2 Schnitte gefiihrt,
die iiber das Gebiet des Lidknorpels, den sie auch
durchsetzen, bis in die Ubergangsfalte hineinreichen (Abb. 63). Es kann nun
ein Bindehaut-Knorpellappen leicht von der vorderen Lidplatte abgeschélt
werden, der schiirzenférmig von der oberen Ubergangsfalte herabhingt. Das
obere Lid wird in seine richtige Lage zuriickgebracht. Der Lappen wird nun
herabgezogen und durch mehrere Néahte in
den viereckig angelegten Gewebeverlust
des unteren Lides eingenéht, sowohl an dem
unteren Rande wie an den beiden seit-
lichen Réndern (Abb. 64). Damit ist fir
das untere Lid Bindehaut und Lidknorpel
wiedergewonnen und die nach vorne
sehende Wundfliche wird nun mit Epithel
versehen, und zwar nach Belieben entweder
nach THIERSCH oder mit ungestielten
oder gestielten Lappen. Zu beiden Seiten
Abb. 64. Lappen (L) des oberen Lides in qen  Wird die Lidspalte voriibergehend durch
Gewebeverlust des unteren Lides eingensiht. Ge-  Néhte geschlossen, damit die Lidbewegun-
st Lk im o e e e 14t er e Heihung nicht storen. Verband
gehenden VerschluB der Lidspalte. iiber beide Augen. Nach 7—S8 Tagen
wird die Bindehautbriicke zwischen Ober-
und Unterlid durchschnitten und die Lidrinder mit der Schere geglittet.

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

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

Ektropien mit schweren Lésionen der Knochen gehéren schon mehr in die
Hinde des Chirurgen. Der Augenhéhlenrand wird nach LEXER am besten durch
Knorpelspangen ersetzt, die aus dem Rippenbogen entnommen werden. Durch
Einlagerung von Knorpel unter das Auge ldfit sich auch der Boden der Augen-
hohle wieder herstellen, wenn er durch Verletzung zerstért worden ist. Da-
durch wird auch das Auge gehoben und gestiitzt und die ganze Lidspalte nach
oben verschoben.

Eingriffe gegen die Verwachsung der Lider mit dem Augapfel (Symblepharon)
und bei Vernarbung des Augenhiohlengewebes. Mit Riicksicht auf die Schwierig-
keiten, die der Heilung einer ausgedehnten Verwachsung der Lider mit dem
Augapfel im Wege stehen, soll nach Moglichkeit getrachtet werden, die Ver-
wachsung zu verhindern. Als das beste Mittel dazu ist die Friihtransplantation
zu bezeichnen. Sie soll vorgenommen werden, bevor sich noch Granulations-
gewebe gebildet hat. Es ist das Verdienst von PraLz als erster schon im Jahre
1905 auf die guten Erfolge der freien Transplantation hingewiesen zu haben.
Prarz empfahl, schon am 3.—5. Tage nach der Verbrennung die Riickseite
der Lider mit TrIERSCHSchen Epidermislappen zu decken. Dagegen verzichtete
er auf eine Deckung der Defekte in der Bindehaut am Augapfel, weil sie iiber-
fliissig sei, da die benachbarte Bindehaut durch die Narbe iiber den Defekt
von selbst hiniibergezogen wird. AuBlerdem wirken Epidermislappen am Auge
durch ihr weiBles trockenes Aussehen entstellend. Wichtig ist, das Stadium der
Granulationsbildung gar nicht abzuwarten, weil aus ihr immer schrumpfendes
Gewebe hervorgeht. Es wird also alles nekrotische Gewebe griindlich mit dem
scharfen Loffel entfernt, fiir gute Blutstillung Sorge getragen und dann ein
grofer THrErscHscher Lappen auf die hintere Seite der Lider gelegt und durch
eine Matratzennaht in der Gegend der Ubergangsfalte fixiert.

War das Bestreben von Pravrz darauf gerichtet zu verhindern, dafl ein Sym-
blepharon entstehe, so legte DexNic (1912) als erster zur Rettung der Hornhaut
besonderen Wert auf die sofortige Uberpflanzung der Lippenschleimhaut auf
die Lederhaut am Limbus, wenn die Bindehaut des Augapfels schwer verdtzt
oder verbrannt worden war.

Friihplastik der Bindehaut nach DENIG.

Anzeigen. Schwere Verdtzungen und Verbrennungen mit Nekrose der Binde-
haut des Augapfels, wobei natiirlich auch die Hornhaut meist unmittelbar schwer
gelitten hat.

Der Eingriff. Sorgfiltiges Abtragen der abgestorbenen Bindehaut des Aug-
apfels, wenn notig, rings um die Hornhaut herum. Auch das episklerale Gewebe
muB, wenn es mitveritzt worden ist, entfernt und von der Lederhaut miissen
einzelne Schichten abgetragen werden, wenn auch diese zugrunde gegangen sind.
Entnahme von Lippenschleimhaut. Dazu verwenden wir die LOWENsTEINsche
Lippenklemme, erhiltlich bei Fischer in Freiburg. Das Ausschneiden der Schleim-
haut aus der Unterlippe ist dadurch wesentlich erleichtert. Denn sie wird gespannt
und blutleer gemacht. Die Metallplatte (Abb. 65a, 65b) ist eiformig gekriimmt
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und iiberragt die Ebene des Metallringes betridchtlich. Nachdem die Schleim-
haut durch Bepinselung mit 3%iger Cocainlésung unempfindlich gemacht worden
ist, wird die Unterlippe eingeklemmt und sie sinkt durch die Schwere der Klemme
geniigend herab.

Die Platte ist 40 mm lang und 20 mm breit und geniigt also meist fir die
GréBe des zu gewinnenden Schleimhautstiickes. Sollte der durch die Lippen-
klemme dargebotene Bezirk nicht geniigend groB sein, so wird die Klemme
gegen den anderen Mundwinkel zu weitergeschoben und auf diese Weise der
Lappen geniigend groB gewonnen. Die zugezogene Klemme macht die Schleim-
haut véllig blutleer. Auch die Naht kann noch bei zugezogener Klemme an-
gelegt werden, wenn man einen Saum der Schleimhaut innerhalb des Ringes
iibriggelassen hat. Mit dieser Klemme wird das miihsame Halten und die An-

spannung der Lippe durch

einen Gehilfen iiberfliissig. Der

Lappen wird mit einer feinen,

etwas gekrilmmten Schere von

den anhaftenden Fettlippchen

befreit, so daB er zu einem

diinnen Héutchen wird. Sonst

bildet er spdter wunschéne

Wiilste. Der Lappen muf

groBer gewidhlt werden als die

zu deckende Wunde, fast doppelt so groB. Mit einem

Spatel wird der Lappen auf den Augapfel iibertragen.

Damit er sich nicht verschieben kann, sollen bei kleine-

Abb. 65b. Tm Durch. ren Lappen 1 Naht, bei Ringlappen 2 Néhte ihn an

schnitte. die Episklera befestigen. Die 1. Nadel eines doppelt be-

waffneten Fadens wird zunéchst durch die Episklera

dicht am Rande der erhalten gebliebenen Bindehaut und dann durch diese selbst,

die 2. Nadel durch den peripheren Lappenrand durchgefithrt und der Faden

gekniipft. Der periphere Lappenrand wird dann durch einige Ndhte an die

stehengebliebene Augapfelbindehaut angendht. Am limbalen Rande werden

keine Nihte angelegt. Der Lappen darf den Limbus nicht {iberschreiten, sonst

verwichst er mit der Hornhaut, wenn diese auch einen Gewebeverlust hat. Es

ist daher vorerst vor dem Verband beim Blick des Kranken nach innen oben

die Lage des Lappens zu iiberwachen und der hornhautwirts gelegene Rand

des Lappens mit einer scharfen gebogenen Schere so zuzuschneiden, dal} er iiber

den Limbus nicht hinausragt. Doppelseitiger Verband durch 5 Tage. Aber

jeden Tag Verbandwechsel und Reinigung des Bindehautsackes mit physiologi-

scher Kochsalzlosung. Die Ndhte werden erst nach 10 Tagen entfernt. Wird
der Lappen abgestoBen, so kann eine neue Uberpflanzung versucht werden.

Ergebnisse. Um ein richtiges Urteil zu gewinnen, muB man sich zunichst
dariiber klar sein, dafl diesem Verfahren Grenzen gezogen sind. Ist nicht nur
die Bindehaut, sondern auch die Sklera nekrotisch geworden, wie es besonders
bei Ammoniakverdtzungen der Fall ist, so kann der Schleimhautlappen nicht
anheilen. Selbst schon eine Nekrose des episkleralen Gewebes macht die Aus-
sichten auf eine Anheilung geringer. Immerhin kann auch in solchen Fillen
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der Versuch gemacht werden, durch Abtragen der nekrotischen Gewebeschichten
im Bereiche der Episklera und der vorderen Sklerallamellen die Uberpflanzung
zu ermoglichen. Ein Schaden wird dadurch gewill nicht angerichtet.

Da man nun vor dem Eingriffe nicht erkennen kann, wie tief die Veritzung
reicht, ob sie sich nur auf die Bindehaut beschrinkt oder ob sie auch tiefere
Lagen ergriffen hat, so wird in allen Fallen, wo eine ausgedehnte Nekrose der
Bindehaut des Augapfels besteht, die Uberpflanzung von Schleimhaut durch-
zufithren sein.

Die erhaltende Behandlung wird also in Zukunft nur bei leichten Veritzungen
beizubehalten sein, wo die Bindehaut nur oberflichlich gelitten hat oder nur in
geringem Umfange nekrotisch geworden ist.

Je frither die Lippenschleimhaut nach Ausschneiden der nekrotischen Binde-
haut iiberpflanzt wird, um so besser das Ergebnis fiir das Auge. Die giinstigsten
Erfolge erzielt man, wenn der Eingriff schon 1-—4 Stunden nach dem Unfalle
ausgefithrt wird; je lingere Zeit verstreicht, um so weniger erfolgreich die Uber-
pflanzung. Dies wird in der Weise erklirt, dal die Schidigung nicht nur durch
die unmittelbare Wirkung des Atzstoffes hervorgerufen sei, sondern daB sich
in der verschorften Bindehaut noch immer Atzmaterial befinde, das neuen
Schaden anrichten kénne. Dazu kommen noch die Erndhrungsstérungen in der
Hornhaut, die sich mit der Zeit in um so hcherem Grade einstellen werden, je
langer keine erndhrende Schleimhaut vorhanden ist.

Besonders Arzte, die an Stellen titig sind, wo es, wie besonders in chemischen
Industriebetrieben, haufig zu Verdtzungen der Augen kommt, treten immer
mehr fir das DeNicsche Verfahren ein. Nicht nur, daB viele Augen, die sonst
als verloren zu gelten hatten, mit brauchbarem Sehvermogen gerettet werden,
wird auch der Heilverlauf bedeutend abgekiirzt. Der Zweck des Eingriffes ist,
durch moglichst rasche Wiederherstellung einer von Capillaren durchsetzten
Schleimhaut der Hornhaut wieder Nahrstoffe zuzufithren und eine weitere
Schadigung hintanzuhalten. Dazu ist freilich eine gewisse Zeit notwendig.

Den16 hat die Uberpflanzung von Lippenschleimhaut auf die bloBgelegte Leder-
haut um den Limbus herum auch fiir hartnickigen Pannus warm empfohlen. Wir
selbst haben nie Veranlassung gehabt, diesen Eingriff vorzunehmen, um eines Pannus
Herr zu werden. Aus den Trachomlandern liegen iiber die Wirksamkeit dieses DENIG-
schen Eingriffes einander widersprechende Berichte vor.

Nach histologischen Untersuchungen von KREIKER scheinen die iiberpflanzten
Mundschleimhautlappen nach einer voriibergehenden Einheilung in spateren, vielleicht
Jahre beanspruchenden, chronisch-entziindlichen Vorgédngen zugrunde zu gehen.

Ist nach Ablauf der Vernarbung das Lid mit dem Auge nur durch einzelne
Strange verlotet, so ist es angezeigt, diese zu durchtrennen, wenn die Beweglich-
keit des Auges durch sie gestort wird (Doppeltsehen). Die Wunde mu8} gedeckt
werden, damit die beiden Wundflichen nicht wieder zusammenheilen kénnen.
Bei schmalen Strangen reichen passend angelegte Nahte aus. Die angrenzende
Bindehaut wird zu diesem Zwecke unterminiert, damit sie sich durch die Naht
iber die Wunde hiniiberziehen lifit, wozu Entspannungsschnitte in der Um-
gebung von groBlem Vorteile sind.

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

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

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

Pfropfungen mit Kaninchenschleimhaut sind wertlos. Wenn sie ausnahms-
weise einheilt, so schrumpft sie nachtréglich so stark, daBl der Erfolg vollstindig
verlorengeht.

Bei allen diesen Verfahren kann aber nur die Wunde der Augapfelbindehaut
gedeckt werden, da nicht' geniigend Bindehaut zur Verfiigung steht, auch die
Lidwunde zu versorgen. Wenn nun auch einseitige Deckung in den meisten
Fillen halbwegs hinreicht, so ist es doch immerhin besser, beide Wunden mit
Epithel bekleidet zu haben. Denn fiir den Fall, dal der eine Lappen nicht an-
heilt, kann sich doch kein Symblepharon wieder bilden. Dann sprechen auch
andere Griinde dafiir: wird der Gewebeverlust am Lide nicht gedeckt, so dreht
die schrumpfende Narbe das Lid allméhlich nach einwirts, bis die Lidhaare die
Hornhaut reizen, oder die aus der unbedeckten Wunde am Augapfel hervor-
gegangene Narbe schrinkt die Beweglichkeit des Auges ein. Es wurden daher
zahlreiche Verfahren erdacht, um auch die Wunde der Lidfliche plastisch zu
decken. Sie bestanden wie die samtlicher plastischer Eingriffe entweder in der
Ubertragung gestielter Lappen aus der Umgebung oder ungestielter Epidermis-
lappen oder Schleimhautlappen (Lippen-Scheidenschleimhaut). Gelegentlich
kann die ein Pseudopterygium bildende, auf den Augapfel hiniibergezogene
Bindehaut nach sorgfiltiger Ablésung von der Anwachsungsstelle zur Deckung
der Wunde auf der Lidseite verwendet werden, indem der Lappen auf die
hintere Seite des Lides geschlagen und sein freier Rand mit einer Naht be-
festigt wird, wihrend die Wundfliche auf der Lederhaut mit Mundschleim-
haut versorgt wird.

Besonders bei totalem Symblepharon des unteren Lides erscheint es als
unabweislich, insbesondere die Lidwunde zu decken. Der Gewebeverlust der
Augapfelbindehant ist zu grof}, als daBl er in seiner Ginze von anderwirts her-
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genommener Bindehaut bekleidet werden kénnte. In diesen Fillen leistet eine
zusammengesetzte Schleimhaut-Hautplastik sehr gute Dienste. Nach griind-
licher Durchtrennung der Narbe und Bekleidung eines Teiles der Wunde am
Auge durch einen aus der oberen Ubergangsfalte entnommenen ungestielten
Lappen oder einen Lappen von Lippenschleimhaut wird die Wunde am Lide
durch einen Hautlappen gedeckt, der nach dem Verfahren vorn RocMAN aus dem
unteren Lide genommen wird (Abb. 66). Aus der Haut des unteren Lides wird
ein Lappen (2 b cd) gebildet, dessen Stiel (a d) gerade in der Héhe der neuen
Ubergangsfalte gelegen ist. Dieser Lappen ist so lang und so hoch als das Lid.
Nun wird von der Tiefe der Ubergangsfalte aus entsprechend der Linie a d das
ganze Gewebe durchtrennt, so dall nur die

Haut unversehrt bleibt. Durch diese Spalte

wird der Lappen so hineingedreht, da(

seine Wundfliche der Wunde des Lides

zugekehrt ist und der Rand b ¢ des Lappens

mit dem Lidrande durch einige Nahte be-

festigt werden kann. Der Lappen heilt

sicher ein, da er durch seinen Stiel mit

der Umgebung in Zusammenhang steht.

Die Wunde am Lide auflen wird so gut als

moglich verndht. Zunichst aber bleibt eine

Spalte offen, die von aullen in den neuen

Bindehautsack fithrt. Nach ungefahr 8 Tagen

wird die Briicke durchtrennt, worauf sich

die Spalte durch eine Narbe verschlieBt. vy 66. Lappenbildung nach Roewax. Nach
Diese Abanderung ist dem urspriing- Durchtrennung <'1er Yerwachsung zwischen Aug-
s B apfel und Unterlid wird aus der Haut des Unter-
lichen Verfahren von ROGMAN vorzuziehen, lides der Lappen a b ¢ d gebildet, der in a d
wonach spiter moch ein 2. Mal aus S Bl bt Dieer Lo it dueh o
der iibriggebliebenen Haut des Unter- bcan den Lidrand angensiht werden kann und
lides ein Lappen gebildet und durch giilﬁug;p?eldgisw]zm?ﬂf fgﬁgﬁi‘;‘; dos Lage
die Spalte hineingedreht wurde, um die pens um 180 Grade.)

Wunde in der Augapfelbindehaut zu

decken. Denn fiir diesen 2. Lappen ist zu wenig Lidhaut vorhanden.

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

Durchtrennung der Narbe wie sonst mit dem Messer. Darauf Kanthotomie
nach auflen. Vom Ende des Hautschnittes wird nach unten und etwas nach
auBen ein 3 cm langer Schnitt gefithrt, von dem aus die Haut gegen das Lid
zu abgel6st wird, so daB schlieBlich das ganze untere Lid als freier Lappen gegen
die Nase zuriickgeschlagen werden kann. Dabei wird bis unter das Gebiet der
Narbe in das gesunde Gewebe eingedrungen. So wird eine groe Wundfliche
gebildet, die sich vom Limbus in einer Ebene bis zum Lidrande erstreckt. Nach
den schon besprochenen Regeln wird ein entsprechend geformter grofler zarter
Lappen aus der Haut des Oberarmes gebildet und auf den Lidteil der Wund-
fliche iibertragen. Der Lappen wird mit einigen feinen Nahten am Lidrande
befestigt und ebenso unten mit Matratzennihten an der Stelle, die der Ubergangs-
falte entspricht. Die Wunde am Augapfel wird mit einem Lappen bedeckt, der
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aus der Lippenschleimhaut gewonnen worden ist. Das Lid wird darauf in seine
richtige Lage zuriickgedreht und der Eingriff mit der Verndhung der urspriing-
lichen Wunden beendet. Verband iiber beide Augen. Erster Verbandwechsel nach
3 Tagen. Friihzeitiges Einlegen eines Kunstauges ist empfehlenswert, um eine
Schrumpfung des neugebildeten Sackes zu verhindern.

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

Nach griindlicher Durchtrennung der Narbe und Freimachen des Oberlides
wird ein gestielter Lappen aus der Schlife durch einen am &duBleren Ende des
oberen Lides angelegten senkrechten Schnitt in die Augenhdohle hineingezogen,
so daBl seine Wundfliche mit der der Augenhshle verwichst. Nahte halten ihn
in der gewinschten Stellung fest. Die Wundfliche der hinteren Lidseite wird
mit einem ungestielten Lappen (dulere Haut, Lippen- oder Scheidenschleim-
haut) bedeckt, der durch Matratzennihte befestigt wird. Nach Einheilung des
Schlifenlappens wird der Stiel durchtrennt und die Wunde verschlossen. Ein
gleicher Eingriff wird in einigen Wochen am Unterlide vorgenommen, hinter das
durch einen an seinem dufleren Ende angebrachten senk-
rechten Einschnitt ein gestielter Lappen aus der Jochbein-
Wangengegend hineingedreht wird. Auch am unteren
Lide wird die hintere Lidseite durch einen ungestielten
Lappen gedeckt, damit das Lid durch die Narbenbildung
Abb. 67. Platte zum Tin. 2D seiner hinteren Seite nicht nach einwirts gedreht wird.
legen in den unteren Binde-  Volle Glaskdrper werden unmittelbar nach dem Eingriffe
hﬁ;ﬁfi}‘;};‘;’hﬁ‘;g‘;‘gﬂfgﬁj‘;“ eingelegt, um den gestielten Lappen gegen die Unter-

lage zu driicken und das Lid abgehoben zu erhalten.

Das Einlegen von ungestielten Lappen ohne vorherige Ablosung der Lider
durch Kanthotomie und AnschluBschnitt ist weniger zu empfehlen, da bei dem
beschrinkten Raume der Einblick in die Wunde erschwert ist und der Lappen
schlechterdings nicht angepaBt werden kann. Bessere Ergebnisse werden erzielt,
wenn der ungestielte, der Innenfliche des Oberarmes entnommene Lappen mit
seiner Epithelseite iiber eine Glaseinlage gelegt wird, die mit dieser Bedeckung
nach Durchtrennung der Narbe hinter die Lider geschoben wird, wie es zuerst
von MorToN und May gemacht worden war. Als besonders geeignet zum Ein-
legen in die Wundhohle zwischen Auge und Lid empfiehlt Harrz Celluloidplatten,
die aus den iiberall kduflichen Augenklappen in richtiger Form und Grée leicht
zugeschnitten werden konnen und den Vorteil haben, sich durch Auskochen
keimfrei machen zu lassen. Fiir den unteren Fornix wihlt man fiir die einzu-
legende Scheibe die Halbmondform, und indem man an ihrem dem Lidrande
entsprechenden Rande 6 Nahtlocher anbringt, kann sie durch Néhte am Lide
befestigt werden. Man macht sie ungefahr 3 cm lang und in ihrer grof3ten Hohe
etwa 13 mm hoch (Abb. 67). Das Verfahren gestaltet sich also nach Hairz so,
daB zundchst die den Lidrand an das Auge heftende Narbe durchtrennt und da@
unter Durchschneidung aller Stringe so weit mit dem Messer nach unten ein-
gegangen wird, bis dieses allseits den Knochen beriihrt. Der aus der Innen-
fliche des Oberarmes ausgeschdlte Hautlappen wird mit der Wundseite nach
unten so aufs Auge gelegt, dal der obere Rand den Limbus berithrt, wihrend
das Auge mit der Haltezange nach oben gezogen ist. Die vorbereitete Celluloid-

o)
ooooO
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schale wird nun mit ihrer gehohlten Flache nach hinten, mit ihrem konvexen
Rande nach unten auf den Lappen aufgelegt und mit den Fingern der rechten
Hand angedriickt erhalten. Der Zeigefinger der linken wird von unten her unter
den Lappen geschoben, das untere Lid so stark wie mdoglich nach auflen gedreht,
so daB es schliefilich tiber die untere Kante der Platte hiniibergleitet, gleichzeitig
mit der unteren Lappenhélfte, die sich dabei nach oben umschligt. Nunmehr
schieben die Finger der rechten Hand Platte und den augenwérts gelegenen
Lappenteil tief in die Tasche hinab. Wahrend der obere Plattenrand andauernd
niedergedriickt gehalten wird, wird die iiberpflanzte Haut mit einem Irisspatel
geglattet. 3 Nahte mit doppelt benadeltem Faden befestigen schliefllich den
Plattenrand an den lidseitigen Lappenteil und Lidrand. Die Nadeln werden
von der Riickseite der Platte durch die Nahtlocher, den Lappenrand und durch
das Lid gerade nach vorne gefiihrt, so daf} sie 3 mm unterhalb des Lidrandes
in der Haut zum Vorschein kommen, wo sie iiber kleinen Gazebduschchen ge-
kniipft werden. Mit 2 feinen Seidenfiden wird der Limbusrand des Lappens
mit den Resten der Bindehaut an der Hornhaut vereinigt. Einstreichen von Fett
hinter die Platte. 3—4 Tage Verband iiber beide Augen, darauf einseitiger Ver-
band. Entfernung der Platte und Néhte nach 8 Tagen.

Das Einlegen von Lappen, die itber passend geformte Korper gelegt werden,
dient auch zur Wiederherstellung eines verengten Bindehautsackes bei ge-
schrumpftem oder fehlendem Auge, um das Tragen eines kiinstlichen Auges zu
ermoglichen. Bei Kriegsverletzten bot sich dazu haufig Gelegenheit. Nachdem
simtliche Narbenstringe durchtrennt und die Lider freigemacht worden sind
und der Augapfel ausgeschilt und das Narbengewebe der Augenhdohle, soweit
es mangelhaft mit Blutgefdfen versehen ist, ausgeschnitten worden ist, wird die
groe Wundfliche, die die beiden Hinterseiten der Lider und das freiliegende
Hohlengewebe umfafit, mit einem feinsten Hautlappen gedeckt, der der Innen-
fliche des Oberarmes entnommen worden ist. Einige Nahte befestigen ihn an
die Wundrinder im oberen und unteren Lid. Seine Anpassung auf das Gewebe,
wo die Ubergangsfalte wieder erstehen soll, sowie auf das bloBliegende Hohlen-
gewebe besorgt eine Vollprothese, die in Form und GréBe passend auszuwéhlen
ist. MULLER in Wiesbaden liefert solche aus Glas geblasene Voll- und Schalen-
augen von verschiedenster Form und Groéfle, mit entsprechenden gerifften Greif-
flichen, die ein bequemes Anfassen mit Pinzetten gestatten. Auch durchlécherte
Kunstaugen, die durch die Offnung einen Einblick auf die Beschaffenheit des
eingepflanzten Lappens gewéhren, kénnen verwendet werden. Das entsprechend
gewahlte Auge wird durch die Lidspalte eingefiihrt und der Lappen, nach Ver-
schluB der Lidspalte mit Heftpflaster, durch einen Verband an seine Unterlage
angedriickt gehalten.

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

EssER macht sich zuerst einen Abdruck der Wundtasche mit Stents
composition und umwickelt die auf diese Weise gewonnene Moulage mit
Tuterscuschen Lappen, fithrt sie in die Wundtasche ein und verndht die
Wundrénder dariiber.
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Um die Augenhéhle nach Wunsch zu formen und um namentlich zu ver-
hindern, dafl der eingelegte Korper durch das schrumpfende Narbengewebe
herausgedringt wird, wurden eigene Vorrichtungen ersonnen (Brumn). Diese

werden an Kopf und Gebill angebracht, so
daB sie unbeweglich sind, und tragen an
einem Balken, der gegen die Augenhdéhle
gerichtet ist, Kugelgelenke, durch die dem
daran befestigten Kunstauge jede beliebige
Stellung gegeben werden kann. Es ist
damit ein dauerndes Hineindriicken des
entsprechend geformten Kérpers in die
Augenhohle gewiéhrleistet, bis der Ver-
narbungsproze8 vollstindig abgelaufen ist.

v. CsapoDY hat zu diesem Zwecke eine
handliche Vorrichtung angegeben, welche
geeignet ist, den Lappen in die Augen-
héhle hineingedriickt zu halten.

v. Osaropys Verfahren der Héhlenplastik
mit entzweigeteiltem Hautlappen.

v. Csapopy vertritt den Vorteil der
totalen Ho6hlenplastik gegeniiber den Ein-
griffen, die nur auf einen gréfleren Ab-
schnitt beschrinkt bleiben. Der Leit-

gedanke des Eingriffes von Csapopy zielt einerseits auf eine Anwachsung des

Lappens an den knochernen oberen und unteren Augenhéhlenrand und auf eine

Beeinflussung der Schrumpfungsrichtung durch Einschneiden des Lappens auf

dem Boden der Augenhéhle. Dadurch wird ndmlich die Richtung der Schrump-
fung gegen den Hohlenrand gelenkt.

Werkzeuge. Hergestellt bei der Firma
Redl-Jonke, Budapest.

1. Eine Musterplatte aus Metall (Abb. 68)
dient zur Umschneidung des Hautlappens.

2. Der Lappenspreizer (Abb. 69), iiber wel-
chen der ausgeschnittene Hautlappen befestigt
und gespannt wird, so da dadurch die primére
elastische Schrumpfung des eben ausgeschnit-
tenen Lappens ausgeglichen wird. So wird der
Lappen in die vorbereitete Hohle eingelegt.

Der Lappenspreizer hat loffelartig ge-

formte Endstiicke. Der obere Loffel ist etwas groBer als der untere. Die Kanten
der Loffel sind abgerundet. Der Spreizer ist in 2 Teile zerlegbar; wird er ent-
fernt, so werden die Loffel nach Offnen der Schraube zueinander geschoben.

Der nach der Musterplatte ausgeschnittene Hautlappen bildet, auf den
Spreizer aufgezogen, eine ununterbrochene Oberfliche, da die Musterplatte
eigentlich die Projektion der Loffeloberfliche auf eine Ebene ist. Der Lappen
kann daher die Hohle liicken- und faltenfrei bedecken.
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Das Verfahren. 1. Die Augenhdhle wird vorbereitet.

Der Eingriff beginnt mit ausgiebiger Kanthotomie bis zum dufleren Orbital-
rande, wobei die Lider griindlich freigemacht zu werden haben. Von diesem
Schnitte aus wird unten und oben mit groBer gebogener Schere der Tarsus samt
Bindehaut in einer Entfernung von 3 mm vom Lidrand durchschnitten und der
ganze narbig geschrumpfte Bindehautsack entfernt. Wird der Lidteil der

Trénendriise freigelegt, so wird sie ausgeschnitten. Nun wird der Lappenspreizer
in die Wundhdhle gelegt und zunéchst die richtige Weite eingestellt. Die Loffel
des Spreizers miissen oben und unten an dem kndchernen Augenhéhlenrande
liegen. Der Spreizer wird nunmehr zusammengeschoben, um aus der Hohle
entfernt werden zu kénnen. Diese selbst wird mit Gaze ausgestopft.

2. Der Hautlappen wird aus dem Oberarm ausgeschnitten.

Die Musterplatte wird der Linge nach auf die haarlose Innenfliche des Ober-
armes gelegt, nachdem zuvor die Haut durch Einspritzung von Novocain un-
empfindlich gemacht worden war. Die Haut wird in voller Dicke ausgeschnitten, aber
die Fascie iiber dem Fettgewebe hat moglichst geschont zu werden. Der freipripa-
rierte Lappen bleibt auf der Oberarmwunde liegen und wird ebenda auf den Lappen-
spreizer gendht. So bleibt die Wundfliche des Lappens bis zum letzten Moment
ausschlieflich mit eigenem Serum in Beriihrung und wird nur wenig abgekiihlt.
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Nachdem der Spreizer wieder in die richtige, frither bestimmte Weite ge-
bracht worden ist, driickt ihn der Gehilfe auf die Mitte des Lappens. In dieser
Lage wird der Lappen mit kriftigen Seidenfiden an den Spreizer angeniht,
der untere Rand an den unteren Stiel des Spreizers, der obere Rand an den
oberen Stiel. Die Faden werden iiber den Loffelarmen geknotet. Um den Lappen
in horizontaler Richtung anzuspannen, werden jetzt seitliche Niahte angelegt.
Diese haben die seitlichen Rénder des Lappens in den beiden Augenwinkeln zu
befestigen. Die Nihte werden in den Lappen eingesetzt, solange er noch an Ort
und Stelle auf der Oberarmwundfliche ruht. Ein doppeltbewaffneter Faden
wird in den Lappen zwischen den medialen Loffelrindern und einer zwischen
den lateralen Loffelrindern mit durchgezogener Glasperle angelegt. Nunmehr

Abb. 71.

erst wird der Spreizer mit dem Lappen erstmalig vom Oberarme abgehoben und
vor die mit 2 Loffeln weit aufgespreizte Augenhohle iibertragen (Abb. 70). Bevor
man ihn jedoch in die Augenhéhle selbst einfiihrt, wird zundchst die Naht des
medialen Lappenrandes im medialen Lidwinkel durchgestochen. Erst jetzt wird
das Instrument in die offengehaltene Augenhohle versenkt, wobei der Spreizer
voriibergehend etwas zusammengeschoben werden mag. Die beiden Loffel
miissen an der knoéchernen Augenhéhlenwand richtig sitzen, die Arme des
Spreizers diirfen nicht zu fest an die Innenseite der Lider gedriickt werden.

Nun wird die Naht des lateralen Lappenrandes durch die Wundlippe des
Canthus externus in der Gegend des Orbitalrandes ausgestochen. Die beiden
Winkelndhte werden iiber einer Perle gekniipft und der Lappen dadurch in der
Waagrechten ausgespannt. Nun wird der Spreizer so weit gedffnet, bis er den
Lappen in senkrechter Richtung spannt. Die Schraube wird in dieser Stellung
des Spreizers festgezogen. Die 2 Liffel miissen an den Réndern der Augenhéhle
sitzen, nicht aber in die Augenhéhle sinken. Von besonderer Wichtigkeit sind
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nun die Entspannungsschnitte, welche jetzt durch die Mitte des Lappens mit
einem GRAEFEschen Messer gemacht werden (Abb. 71): mehrere in 3 Reihen
angebrachte horizontale Einschnitte. Der Verschlu der Kanthotomiewunde be-
schlieBt den Eingriff, wobei die hohlennahe letzte Naht durch den lateralen
Zipfel des Lappens gefiihrt wird. Sollte der Lappenrand irgendwo zuriickgerutscht
sein, 8o wird eine feine Naht an dieser Stelle angelegt. Durch einen festen Tampon
mit Xeroformgaze, der durch den Sperrteil des Instrumentes zuriickgehalten
wird, werden die freiliegenden Lappenteile gegen das Augenhéhlengewebe ge-
driickt und dadurch noch weiter gedehnt. Verband. Vereinigung der Armwunde
mit MicagLschen Klammern.

Nachbehandlung. Der Spreizer bleibt mindestens eine Woche liegen. Dann
werden die Nihte entfernt und der Spreizer nach Offnen der Schraube heraus-
genommen. Eine weitere Woche lang wird die Hohle fest ausgestopft, wobei
besonders auf die Ubergangsfalten und die Winkel zu achten ist. Vor Ablauf
von 15 Tagen darf kein Kunstauge eingelegt werden. Droht sich die Augenhd&hle
bedenklich zu verengern, wird der Spreizer wieder fir einige Zeit eingelegt.

Ergebnisse. Das Oberlid kann nach diesem Eingriffe nicht gehoben werden,
aber das Kunstauge vermag das Lid geniigend hoch zu halten. In einem gréBeren
Hundertsatze der Fille ist der Erfolg dauernd, das Gebiet der Hohle bleibt groB
genug, um einem Kunstauge geniigend Platz zu geben.

Meller, Augeniirztl. Eingriffe, 4. Aufl. 7



Finftes Kapitel.

Eingriffe gegen die Einwiirtskehrung des Lides
und der Lidhaare.

(Entropium und Trichiasis.)

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

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

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

Oder der Lidrand wird dadurch in seine richtige Stellung zuriickgedreht, da
der untere Rand des Knorpels verkiirzt wird (L. MOLLERs Verfahren. — GruppeI).

Eine andere Ursache fiir die Entstehung der Einwértsdrehung liegt in der
trachomatosen Bindehautentziindung. Teilweise auch unter dem Einflul der
Muskelwirkung (ScENABEL), besonders aber durch Verinderungen in der Haut
(Erschlaffung und Faltenbildung), ferner durch die mechanischen Folgen der
Schrumpfung der Bindehaut und die anatomischen Veridnderungen des Lid-
knorpels (bindegewebige Verdickung nach lange dauernder Entziindung, be-
sonders in seinen hinteren, der kranken Bindehaut benachbarten Schichten mit
folgender Schrumpfung und dadurch hervorgerufener kahnférmiger Verkriimmung)
wird die Lidrandfliche aufgestellt und schliefilich nach einwirts gedreht, so daf3
die Lidhaare auf der Hornhaut schleifen und einen dauernden Reiz hervorrufen.

Unter den vielen, gegen diese Art von Entropium vorgeschlagenen Eingriffen
vermogen die am besten den Fehler abzuschaffen, wo die gelockerte und er-
schlaffte Lidhaut zur dauernden Richtiglagerung an den gewdlbten Rand des
Lidknorpels angeheftet und dieser durch Ausschneidung des ihn verdickenden
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und verhdrtenden Narbengewebes geschmeidig gemacht wird, so dall er aus
seiner verkriimmten Stellung in die richtige Lage zuriickgebracht (gestreckt)
werden kann. Dadurch kehren dann auch die Lidhaare in ihre richtige Stellung
zuriick (Verfahren von Hotz-ANacNosTAKIs — Gruppe II).

Bei vorgeschrittenem Zustande dieser Erkrankung und Mitbeteiligung des
Haarwurzelbodens gesellt sich zu den beschriebenen Verdnderungen auch eine
echte Trichiasis dazu, d. h. ein MiBwuchs der Lidhaare, indem diese nicht mehr
in regelmaBiger Anordnung und Richtung aus dem vorderen Lidrande hervor-
kommen, sondern, oft verbogen und verstiimmelt, in schriger Richtung durch
den Lidknorpel nach riickwirts durchwachsen.

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

Volligen Verzicht auf die Heilung des Entropiums und seiner Ursachen
leisten schlieBlich die Verfahren, die sich auf die Fortschaffung der Lidhaare
aus der Umgebung des Auges beschrinken, so dafl die Hornhaut nicht mehr
gereizt und geschidigt werden kann. Es wird durch sie die schidliche Wirkung
der Trichiasis aufgehoben, ohne daf} die falsche Stellung des Lides, das Entro-
pium, gedndert, noch auch der Milwuchs als solcher beeinflufit wird (Gruppe 1V).

Hierher gehéren die Verfahren, durch die die Lidhaare ausgerottet werden
(Abtragung des Haarzwiebelbodens nach FrLARER) und durch die der Haar-
zwiebelboden vom Lidrande weggeschoben wird. Die dadurch entstehende
Wunde wird mit Epithel bedeckt: Lidrandplastik. Dazu werden gestielte oder
ungestielte Hautlappen oder Schleimhautlappen verwendet. Von den zahl-
reichen Eingriffen dieser Art werden im folgenden die STELLWAGsche Abdnderung
des FrarErschen Verfahrens und die WaLpHAUERsche Abdnderung des JAESCHE-
Arrtschen Verfahrens kurz erwiahnt, das Verfahren von SprENcER WATSON und
die von v. MILLINGEN eingefithrte Schleimhautplastik genauer beschrieben werden.

Alle diese Verfahren sind nur gegen die 7T'richiasis gerichtet und sind fiir
jeden Milwuchs der Lidhaare anwendbar, aus welcher Ursache er auch hervor-
gegangen ist. Besonders Arzte, die in Lindern titig sind, wo schwere und nament-
lich vernachlassigte Félle von Trachom an der Tagesordnung sind, werden gerade
von diesen Verfahren Gebrauch machen miissen, wihrend sie in unseren Lindern
kaum noch angewendet werden.

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

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

T*
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I. Gruppe.
Krampfentropium.

Entropium spasticam (senile).

1. Richtigstellung des Lides durch unblutige Verkiirzung der Haut in lotrechter
Richtung.

In Fallen eben entstandener (z. B. bei Starausziehung unter dem Verband)
und voriibergehender Einwértsdrehung des unteren Lides kann versucht werden,
das Lid durch Pflasterstreifen in die richtige Stellung zuriickzufiithren und darin
bis zum Verschwinden der Ursache zu erhalten. Zu bevorzugen ist BAIERSDORFS
Paraplast, da es fast immer ohne Reizung der Haut oder Ekzembildung ver-

tragen wird. Vor Anlegen der Streifen wird
die Haut sorgfaltig abgetrocknet, da sonst das
Pflaster nicht klebt. Die ungefahr 1 cm breiten
und 2 cm langen Streifen werden knapp am
Lidrande durch leichten Druck befestigt. Das
Lid wird in die richtige Stellung gezogen und
durch entsprechendes Festkleben des unteren
Streifenendes an der Wange darin erhalten.
Sollte das Pflaster nicht geniigend gut
kleben oder wegen einer Erkrankung der
Lidhaut (néssendes Ekzem od. dgl.) nicht an-
gewendet werden kénnen, so leisten MicHEL-
sche Klammern gute Dienste. Sie werden
nach vorhergehender anisthesierender Injek-
i tion unter die Haut des Lides mit Hilfe einer
322';tze‘ue(}(‘;giﬁzf;f;;;f:};tﬁl“Lﬁ;hﬁg; eigenen Pinzette in senkrechter Richtung an-
das 3mm lange Fadenstiick, dessen beide gelegt, die Lidhaut entsprechend verkiirzend,
Enden unter der Haut bis zum unteren s . .
Augenhohlenrand gefiihrt sind. und einige Tage belassen, bis die Ursache
des Lidkrampfes behoben ist.

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

2. Die Verkiirzung der Haut durch die Ausschneidung eines queren ovalen
Hautstiickes bt einen Zug auf den Lidrand in senkrechter Richtung aus und
stellt ihn richtig. Durch Aufheben einer Hautfalte mit dem Finger wird ungefihr
gemessen, wieviel Haut entfernt werden muB, um das Lid in die richtige Stellung
zu bringen. Es geniigt meist ein Stiick von 3/, cm Héhe. Auf der untergelegten
Hornplatte wird es nach Einspritzung von Cocainlésung unter die Haut mit
Messer oder Lanze umschnitten und abgelost. Die Wunde, deren oberer Rand
knapp am Lidrand liegen muB, wird durch mehrere Nihte in senkrechter Richtung
geschlossen. Die Narbe wird spiter véllig unsichtbar. Wegen der Nachgiebigkeit
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und der sich bald einstellenden Dehnung der Haut taugt dieser Eingriff nur fir
Einwirtsdrehungen, die durch voriibergehende Ursachen hervorgerufen werden.

Eine ausgiebige Dauerwirkung kann aber bei dem Wund-
verschlufl durch Anlegen der Nihte nach dem Verfahren von
Horz (siehe spéter) erzielt werden.

3. GAILIARDs Naht (Abb. 72) stellt das einwirtsgedrehte
Lid durch eine Faltenbildung der Haut richtig, die eine voriiber-
gehende Verkiirzung in senkrechter Richtung herbeifiihrt. Zur
Naht werden kriftige Seidenfiden verwendet, deren beide
Enden mit langen, flach gekriimmten Nadeln versehen sind.
Beide Nadeln werden, 3 mm voneinander entfernt, durch die
Haut auf der Hohe der Kriimmung des eingerollten Lides (d. i.
ungefdhr 3 mm vom Lidrande entfernt) eingestochen, unter
der Haut in senkrechter Richtung bis zum unteren Augen-
hohlenrand gefiihrt und hier ausgestochen (Abb. 73). 2 Nahte
solcher Art geniigen: Eine an der Grenze des inneren und
mittleren Drittels, die andere an der Grenze des mittleren und

@1'

Abb. 73. Senkrechter
Durchschnitt durch
das cinwirtsgekehrte
untere Lid mit ein-
gelegtem Faden,

duBeren Drittels. Werden die beiden Enden jedes Fadens iiber einem Béuschchen
Gaze gekniipft, nachdem auch unter die Fadenschlinge auf dem Lide ein
Rollchen gebracht worden ist, so wird die Hohe des eingerollten Lides nach

unten gezogen, eine Falte der Haut des
unteren Lides abgeschniirt und dadurch
der Lidrand aus seiner Stellung heraus-
gedreht und vom Auge abgezogen. Nach
4—5 Tagen werden die Niahte entfernt,
indem die Fadenschlinge iiber dem
Roéllchen durchschnitten und der Faden
unten aus der Wunde gezogen wird.

4. Das Verfahren nach GRAEFE wirkt
durch Verkiirzung der Haut in waag-
rechter Richtung.

Es wird ein dreieckiges Stiick aus
der Haut des Unterlides nach folgender
Art ausgeschnitten (Abb. 74). Der erste

. o . . Abb. 74. GRAEFEs Verfahren. 3 cm langer waag-
Schnitt verlduft parallel mit dem Lid- rechter Hautschnitt ¢ d, parallel dem Lidrande.

rande in elner Entfernung von 3mm 3mm davon cntfernt. Vom mittleren Drittel b ¢
d i 1 v d id zwei nach unten zusammenlaufende Schnitte b e
un ist 3cm ang. on en beiden und ¢ e. Das durch sie umschriebene Hautstiick

Enden bc¢ seines mittleren Drittels wird ausgeschnitten. Nach Unterminierung Ver-
nahung der beiden Réinder b ¢ und ¢ e in waagrechter

gehen nach unten konvergierend die Richtung.

beiden anderen Schnitte b ¢ und ¢ e, ein

gleichschenkeliges Dreieck b ¢ ¢ bildend. Das so umschriebene Hautstiick wird
ausgeschnitten. Die seitlichen Wundrinder werden etwas unterminiert.

Die 1. Naht vereinigt die beiden Wundwinkel & und ¢ miteinander. Die
Haut wird also in waagrechter Richtung verkiirzt und entsprechend dem unteren
Rande des Lidknorpels angespannt. Dadurch wird dieser gegen das Auge gedriickt,
wihrend der freie Lidrand vom Auge weg nach vorne gedreht wird. Die Wunde
wird durch 2 weitere waagrechte Nédhte zu einer lotrechten Linie geschlossen.
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Unmittelbar nach dem Eingriffe befindet sich das Lid in starker Auswirts-
drehung, und zwar so, dafl der mittlere Teil des Lides piirzelférmig vorspringt;
aber diese unschone Stellung des Lides verschwindet innerhalb weniger Tage,
da die Haut geniigend nachgibt und das Lid wieder in die richtige Stellung
zuriickgleiten 1af3t. Liegt die 1. Naht zu nahe dem Lidrande, so hat sie gerade
den entgegengesetzten Erfolg und erhoht das Entropium durch den Druck,
den die angespannte Haut auf den freien Lidrand nach rickwirts gegen das
Auge ausiibt. Befindet sie sich aber zu weit unten, unterhalb des Lidknorpels,
so hat sie keinen oder kaum einen Einflu} auf die Stellung des Lides. Der erste,
dem Lidrande parallele Schnitt muB daher genau dem unteren Rande des
Knorpels entsprechen und daher 3 mm vom Lidrande entfernt sein. Hat
das Lid nach dem Eingriffe Neigung, was gelegentlich vorkommt, aus der
Auswirtsstellung nach einwérts umzuschnappen, so mufl die Auswirtsstellung
unter dem Verbande durch ein Gazebiuschchen aufrechterhalten werden,
das in der Hohe des unteren Randes des Knorpels angelegt, diesen nach
riickwirts gegen das Auge driickt. In 3—4 Tagen konnen die Nahte entfernt
werden. R

5. Das Verfahren von L. MULLER dreht den Lidrand nach auflen durch Ver-
kiirzung des unteren Knorpelrandes.

Ortliche Betiubung. Nach Cocainisierung des Bindehautsackes Einspritzen
einer kleinen Menge einer 19igen Cocainlgsung unter die Haut in der Mitte des
Unterlides.

Der Eingriff. Das untere Lid wird nach aulen gedreht, am besten mit einer
Lidklemme, wie zu einer Hagelkorner6ffnung verwendet, deren eines Blatt eine
Platte, deren anderes Blatt ein ovaler Ring ist.

Man schneidet aus Bindehaut und Knorpel ein Dreieck aus, dessen Spitze
ganz nahe dem freien Lidrande liegt, dessen Grundlinie vom unteren Knorpel-
rande gebildet wird. Die Spitze des Dreieckes bleibt eine Spur unter dem freien
Lidrande, so daB3 dieser unversehrt bleibt. Die Grundlinie hat eine Linge von
4—5mm. Sodann wird eine Naht angelegt, die die beiden Wundrinder des
Knorpels samt Bindehaut ganz nahe dem unteren Knorpelrande vereinigt. Ver-
band fiir 1 Tag. Die Naht st68t sich von selbst ab.

Ergebaisse. Dauernde Heilung auch in hartnickigen Fillen, wo andere Ein-
griffe versagt haben.

II. Gruppe.
Als Vertreter dieser Gruppe sei das

Verfahren nach HorTz-ANAGNOSTAKIS
beschrieben.

Ortliche Betidubung. Der Bindehautsack wird durch Eintraufeln von 3%iger
Lésung von Cocain unempfindlich gemacht. Unter die Haut wird in der ganzen
Linge des Lides /,—3/, ccm einer 1%igen Cocainlosung mit Zusatz einiger
Tropfen Suprareninlésung (1 : 1000,0) eingespritzt, wobei die Nadel auch in die
tieferen Lidschichten (Muskel) gefithrt wird und bei dickem Knorpel auch in
dessen Gewebe eingesenkt werden kann.

Verfahren. Wie bei allen Eingriffen, wo ein Schnitt in das Lid gemacht
zu werden hat, wird unter das Lid die Hornplatte geschoben, um das Auge zu
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schiitzen und eine feste Unterlage zu schaffen. Die Hornplatte wird vom
Gehilfen gegen das Lid gedriickt, um es zu spannen und die Blutung
durch den Druck zu verringern.
In der ganzen Lange des Lides
wird mit einem Messer oder einer
Lanze ein Schnitt durch die Haut
gemacht, der, ungefdhr 3 mm tber
dem Lidrande gelegen, gleichge-
richtet mit ihm verlduft. Nach
Ablosen der Haut von der Unter-
lage liegen in der Wunde die par-
allel zum Lidrande verlaufenden
roten Fasern des Schliefmuskels
bloB. Sie werden durch Unter-
minieren der Haut in der ganzen
Breite des Knorpels, vom Lidrande
bis zum oberen Knorpelrande, abb.75. Ausschneidung der den Lidknorpel (K) bedecken-
bloBgelegt. Mit einerHakenpinzette den Fascrn des SchlieBmuskels (M). Die Pinzette faBt sie

; in der ganzen Hoéhe der Wunde am linken Ende des
an dem einen Ende der Wunde  Schnittes, dic kicine gekriimmte Schere wird knapp an den

. . . . Knorpel angelegt 116 it klei Schnitten den Muskel
in ihrer ganzen Breite zu einem pel angelegt und 1056 mit Kleinen Sc

in der ganzen Liinge des Lides ab.

Biindel aufgefafit, werden sie mit
der flach angelegten, kleinen gekriimmten Schere (Abb. 75) in einem
Zuge bis zum anderen Wundende abgetragen. Die ganze Oberfliche
des Knorpels wird dadurch blofigelegt.

Dieser ist meist schwer erkrankt:
er ist bedeutend verdickt, durch narbige
Umwandlung hart und zeigt wegen
einer kahnférmigen Verkriimmung eine
gewdlbte vordere Fliche. Die schone
Streifung, die die in einem gesunden
Knorpel befindlichen Me1BoMschen Drii-
sen hervorrufen, fehlt. Diese sind grof3ten-
teils zugrunde gegangen und von ihnen
sind nur noch unregelmaBige Reste iibrig-
geblieben. Dieses unniitze, die Ver-
krimmung des Lides verursachende
Narbengewebe wird ausgeschnitten und
der Knorpel hinldnglich diinngemacht. Zu
diesem Zwecke wird ein feines Skalpell )

wpls . Abb. 76. Das flach an die vorderc Fliche des ver-

oder kraftlges Grarresches Messer mit dickten und gewdlbten Knorpels (K) angelegte Messer
seiner Tliche nur wenig geneigt sur st e Hat iy s ot thon
vorderen Klache des Lidknorpels knapp
unter dessen oberen Rande angelegt (Abb. 76), und mit sigenden Bewegungen
nach unten werden diinne Platten aus ihm herausgeschnitten. Der obere Rand
soll unverdickt zuriickbleiben, da er zur Befestigung der Nahte dient und sich
um ihn das Lid in seine richtige Stellung zuriickzudrehen hat. Der untere Rand
des Knorpels darf nicht verletzt werden.
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Es wird somit in der vorderen Fliche des Lidknorpels eine Furche
angelegt, die ihn soweit verdiinnt, daB er durch die Nihte leicht
nach auswirts gebogen werden kann.
Eine Durchbohrung sollte dabei ver-
mieden werden, da sonst der Knorpel
beim Anziehen der Nihte an dieser Stelle
winkelig abknickt. Auch kann es durch
die Durchschnittsstelle zu Nachblutungen
in den Bindehautsack kommen.

Anlegen der Nihte. Die Niahte haben
die Aufgabe, der Haut einen Stiitzpunkt
am Knorpel zu geben und diesen aus
seiner nach riickwérts verbogenen Stellung
herauszudrehen, ihn zu ,,strecken‘‘. Beides
wird dadurch erreicht, daB der untere
Wundrand der Haut an den oberen Rand
des Knorpels angendht und dauernd daran
befestigt wird. Mit diesem Hautrande
wird aber auch der freie Knorpelrand, der
mit dem Lidrande innig verbunden ist,

Abb. 77. Die drei Faden sind angelegt. Sie gehen
oben durch die Haut (0. H.), dann durch den g€gZe€N den oberen Knorpelrand bewegt.
oberen Rand des Knorpels (K), worin sic fest  Wegen des senkrechten Abstandes dieser
verankert sind und schliellich durch den unteren . .
Hautrand (u. H.) ober den Lidhaaren. beiden Punkte mufl sich daher durch
die Naht der untere Knorpelrand nach
vorne und oben biegen und durch die Befestigung des mit ihm innig
verbundenen unteren Wundrandes der Haut an den oberen Rand des
Knorpels dauernd in dieser Stellung erhalten bleiben.
| | Die Nihte, die durch die beiden Hautwundrinder und den
|. oberen Knorpelrand durchgefiihrt werden, werden in folgender
X—_} Weise angelegt (Abb. 77):
N ﬂ,.) Die mittlere Naht wird entsprechend der Mitte des Lides
\\ zunéchst durch den oberen Wundrand der Haut gefiihrt.
Wihrend dann der Gehilfe die Haut etwas zuriickzieht, um den
Abb. 78 Senkreehter  oberen Rand des Lidknorpels freizulegen, wird in diesem der
das obere Lid nach ~ Faden bei waagrechter Richtung der Nadel verankert, womog-
g‘;ﬁ%’?:ﬁgﬁ?&iggé lich ohne Durchlécherung der Bindehaut. Der Gehilfe 148t nun
ist geschlossen, der  den oberen Wundrand der Haut wieder heruntersinken, sodaB der
e adh Yo Faden nunmehr an der dem oberen Hautstiche entsprechenden

ne gekrimmt. Die
fégﬁgﬂizdsigger?agcg} Stelle durch den unteren Rand der Hautwunde durchgefiihrt wer-
richtet, den kann. Zu beiden Seiten dieser mittleren Naht wird je 1, bei
langen Lidern werden je 2 Nahte in gleicher Weise angelegt.

Die mittlere Naht wird zuerst gekniipft. Der Gehilfe paBt die beiden Rinder
der Hautwunde mit einer Hakenpinzette aneinander. Wihrend der Faden an-
gezogen wird, biegt sich der Knorpel mit dem freien Lidrande nach vorne und
etwas nach oben, so dal} er zundchst unter einer leichten Uberberichtigung vom
Auge absteht (Abb.78). Die iibrigen Néhte werden mit gleicher Vorsicht gekniipft

und die Fadenenden knapp abgeschnitten.
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YVerband. Die geschlossenen Lider werden mit einem einfachen Verband
bedeckt, der durch Unterlage eines mit Salbe bestrichenen Guttaperchapapiers
an die Wunde anzukleben verhindert wird. Das andere Auge braucht nicht
verbunden zu werden. Verbandwechsel wie bei jedem Eingriffe an den Lidern
am nichsten Tage. Die Nahte werden nach 4 Tagen entfernt.

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

Eis soll nicht geleugnet werden, dal dem Verfahren auch einige Mingel an-
haften. Da der Knorpel in der Mitte am breitesten ist und gegen beide Enden
zu schmiler wird, macht sich der Einflul des Eingriffes in der Mitte mehr geltend
als an beiden Seiten. So ist gelegentlich die Stellungsverbesserung an beiden
Enden des Lides nicht geniigend. Es kann an dieser Stelle durch Ausschneidung
eines schmalen Hautstreifens der Einflul der Naht erhoht werden. Nur aus-
nahmsweise darf zu dem gleichen Zwecke an der betreffenden Stelle ein kurzer
Einschnitt in den intermarginalen Saum gemacht werden, so daB durch die
Naht die Hautplatte des Lides gehoben wird und die Lidhaare vom Auge ent-
fernt werden. Die kleine Wunde im intermarginalen Saum wird der Vernarbung
iiberlassen.

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

Die Naht kann unten auBler durch den Hautwundrand auch durch das Ge-
webe des Knorpels knapp ober dem Lidrand durchgelegt werden, um die Sicher-
heit der Befestigung der Naht und ihren EinfluB} auf die Streckung des Lid-
knorpels zu erhéhen. Dies ist besonders dann von Vorteil, wenn der Hautschnitt
hoch angelegt worden war — entlang dem oberen Knorpelrande, wie es in dem
urspriinglichen Verfahren vorgeschrieben war. Wird aber der Hautschnitt, wie
hier beschrieben, niher an den Lidrand verlegt, so ist der schmale, an dem Lid-
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rande zuriickgelassene Hautsaum so innig mit dem unteren Knorpelrande ver-
bunden, dal es geniigt, den Faden durch die Haut allein durchzuziehen, um
den Lidknorpel aufzurollen.

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

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

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

Durch die muldenférmige Verdinnung des Knorpels ndhert sich das be-
schriebene Verfahren in gewisser Beziehung denen der

ITI. Gruppe:
der Tarseplastik.

1. SYELLENs Verfahren. Der Hautschnitt und die Ausschneidung der
Muskelfasern werden in gleicher Weise wie bei dem Hotzschen vorgenommen.
Aus dem bloSliegenden Lidknorpel wird ein keilférmiges Stiick in der Weise

entfernt, dafl mit einem Starmesser
in der ganzen Lédnge des Knorpels
zwei waagrechte, ungefihr 2—3 mm
voneinander entfernte Schnitte an-
gelegt werden, von denen der untere
ungefdhr 2 mm vom Lidrande ent-
fernt ist. Sie durchsetzen das Ge-
webe des Knorpels in schriger Rich-
tung, so daB sie sich nahe seiner
hinteren Fliche treffen, ohne jedoch
die Bindehaut zu verletzen.

Der auf diese Weise umschrie-
bene Keil, dessen Ful} also nach
vorne sieht und dessen Spitze gegen
die Bindehaut gerichtet ist, wird

A St e o e o ausgeschnitien. Die dachuch et
Die Niihte sind angelegt. H Haut, M Muskel. standene keilférmige Wunde (Abb. 79)
wird durch eine Naht folgender

Art geschlossen: Beide Nadeln des doppelt armierten Seidenfadens werden
durch den oberen Rand des Ausschnittes nahe der Mitte des Lides durchgefiihrt,
dann in die untere Keilfliche eingestoBen und kommen durch die Haut knapp
ober den Lidhaaren wieder zum Vorschein (Abb. 80). Werden die beiden Enden
der Naht iiber einer Glasperle gekniipft, so wird der keilférmige Ausschnitt



zum Verschlufl gebracht und dadurch der Lidrand nach vorne
gedreht. Es werden 3 solche Nihte angelegt. Die Hautwunde
wird durch mehrere Néahte geschlossen. Diese werden in
3—4 Tagen herausgenommen. Je breiter die Basis des Aus-
schnittkeiles gewihlt wird, um so gréBer wird die Drehung,
die der Lidrand beim Kniipfen der Néhte ausfithrt. Auf diese
Weise konnen die verschieden hohen Grade des Fehlers in ge-
wiinschter Weise beseitigt werden.

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

Nach Einfilhrung einer Hornplatte unter das durch die
Einspritzung empfindungslos gemachte Lid durchtrennt ein
Schnitt, der ungefihr 3 mm vom Lidrande mit einem Messer
oder einer Lanze in der ganzen Linge des Lides gleichlaufend
mit dessen Rand gefiihrt wird, Haut und Fasern des SchlieB-
muskels. Die Muskelfasern brauchen nicht ausgeschnitten zu wer-
den. Der Knorpel wird bis zu seinem oberen Rande freigelegt.
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Abb. 80. Senkrechter
Durchschnitt durch
das obere Lid bei
dem SNELLENschen
Verfahren. A4 keil-
formiger Ausschnitt
aus dem Lidknorpel
(K). Die Naht (N)
angelegt.

Unmittelbar oberhalb des Lidrandes und gleichlaufend damit wird mit dem Messer
in der ganzen Lange des Lides ein Schnitt durch Knorpel und Bindehaut gemacht.
Der Schnitt mége an beiden Enden des Lides ganz wenig vom Lidrande ab-

weichen, um dem Lappen eine etwas breitere
Basis zu sichern.

Dadurch wird der Lidrand ein beweg-
licher Lappen, der nur an den beiden
Lidwinkeln mit der Umgebung noch in Zu-
sammenhang steht. Dieser Lappen hat
durch Néahte in einer solchen Weise an
der Vorderflache des bloBliegenden Knorpels
befestigt zu werden, daB er im rechten
Winkel anheilt. 4 Nahte werden angelegt,
deren Faden mit diinnen, stark gekriimmten
Nadeln doppelt versehen sind. Die eine Nadel
wird in den Lidknorpel knapp oberhalb des
Durchschnittes tief verankert, indem sie,
gleichgerichtet mit dem Schnittrande ge-
halten, in seine Gewebe eingefiihrt und knapp

daneben wieder daraus hervorgestoBen wird. 1}, 81, Verfahren nach Pasas. Nach An-

Ein Durchbohren der Bindehaut ist leicht zu  legung des Haut- (H) Muskelschnittes (M)
wurde der Lidknorpel (K) samt Bindehaut in

vermeiden, da der Knorpel hinreichend dick  der ganzen Linge des Lides auf der unterge-
: legten Hornplatte durchschnitten. Der mitt-
IS.t. SOl.lte es aber doch g.eSChehen" so hat lere Faden ist bereits angelegt. Oben wurde
dies keine Bedeutung, weil das klelne, auf er nahe am Wundrande des Knorpels (K)

. . . . befestigt. Beide Enden des Fadens gehen nach
der hinteren Lidfliche bloBliegende Faden- | ™ i “iomel und Muskel wnd

stiick sich so in die Bindehaut hineinzieht, kommen im intermarginalen Saume hinter
. . w s . den Lidhaaren hervor. Uber das eine Faden-
dal die Hornhaut nicht geschiadigt wird. ende ist eine Porle gezogen.
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Nach dieser Befestigung des Fadens im Lidknorpel werden beide Faden-
enden unten zwischen Muskel und Knorpel des freien Lidrandlappens durch-
und im intermarginalen Saum herausgefiihrt (Abb. 81). In gleicher Weise werden
die ibrigen Néhte angelegt.

Wihrend darauf durch den Gehilfen der Lidrandlappen mit 2 Pinzetten nach
vorne gedreht und in die neue Stellung, ndmlich senkrecht auf die Vorderfliche
des Knorpels, gebracht wird, wird der mittlere, iiber eine Perle gezogene Faden
gekniipft (Abb. 82). Er soll nicht stark zusammengezogen werden, damit die
Perle auf den Lidrand keinen Druck austibt, da dieser zu umschriebenem Gewebe-
tod und Verlust von Lidhaaren fithren kann; doch mufl die Naht geniigend
angezogen werden, damit der Lappen sicher befestigt wird. In gleicher Weise
werden die {iibrigen N&hte versorgt. Die Fiden werden
kurz abgeschnitten. Die Hautwunde wird durch einige Nihte
geschlossen und ein Salbenverband angelegt. Nach 4—5 Tagen
werden die Nahte entfernt.

Der Eingriff wird im wnteren Lide nach denselben Regeln
vorgenommen.

Ergebnis. Bemerkungen. Durch das Verfahren nach Panas

Abb. 82, Senkrechter
Schnitt durch das
obere Lid nach Be-
endigung des Eingrif-
fes. Der jetzt senk-
recht zur Lidfldche
stehende Lidrand ist
so an den Lidknorpel
(K) angepafit, daB
von diesem nichts in
der Lidspalte vor-
steht und nur eine
schmale Wundfliche,
der Schnittrand (S)

werden auch die hochsten Grade von Entropium und Trichiasis
endgiiltig beseitigt. Einer Wiederkehr des Zustandes ist mit
Sicherheit vorgebeugt. Darin liegen seine groBen Vorteile.
Schonheitlich steht es dem Verfahren von Horz bedeutend
nach. Werden die Faden richtig angelegt, so fiigt sich im allge-
meinen der Lappen gut an, so daf die unnatiirliche Stellung
des Lidrandes — in einem rechten Winkel zum Knorpel —
kaum auffillt. Bei nicht ganz tadelloser Ausfithrung fiihrt
aber der Eingriff zu einer hifBlichen Entstellung. Werden
nidmlich die Néhte nicht knapp oberhalb des Durchschnittes

des XKnorpels unbe-
deckt bleibt.

durch den Knorpel befestigt, sondern einige Millimeter
dariiber, so wird der freie Lidrand iiber den oberen Wund-
rand des Knorpels emporgezogen und dieser ragt unbedeckt in der Lid-
spalte vor. Die unbedeckte Wundfliche heilt nur langsam unter Granulations-
und Narbenbildung. Entsprechend der Verkriimmung des Knorpels ist auch
diese Narbe wieder gegen die Hornhaut gerichtet und schidigt sie durch be-
stdndiges Reiben mit ihrer unebenen Oberfliche.

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

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

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

Anhang. Ein wertvolles Verfahren zur Heilung des Entropiums, besonders
des unteren Lides, ist die Ausschiilung des Knorpels nach KUBNT. Sie kann
nur im Narbenstadium des Trachoms angewendet werden, da sich nur dabei
die Bindehaut von dem geschrumpften und verkriimmten Knorpel leicht ab-
schélen 1at, ohne durchléchert zu werden. Solange die Bindehaut noch infiltriert
ist, wiren bei der Ablgsung wiederholte Verletzungen unvermeidlich. Die Ein-
wirtsdrehung wird durch den Eingriff fiir immer beseitigt und iiberdies auf den
weiteren Verlauf des Trachoms der giinstigste Einflul genommen.

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

IV. Gruppe.

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

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

2. Das Verfahren von JAESCHE-ARLT. Durch einen intermarginalen
Schnitt wird die Hautplatte vom Knorpel getrennt und darauf mit den ihr an-
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haftenden Lidhaaren nach oben gezogen, indem aus dem oberen Lide ein sichel-
formiges Hautstiick ausgeschnitten und diese Wunde durch senkrechte Néihte
verschlossen wird. Dadurch wird ein entsprechend breites Stiick des Knorpels
am Lidrande bloBgelegt, das mit dem ausge-
schnittenen Hautstiick bedeckt wird (WALD-
HAUER). Dieser Eingriff leidet wie alle auf
den Lidrand erfolgten Hautiiberpflanzungen
an dem Ubelstande, daBl die in der Haut
vorhandenen, feinen Wollhdrchen immer
wieder die Hornhaut reizen.
Die Kranken stehen diesem andauernden
Fremdkorpergefiihl im Auge machtlos gegen-
iiber, weil die feinen Héarchen kaum sichtbar
sind, wihrend sie sich vorher durch Aus-
ziehen der groBlen Lidhaare immer voriiber-
gehende Erleichterung verschaffen konnten.
Abhilfe kann nur durch Ausschneidung der
Abb. 83. Verfahren nach spencer Warsox. Hautlappen und durch Ersatz mit Schleim-
Intelfmargina}cr Schnitt und dic be.iden Hal}t- haut geschaffen werden.
schnitte. Basis des Hautlappens mit den Lid-
haaren beia. Basis des oberen Hautlappens: b, Hautverpﬂanzungen eignen sich daher
nur zur Behandlung von krankhaften Zu-
stdinden der Lider, die sich jenseits des Hornhautbereiches eingestellt haben,
sonst hat das Verfahren von Horz angewendet zu werden.
Die Beschreibung eines Verfahrens fiir Trichiasis, die auf die Gegend des
duBeren Lidwinkels beschrinkt ist, sei hier angeschlossen:
3. Das Verfahren von SPENCER WaTsoN. Nach intermarginalem Ein-
schnitte in der Linge des betreffenden Gebietes wird durch die Haut gleich-
gerichtet mit dem Lidrande in einer
Entfernung von 2mm ein Haut-
schnitt gemacht, der am Lidwinkel
in den intermarginalen Schnitt ein-
miindet, indem er allmihlich gegen
den Lidrand ablenkt. Die Lidhaare
kommen so in ein Lappchen zu liegen,
dessen Stiel auf der vom Lidwinkel
abgewendeten Seite liegt. Durch einen
2. gleichgerichteten, wieder fast 2 mm
hoher gelegenen Hautschnitt wird ein
2. Liappchen abgegrenzt, dessen Stiel
auf die Seite des Lidwinkels verlegt
Abb. 84. Lippchen ausgetauscht. wird (Abb. 83). Beide Lippchen wer-
den durch Ablésen von der Unterlage
frei beweglich gemacht und sodann so verschoben, da das Lippchen mit den
Lidhaaren nach oben zu liegen kommt, das obere Hautlippchen dagegen an den
Lidrand angepaft wird (Abb. 84). Nahte, je eine durch die Spitze der Lippchen
gelegt, halten sie in ihrer neuen Lage fest, in der sie binnen wenigen Tagen an-
geheilt sind.
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Das Verfahren taugt nur fir Eingriffe auf kurzer Strecke, weil Lappen, die
aus der ganzen Linge des Lides gebildet werden, fiir den schmalen Stiel zu lang
sind und daher absterben.

4. Uberpflanzung von Schleimhaut. Plastische Eingriffe sind insbe-
sondere in den schweren Formen angezeigt, wo die Anordnung der Lidhaare
bereits unregelmafBig ist und gewdhnlich auch Hornhauterkrankungen bestehen.
Nur Schleimhaut soll zur Uberpflanzung verwendet werden. Arzte, die in trachom-
durchseuchten Gegenden grofe Erfahrung gesammelt haben, bezeichnen gerade
diese Art der Trichiasisoperation als die sicherste, die dauernde Heilung verbiirgt.
Wir aber verwenden sie wegen des ungeniigenden kosmetischen Erfolges nur
in Ausnahmefillen. Durch einen in der ganzen Léange des Lides oder aber bei
umschriebener Trichiasis im Bereiche dieses Gebietes ausgefithrten intermargi-
nalen Schnitt mit folgender Unterminierung der Haut wird diese bis zum oberen
Rande des Knorpels von ihm abgelost. Da die Haut gewshnlich ziemlich kurz ist,
zieht sie sich von selbst vom Lidrande etwas zuriick und wird durch einige feine
Seidennihte an den Knorpel so befestigt, da der Hautrand mit den Lidhaaren
einige Millimeter oberhalb des Lidrandes zu liegen kommt. Dadurch bleibt ein
entsprechend breiter Streifen der vorderen Knorpelfliche frei; auf ihn wird die
Lippenschleimhaut verpflanzt. Der Lappen wird gewohnlich der inneren Fliche
der unteren Lippe entnommen. Durch das Bepinseln mit einer 3%igen Cocain-
lésung wird gentigende Unempfindlichkeit erzeugt. Ein Lappen von gewiinschter
GroBe wird umgrenzt und mit einigen Scherenschligen herausgeschnitten. Die
anhingenden Fettlippchen haben sorgfiltig entfernt zu werden. Zu diesem
Behufe wird das Lappchen mit seiner Schleimhautfliche auf einen mit warmer
Kochsalzlosung getrankten Tupfer gelegt, und mit einer flach angelegten, kleinen,
gekriimmten Schere werden die vorstehenden Fettlippchen sauber abgekappt,
80 daf} nur die dinne Schleimhaut tbrigbleibt. Sie wird mit ihrer Wundfléche
auf den freiliegenden Knorpel gebracht und ihre Rénder werden genau angepafit.
Da das Lappchen sofort anklebt, brauchen keine Nahte angelegt zu werden.
Dadurch wird eine mechanische Beschiddigung des Liappchens vermieden. Mit
Salbe bestrichenes Guttaperchapapier, das auf das Lid gelegt wird, verhindert
ein Ankleben des Verbandes an das Lappchen. Dariiber der gewhnliche Verband.
Die Lippenwunde wird geniht. Die Heilung erfolgt fast immer ohne Zwischenfall,
und ungefihr 4—5 Tage nach dem Eingriffe wird von weiterem Verband Abstand
genommen. Da sich die iiberpflanzten Lappchen durch ihre weile Farbe immer
auffillig von der Umgebung abheben, wird das Verfahren in unseren Léndern
nur bei den schweren Formen von Liderkrankung angewendet, wo die Forde-
rung der Erhaltung des Auges andere Riicksichten iiberwiegt.

5. Elektrolytische Epilation. Einzelne Lidhaare werden durch elektro-
lytische Zerstorung ihrer Wurzel ausgerottet. Die vollstindige Empfindungs-
losigkeit der zu behandelnden Strecke des Lidrandes wird in der Weise erzielt,
daB die durch die Haut eingedrungene Nadel der Spritze bis in den Lidrand vor-
geschoben wird; dieser soll durch die Einspritzung (19%ige Cocainlosung) ganz
weill werden. Die Epilationsnadel, die an den negativen Pol des Stromes ange-
schlossen ist — der andere Pol wird mit einer auf der Stirne ruhenden feuchten
Plattenelektrode in Verbindung gebracht — wird knapp neben dem Haar in die
Haarwurzelscheide eingesenkt. Dies geschieht ohne fiithlbaren Widerstand, wenn
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die Nadel an richtiger Stelle eindringt. Ein kurzes Einwirken des Stromes —
1/, Minute — von !/,—1 Milliampére Stirke erzeugt das Aufsteigen von Wasser-
stoffblasen aus der Haarwurzelscheide. Mit der Cilienpinzette kann darauf das
Haar ohne Widerstand ausgezogen werden. Wer nicht kurzsichtig ist, bedient
sich zum Einfithren der Nadel mit Vorteil einer Lupe, um den Ausgang der
Haarwurzelscheide zu sehen und die Nadel richtig einzufithren. Stérkere Strome
sind zu vermeiden, da sie eine umschriebene Nekrose des Lidrandes hervorrufen.
Die Epilation wird gewohnlich auf mehrere Sitzungen ausgedehnt, da in einer
Sitzung nur wenige Lidhaare behandelt werden kénnen und nicht selten Lid-
haare, deren Wurzelscheiden noch nicht behandelt worden waren, nachwachsen.
Auch das Verfahren der Elektrokoagulation eignet sich fir solche Falle.



Sechstes Kapitel.

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

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

Kanthotomie.

Anzeigen. 1. Bei starker Absonderung der Bindehaut (Blennorrhde, Trachom),
wenn durch die Enge der Lidspalte die Behandlung erschwert und der Abfluf3
des Sekretes verhindert wird; 2. bei Kindern mit Lidkrampf und Odem der
Lider; 3. gelegentlich, um bei Eingriffen am Auge oder im Innern der Augen-
héhle besseren Zutritt zu haben: z.B. vor Iridektomien, besonders bei kleiner

Abb. 85. Der #uBere Lidwinkel wird mit Daumen und Zeigefinger auseinandergezogen und dabei auch nasal
verschoben. Eine gerade Schere wird waagrecht eingefiihrt. Thr stumpfes Blatt kommt rickwirts zu liegen.

Lidspalte (Kinder) und vergroBerten Augen (Buphthalmus), bei gewissen Ein-
griffen im hinteren Augenabschnitt, besonders bei den Eingriffen gegen Netz-
hautabhebung, zur leichteren Entfernung von Geschwiilsten oder Fremdkorpern
der Augenhdéhle, vor der Ausweidung der Augenhéhle u. a.

Ortliche Betiubung. Nach Eintriufeln von 3%iger Cocainlésung in den
Bindehautsack Einspritzung von !/, ccm einer 1%igen Cocainlésung mit 1/, cem
Suprareninlésung unter die Haut in der Gegend des duBeren Lidwinkels.

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

Meller, Augenérztl. Eingriffe, 4. Aufl. 8
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in der Richtung gegen die Nase hin gezogen. Das stumpfe Blatt einer mittel-
langen geraden Schere wird im Bindehautsacke waagrecht nach auflen hinter

den Lidwinkel geschoben
(Abb. 85) und dieser mit
einem  Scherenschlage in
waagrechter Richtung durch-
trennt. Wer den Scheren-
schlag auch auf dem linken
Auge mit der rechten Hand
ausfithren will, mufB3, wenn
er rechts neben dem Kranken
sitzt, die rechte Hand stark
dorsal beugen, um die Schere
in die richtige Stellung zu
bringen, oder der Schnitt
mull von riickwérts vorge-
nommen werden. Die Blu-

Abb. 86. Schnittwunde nach der Einschneidung des dufleren Lid- .
winkels. Der Winkel ¢ der Bindehautwunde wird mit dem Winkel»> ~ tung wird durch Druck ge-
der Hautwunde durch eine Naht vercinigt. Je eine Naht dariiber und stillt. Die Wunde heilt in

darunter.

kurzer Zeit, ohne eine dau-

ernde Erweiterung der Lidspalte zu hinterlassen. Nur eine zarte waagrechte
Narbe bleibt auBlen als sichtbarer Rest iibrig.

Kanthoplastik.

Anzeigen. 1. Bei den ersten zwei Anzeigegruppen der Kanthotomie, wenn
der EinfluB des Eingriffes linger als einige Tage dauern soll; 2. bei Krampi-

Abb. 87. Lidwinkelplastik nach KUHNT. Die Lidplatte

ist unter den #dufBieren Lidwinkel geschoben. Die Rich-

tung des Schnittes, der spidter zu machen ist, wurde

durch Tintenpunkte am Kranken vorgezeichnet: E E’.

Aus dem Unterlide wird ein Hautlappen (L) geschnitten,

dessen Basis der duBeren Hilfte der vorgezeichneten
Linie entspricht.

entropium, da durch den Scheren-
schlag der SchlieBmuskel seines An-
satzpunktes, des &uBeren Lidband-
chens, beraubt wird; 3. bei Ankylo-
blepharon; 4. bei Blepharophimosis.

Ortliche Betiubung. Wie zur Aus-
fiihrung der Kanthotomie.

Eingriff. Um einen geniigenden
Erfolg zu erzielen, haben nach dem
waagrechten Schnitte, der gleich dem
der Kanthotomie ist, noch die Binde-
gewebeziige, die beide Lider an den
Knochen befestigen, mit einer kleinen
Schere durchtrennt zu werden, so dal
die Lider, vollstdndig frei beweglich,
gut voneinander abgezogen werden
kénnen. Die Dauerwirkung wird durch
Nihte erreicht, die die Bindehaut mit
der Haut vereinigen. Dadurch wird die

Wunde gedeckt. Nach dem Schnitt ist die Wunde beim Auseinanderziehen der
Lider rhomboidal. Wird die Bindehaut geniigend freigemacht, so kann sie nach



115

auflen gezogen und die Ecke der Bindehautwunde (a) durch eine Naht mit der Ecke
der Hautwunde (b) vereinigt werden. Je eine Naht oben und unten geniigt zur Ver-
einigung der Langsseiten der Binde-
haut- und Hautwunde (Abb. 86).

Kunnrs Verfahren. Wenn bei
Trachom die Bindehaut stark ge-
schrumpft ist, kann sie nicht an die
Haut angendht werden. Die Néhte
reilen sofort oder in kiirzester Zeit
aus, so dafl die Schnittwunde heilt
und die Lidspalte auf ihre frithere
Kiirze zuriickkehrt. Fiir solche
Fille — es sind gewdohnlich drin-
gende Fille, Augen, wo sich in-
folge des Trachoms schwere Infil-
trationen der Hornhaut entwickelt
haben, dic bisher foder Behandlung 0% 3% Dot vt 0 i bt 1 b e due
trotzten — eignet sich die von  Lidwinkel ist durchschnitten. Daher diesclben Wundecken
Kuant  beschriebene Abéinderung i‘l.l }I;I?ut (bl)‘ ur\l‘dﬂ Bkinldchaut (a) \\_rie in Abb. 8() Nur hat

sich hier der Winkel (a) gegen die Hornhaut verschoben,
der Kanthoplastik, die in fol- da sich die geschrumpfte Bindehaut zuriickgezogen hat.
gender Weise ausgefithrt wird:

Es wird zunédchst die Linie des waagrechten Einschnittes mit einigen Tusche-
piinktchen vorgezeichnet, die also in der geraden Verlingerung der Lidspalte
vom &uleren Lidwinkel bis zum &uBleren AugenhShlenrande gelegen sind. Die
JAgErsche Hornplatte wird darauf unter den duleren Lidwinkel geschoben, die
Haut in der Richtung nach oben und
auBen angespannt und ein 2mm breiter
Hautlappen aus dem Unterlide um-
schnitten, wie die Abb. 87 zeigt. Die
Basis dieses Lappens ist so gelegen, daf3
er nach Ausfiihrung des Schnittes fur die
Kanthoplastik an dem oberen Wund-
rande hingt. Die Lange des Lappens
entspricht beildufig einem Drittel der
Lidlange; der Lappen mul etwas linger
umschnitten werden, weil sich die Haut
nach der Loslosung verkiirzt. Die nach
Abl('isung des Lappens im Lide erschei- Abb. 89. Die Wunde d.es unteren Lides ist verniiht.
nenden Muskelfasern werden ausge. D TUUPDE (B At e moman 0
schnitten. Darauf wird der waagrechte
Schnitt nach auBen gemacht wie bei der gewohnlichen Kanthoplastik. Der
anfanglich gebildete Hautlappen hidngt nun frei an dem oberen Wundrande.
und ist so angelegt, daB er vom dufleren Wundwinkel einige Millimeter entfernt
bleibt (Abb. 88). Nun werden durch Scherenschlige sdmtliche Anhaftungen der
Lider an dem Augenhdhlenrande griindlich durchtrennt, so dafi die Lider ganz
frei beweglich werden; die Bindehaut des Augapfels wird bis zur Hornhautgrenze
unterminiert. Nach Stillung der Blutung werden die Wunden durch Néhte ge-

8%
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schlossen. 3 Nihte geniigen fiir die Wunde am unteren Lide, eine 4. befestigt
den temporalen Rand des Unterlides schrig nach auflen nahe dem auBeren
Wundwinkel. Der Hautlappen wird so in die Wunde eingelegt, dal seine Spitze
in den Wundwinkel der Bindehaut unter sie geschoben oder mit einer Naht
an ihr befestigt wird (Abb. 89).

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

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

Tarsorrhaphie.

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

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

AuBere Tarsorrhaphie.

YVerfahren nach FUcHS. Zuerst mufll festgestellt werden, wie weit die Lid-
spalte verkiirzt zu werden hat. Zu diesem Zwecke werden mit Daumen und
Zeigefinger vom dulleren Lidwinkel her beide Lider zusammengehalten und die
Lidspalte verkiirzt, bis der Kranke, bei Aufforderung das Auge zu schlieflen,
die Lidspalte vollstindig oder fast ganz schlieen kann.

Meistens geniigen wenige Millimeter, doch wird auch bei schweren Fillen
nicht iiber 8 mm hinausgegangen, um einer hiBlichen einseitigen Verkiirzung
der Lidspalte vorzubeugen. Bei ungeniigendem Erfolge muf} derselbe Eingriff
auch in der inneren Lidh#lfte ausgefithrt werden (siehe unten).

Ortliche Betiubung. Einspritzung von !/, cem einer 19%jigen Cocainlésung
in das obere und untere Lid mit Einbeziehung des intermarginalen Saumes,
um ihn schmerzlos einschneiden zu kénnen.
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Die Schnitte. An der gewiinschten Stelle wird in die Haut des oberen und
unteren Lides ein kleiner senkrechter Einschnitt gemacht, um am oberen und
unteren Lid gleich weit vorzugehen und um anzumerken, wie weit die Vernidhung
reichen soll.

Zuerst wird ein intermarginaler Schnitt im unteren Lide gefiihrt, der vom
dulleren Lidwinkel bis zur bezeichneten Stelle reicht. Das Auge wird durch die
Hornplatte geschiitzt. Der Schnitt wird mit der Lanze gemacht, die parallel
zur Lidflache gehalten wird, so dal weder die Haut noch riickwérts der Lid-
knorpel mit der Spitze verletzt werden kann. Der Gehilfe zieht die Haut des
Lides nach auflen und driickt die schrig gehaltene Hornplatte so nach vorwirts,
daB das Lid gut gespannt ist. Durch einen leichten Druck mit dem Finger wird
das Lid an der Unterlage festgehalten und die Spitze der Lanze auf den inter-
marginalen Saum aufgesetzt. Diese dringt
leicht zwischen die beiden Platten des
Lides ein und trennt sie voneinander.

Dann wird an der Stelle der Marke, am
Lidrande beginnend, durch die Haut
ein 3 mm langer senkrechter Schnitt an-
gelegt, wodurch ein kleiner Hautlappen
(Abb. 90) aus dem Unterlide gebildet
wird, an dessen, dem Lidrande ent-
sprechender Seite sich noch die Lidhaare
befinden. Diese werden zum Ausfallen
gebracht, indem ihre Wurzeln mit einer
an der Wundseite des Lappens flach an-  abb. 90. Tarsorrhaphic nach Fucms. Aus der
gelegten Schere verletzt werden. Haut des unteren Lides wurde ein Ladppchen (L)

L s ) . gebildet. Die Lidhaare sind abgetragen. Aus der
Ein intermarginaler Schnitt wie unten  Haut des oberen Lides wurde cin entsprechend

wird auch im Oberlide vom duferen |y Sr swainitor, Dur Futen i
Lidwinkel bis zur Marke ausgefiihrt, ferner nahe der Basis des Lippchens.

ein zum Lidrande parallel verlaufender

Schnitt in einem Abstand von ungefahr 2 mm in der Linge des intermarginalen
Schnittes durch die Haut des Oberlides gemacht. Die Lanze unterminiert die
auf diese Weise gebildete Hautbriicke, worauf mit 2 Scherenschligen der Zu-
sammenhang dieses Lappens von seiner Umgebung aullen und innen durchtrennt
wird. Auf diese Weise wird am oberen Lide eine Wundfliche geschaffen.

Der vom unteren Lide gebildete Lappen wird nun so befestigt, dal er diese
Wundfldche bedeckt und mit ihr verheilt. Die Lidknorpel werden bei diesem
Eingriffe nicht verletzt; der Knorpel des Unterlides schiebt sich hinter den des
Oberlides.

Niihte. Zur Naht wird ein doppelt benadelter Faden verwendet. Beide
Nadeln werden zuerst von der Bindehautseite aus nahe dem Lidrande durch
das obere Lid gefiibrt. Die beiden Stiche sind ungefibr 2 mm voneinander
entfernt. Es kommt also auf die Bindehautseite des oberen Lides ein kurzes
Fadenstiick zu liegen. Dieses hat fiir das Auge keine Bedeutung, zumal da es
mit der weiter medialwirts gelegenen Hornhaut nicht in Berithrung kommt.
Nunmehr wird jedes Fadenende durch die Basis des Lappens des unteren Lides
geleitet, von der Wundseite zur Hautseite, in der gleichen Entfernung der Durch-
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stiche wie frilher. Werden dann die beiden Fadenenden iiber einem kleinen

Bauschchen Gaze gekniipft, so wird dadurch die Basis des Lappens an den Rand

des oberen Lides gezogen und der Lappen kommt auf die Wundfliche des oberen
Lides zu liegen. Mehrere feine Haut-
néhte vereinigen die Rénder des Lappens
genau mit denen der Wunde am oberen
Lid (Abb. 91). Uber das Auge wird ein
leichter Verband angelegt. Die Nihte
kénnen am 3. Tage entfernt werden.
Das andere Auge braucht nicht ver-
bunden zu werden.

Ergebnisse. Der Vorteil des Verfah-
rens liegt darin, daBl die Lider miteinan-
der flichenhaft verwachsen, wodurch
ein Wiederaufgehen der Lidspalte — ein

Abb. 91. Aussehen der Lidspalte nach Kniipfen der bei anderen Verfahren nicht seltenes
Fiden. Die beiden Fadenenden der zuerst angelegten  YVorkommen — vermieden wird. Sein
Haltenaht sind i'lberg . 151111111(;1{1.1t . kleinen Biuschchen Nachteil is t, daB ein Teil des gesun: den
Lidhautrandes geopfert wird. Ergibt
sich wieder einmal die Moglichkeit, die Lidspalte aufzutrennen, so liegen zwar
die freien Rénder des oberen und unteren Knorpels nach Durchtrennung der
Haut sofort frei zutage und es kann der Wundrand in der Haut mit dem Rande
des Knorpels durch einige Nahte leicht
vereinigt werden, aber der so geschaffene
neue Lidrand hat keine Lidhaare; daher
soll der Eingriff nur in den Féllen vorge-
nommen werden, wo voraussichtlich, z. B.
bei manchen Facialislihmungen, keine
Heilung zu erwarten ist. Unangenehme
Folgen des Eingriffes kénnen durch eine
ungleiche Lénge des intermarginalen
Schnittes am oberen und unteren Lide ver-
ursacht werden. Wurde z. B. vom oberen
Lide ein Hautstiick ausgeschnitten, das
langer ist als der Lappen des Unterlides, so
Abb. 92. Tarsorrhaphie nach ELSCHNIG. Intermar- . . . . .
ginaler Schnitt im oberen und unteren Lide vom zieht dieser schief nach innen hinauf und
duderen Lidwinkel an. (In der Zeichnung linger  hildet eine hiBliche, an eine Blepharophi-
gemacht, um die Eingriffe an dem Knorpelteil dar- . . ..
stellen zu konnen.) Senkrechter Einschuitt durch ~ MoOsis erinnernde Falte. Dadurch kénnen
gen Knorpel des unteren Lides, Aus dem Knorpel a1 ch die Lidhaare des angrenzenden Teiles
es oberen Lides ist ein dreieckiges Stiick ausge-
schnitten, des unteren Lides in eine schiefe Richtung
gegen die Hornhaut gebracht werden.
Verfahren nach ELScHNIG. Um die Lidhaare nicht zu opfern, hat ErLscunIg
das Verfahren von Fuces in der Weise abgeindert, daB er aus dem hinteren
Blatt des Oberlides ein Stick ausschneidet und in diesen Defekt ein Lappchen
aus dem hinteren Blatt des Unterlides einniht, wihrend er die Haut der Lider
und die Cilienreihe unversehrt 148t. Der Eingriff gestaltet sich folgendermalen:
Ortliche Betdubung, wie friiher beschrieben.
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Die Schnitte. Zuerst wird im unteren Lide in der festgesetzten Strecke
der Schnitt im intermarginalen Saum gemacht. Im medialen Ende dieses
Schnittes wird die hintere Lidplatte vom Lidrande aus 3—4 mm weit senkrecht
nach unten eingeschnitten und auf diese
Weise aus der hinteren Lidplatte ein
Lappchen gebildet (Abb. 92). Die beiden
Lidplatten werden griindlich voneinander
losgelost und ihre freien Rénder ange-
frischt, wobei die Lidhaare geschont
werden. Darauf wird ein entsprechender
intermarginaler Schnitt auch im oberen
Lide angelegt und in gleicher Weise in
dem medialen Ende dieses Schnittes
vom Lidrande aus ein 3—4 mm langer

senkrechter Schnitt durch die hintere Abb. 93. Naht durch das Knorpellippchen des
unteren Lides durchgefiihrt. Ein kurzes Fadenstiick

Lidpla’cte gefﬁhrt. Der dadurch ge- (punktiert gezeichnet) kommt auf der Bindehaut-

. . . seite zu liegen. Beide Fadenenden von hinten her
S‘Chaffene fre.le le fel des ln‘neren Ober- durch die Haut des oberen Lides einige Millimeter
lidblattes wird nun mit einer Haken- iiber dem Lidrande herausgeleitet. Der Ausschnitt

im Xnorpel des oberen Lides durch punktierte
Linien angezeigt.

pinzette gefafit und durch diese Lid-
platte mit der Schere ein Schnitt gefiihrt,
der vom oberen Rande des senkrechten Schnittes ausgeht, zuerst parallel zum
Lidrande verlauft und dann zum Canthus externus oder etwas darunter abbiegt.
Auf diese Weise wird ein dreieckiges Stiick der Tarsus-Bindehautplatte aus
dem Oberlide entfernt. Die Basis dieses Dreieckes entspricht dem senkrechten
Schnitte, die Spitze liegt im Canthus externus. Schlieflich wird der Lidrand
der aufleren Lidplatte des oberen Lides

angefrischt, die Cilien werden dabei

verschont.

Nihte. Zur Naht wird ein doppelt
benadelter Faden verwendet. Beide
Nadeln werden 2 mm vom Rande des
Tarsus-Bindehautlippchensdes unteren
Lides von der Bindehaut aus nach vorne
durchgefiihrt und dann etwa 4 mm
oberhalb der Wimpern des Oberlides
von hinten her an die Hautoberfliche
durehgestoehen (Abb 93) Die Faden- Abb. 94. Aussehen der Lidsx_)alte nagh Kniipfen des

. . . Haltefadens. Zwei Hautndhte
enden werden iiber einem Bauschchen
gekniipft. Durch diese Naht wird das innere Blatt des Unterlides in den im
inneren Blatte des Oberlides gesetzten Defekt hineingezogen, wo es anheilt. Die
beiden duBeren Lidbliatter werden durch 2—3 Nihte mit feiner Seide vereinigt.
Verband fiir 2—3 Tage. Entfernung der Hautnahte nach 3—4 Tagen, der Halte-
naht nach 5—6 Tagen.

Ergebnisse. Zu dem Vorteile der flichenhaften Verklebung der Lider,
wodurch der Eingriff auch bei groBer Spannung der Lider seinen Zweck erfiillt,
kommt der gute kosmetische Erfolg, der dadurch gegeben ist, daBl die Wimpern-
reihen in normaler Stellung in der Verlingerung der Lidspalte die Gegend der
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Verl6tung der Lidspalte decken (Abb.94). Dazu kommt noch ein 2. Vorteil,
der darin besteht, dal} in dem Falle, als es je wieder angéingig ist, die Verbindung
der Lider zu losen, die von dem Eingriffe betroffenen Lidrandteile ihre regel-
rechte Cilienreihe haben.

Innere Tarsorrhaphie.

Hat der Eingriff im inneren Lidwinkel ausgefiihrt zu werden, Tarsorrhaphia
interna, so ist auf zweierlei zu achten: Der innere Lidwinkel darf in die Ver-
nihung nicht einbezogen und die Trinenréhrchen diirfen nicht verletzt werden.
Der intermarginale Einschnitt hat demgeméf von der auf die frither angegebene
Weise gefundenen Stelle bis zum Ende des Lidknorpels, d. h. bis zum Trinen-
piinktchen zu reichen. Dringt die Lanze genau im intermarginalen Saum zwischen
den beiden Platten des Lides ein, so besteht um so weniger Gefahr, das Trinen-

réhrchen zu verletzen, als dieses erst
in der Fortsetzung des Knorpels im
Schenkel des Lidbindchens, also
medialwirts von dem Schnittende
gelegen ist. Dasselbe gilt fiir das
obere Lid. Im iibrigen ist kein Unter-
schied von dem Vorgehen am &duBeren
Lidwinkel. Der hufeisenformige Aus-
schnitt bleibt dabei erhalten und
als Griibchen sichtbar. Auf diese
Weise kommt, wenn je wieder die
Lidspalte gedffnet werden konnte,
' o der richtig gebildete innere Lidwinkel
A0 5, Tt ah uit SR o Vorschein.
entlang dem inneren Lidwinkel. Bei den hochsten Graden des
Exophthalmus mufl der duBere und
der innere Lidwinkel gleichzeitig verniht und die Lidspalte in eine kurze
zentrale Liicke verwandelt werden, um die Hornhaut geniigend zu decken.

Die mediale Tarsorrhaphie kann auch in der Weise ausgefithrt werden
(v. ArLT), daBl nahe dem inneren Lidwinkel vom oberen und unteren Lid ein
Streifen Haut mit Pinzette und Schere ausgeschnitten wird, so dafl die Wunden
nach innen vom inneren Augenwinkel in einem spitzen Winkel zusammenstofen
(Abb. 95). Drei senkrecht gelegte Néihte vereinigen die Wunden und schliefen
die Lidspalte von der inneren Seite her. Dieses Verfahren hat den Vorzug, daf}
dabei die Wurzeln der Lidhaare nicht verletzt werden und die Lidriander un-
versehrt zum Vorschein kommen, wenn spéiter einmal die Lidspalte wieder
eréffnet werden kann.

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

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

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

Wird die Tarsorrhaphie bei starkem Exophthalmus gemacht, so wird nach
ihrer Beendigung der Rest der Lidspalte durch einige Néihte ohne Anfrischung
der Lidrénder voriibergehend verschlossen, damit der Lappen gut anheilen kann
und die Ndhte nicht etwa durch die starke Spannung frithzeitig ausreiBen.

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



Siebentes Kapitel.
Ptosis.

So manchen Eingriff gegen Ptosis kann man sich durch Verordnung einer
Ptosisbrille ersparen. Ein von der Brillenfassung aus nach hinten gerichteter
Biigel wird an das obere Lid so angesetzt, da} er das Lid unter ganz leichtem
Drucke gehoben halt. Dabei entsteht eine Hautfalte nach Art der Deckfalte,
in welcher der Biigel so verschwindet, dai auch ein aufmerksamer Beobachter
an der Brille nichts Auffilliges findet. Auch ein Einglas mit solchem Biigel an
der Fassung kann vorziigliche Dienste leisten.

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

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

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

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

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

Natiirlich kann jedes Lid, auch ohne Muskelkraft herbeizuziehen, nach Be-
lieben gehoben werden, wenn man es kiirzer macht. So manche Abinderungen
der soeben genannten Verfahren, denen eine ungleich gréfere Wirkung als dem
urspriinglichen Verfahren zugeschrieben wird, erzielen die besseren Erfolge auf
diese Weise. Aber alle Verkiirzungsverfahren (mit Ausnahme der Verkiirzung
des Muskels) haben den groBen Nachteil, dafl das Lid ausnahmslos zu kurz wird
und Lagophthalmus mit seinen Gefahren fiir die Hornhaut zustande kommt.

Gewill kann man es nicht immer und unter allen Umstinden vermeiden, von
der Kiirzung Gebrauch zu machen, um das Lid geniigend zu heben. Dies ist
z. B. der Fall, wenn der zum Ersatze herbeigezogene Muskel allein nicht geniigt.
Aber es geht nicht an, einem Verfahren, das mit Kiirzung arbeitet, deswegen
eine grundsitzliche Uberlegenheit iiber das urspriingliche Verfahren, von dem es
ausgegangen ist, zuzuschreiben. So kann z.B. das Lid trotz vollstindiger
Lahmung des Levators durch die Vorlagerung dieses Muskels, die fiir sich allein
gar keine Wirkung hétte, geniigend gehoben werden, wenn man dabei auch den
Tarsus in seiner ganzen Hohe fast bis zum Lidrande ausschneidet. Dann wirkt
der Eingriff eben nur durch Gewebeverkiirzung und hat auch alle Nachteile
dieser. Dazu ist aber nicht ein eigenes Verfahren notwendig, sondern man
schneidet bei der gewéhnlichen Levatorvorlagerung, wie sie hier beschrieben
wird, den Tarsus mit aus.

Verfahren nach EVERSBUSCH.
(Vorlagerung des Lidhebers.)

Anzeige. Die Vorlagerung des Lidhebers eignet sich nicht fiir alle Falle
von Ptosis; sie ist nur verwendbar, wenn der Heber nicht vollstindig gelihmt
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ist. Um dies zu erkennen, wird der Kranke aufgefordert, beide Augen wie zum
Schlafen zu schlieBen, so daB der Augenbrauenbogen an die richtige Stelle
gerade vor dem oberen Augenhéhlenrande zu liegen kommt. Die Haut der
Augenbrauenbogen wird in dieser Stellung auf beiden Seiten durch einen kriftigen
Daumendruck festgehalten. Vermag nun der Untersuchte auf Aufforderung das
Auge, wenn auch nur in bescheidenem Umfange zu 6ffnen, so kann dies nur
durch den Heber bewirkt worden
sein. Damit wurde der Beweis
erbracht, dafl der Muskel nicht
vollig geldhmt ist. In solchen Fallen
darf von der Vorlagerung nach
EversBuscH ein guter Erfolg er-
wartet werden. Der schwicher
gewordene Muskel wird bei diesem
Verfahren in der Weise wieder
kraftig gemacht, dall er verkiirzt
und sein Ansatzpunkt weiter nach
vorne verlegt wird. Unternimmt
man aber diesen Eingriff doch,
obwohl der Levator ganz gelihmt
ist, z. B. weil auch die anderen
Muskeleingriffe keinen Erfolg ver-
sprechen, so muf man das Lid
gleichzeitiz  entsprechend  ver-
kiirzen.
Anatomie. Zum Verstdndnis
des Eingriffes mégen die topo-

Abb. 96. Sagittalschnitt durch die Lider und den vorderen graphischen Verhéiltnisse dieser
Abschnitt der Augenhéhle. R oberer Rand der Augen- d . . .
hohle; F Fascia tarso-orbitalis. Sie ist an der Beinhaut des Gegen mit wenigen Worten ins

Knochens befestigt, hingt nach unten und geht in den Lid- Gedichtnis zurﬁckgerufen werden.
knorpel (K) iiber. Der Lidheber (Lhk.) zieht oberhalb des . . i

oberen Geraden (o.G.) nach vorne und geht hier in eine Ein saglttaler Durchschnitt durch
ficherartige Sehne iiber, die sich, mit der Fascia tarso- die Mitte der Augenhéhle Zeigt
orbitalis verschmolzen, am oberen Knorpelrande ansetzt. X

Die hintere Seite des Knorpels und der Hebersehne ist von folgendes Bild (Abb 96) Augen-

Biudelat () thersogn o dom Kol et xS g lonrand (F), daran  befestigt

die Fascia tarso-orbitalis (F), die
wie ein Vorhang nach unten héngt und sich unten zum Lidknorpel (K)
verdickt; vor ihr die Fasern des SchlieBmuskels (M) und die Haut mit
den Lidhaaren am freien Lidrande; hinter ihr am Dache der Augenhéhle
nach vorne ziehend der Lidheber (Lh), der sich am Ausgange der Augen-
hohle facherformig ausbreitet und mit seiner fascienihnlichen Sehne in die
Fascia tarso-orbitalis iibergeht, so dall unmittelbar ober dem oberen Knorpel-
rande nur noch eine Membran sichtbar ist: die mit der Sehne des Lidhebers
vereinigte Fascia tarso-orbitalis.

Ortliche Betiubung. Um durch die Gewebeschwellung in der Beurteilung
des Erfolges wihrend des Eingriffes nicht gestort zu sein, soll man mit méglichst
germgen Mengen von Losung auszukommen suchen. AuBerdem sehen manche
Arzte sogar vom Eintriufeln einer Cocainlosung in den Bindehautsack ab, weil



125

diese die Lidspalte zu erweitern geeignet ist. Es wird also zum Eintropfen ein
anderes unempfindlich machendes Mittel (Pantocain, Percain od. dgl.) verwendet
und zum Einspritzen eine starke Novocainlosung (4%ig). Zunichst wird
unter die Haut des Lides eingespritzt und dann die Nadel entlang dem Lid-
heber nach riickwérts vorgeschoben und die Losung auf die ganze Breite des
Muskels verteilt.

Der Eingriff beginnt mit einem Schnitte, der in der Mitte zwischen Augen-
brauenbogen und Lidrand in der Lénge des Lides durch die Haut und den
SchlieBmuskel gefiihrt wird. Das Auge ist durch die unter das Lid gelegte Horn-
platte geschiitzt. Nach geringer Unterminie-
rung beider Wundrinder kommt unten der
obere Rand des Knorpels, oben die diinne
Fascia tarso-orbitalis zum Vorschein. Diese
wird 5—6mm ober dem Knorpel durch-
schnitten, worauf die Muskelbiindel des Lid-
hebers frei vorliegen und sich nach oben in
den geschlossenen Korper des Muskels verfolgen
lassen (Abb. 97).

Wird die Fascie zu weit unten, d.h. zu
nahe dem oberen Knorpelrande durchschnitten,
so wird die Bindehaut der Ubergangsfalte
bloBgelegt, aber nicht der Muskel, dessen
Fasern sich schon weiter oben mit der Fascie
vereinigt hatten. Wird aber der Schnitt durch
die Fascie zu hoch oben gemacht, so tritt
das Tettgewche der Augenhohle hervor, be. %17 Dein der it s oo
deckt das Eingriffsfeld und stért das Auf-  dic Haut (#) und den SchlieBmuskel (M)
finden des Muskels sehr. Um die richtige wird Qureh eingelegte Hakon offen gehal

ten. Die Fascia tarso-orbitalis, die bei ¢
Stelle zu finden, wo die Fascie durchschnitten  durchtrennt worden ist, wurde so nach

werden soll, wird sie etwas oberhalb des ;‘i’éteﬁﬁfesﬁﬂag;“hﬁ,?’d‘éZBfi‘ﬁhI;L'é‘fsl’vZVﬁ
oberen Knorpelrandes mit einer Pinzette auf- schmilzt, frei sichtbar ist.
gehoben und von der Unterlage abgezogen.

Knapp oberhalb der Stelle, wo sie anfingt, sich von dem unterliegenden
Gewebe abheben zu lassen, wird sie mit dem Skalpell gespalten. In der
Offnung erscheinen sofort die roten Muskelfasern, die sich hier ficherformig
ausbreiten. Der Muskel wird je nach der Lédnge des auszuschneidenden
Stiickes entsprechend weit nach oben freigelegt. Je stérker der Eingriff
wirken soll, um so héher miissen die Néhte angelegt und um so mehr vom
Muskel ausgeschnitten werden.

Néhte. Drei Niahte werden in derselben Weise wie bei der Vorlagerung
der geraden Augenmuskeln durch den Muskel gelegt: die erste durch seine Mitte.
Diese wird so hoch oben als méglich mit der Pinzette gefalt und in der ganzen
Dicke (die Hornplatte bleibt unterlegt) mit der ziemlich stark gekriimmten Nadel
2mal nacheinander durchstochen. Dadurch wird eine Schlinge gebildet, in der
die Fasern des mittleren Drittels des Muskels beim Zusammenziehen eingeschniirt
werden. Kine 2. Schlinge wird medial davon angelegt, eine 3. lateral, beide in
der gleichen Hohe (Abb. 98). 2 mm unterhalb der Faden wird der Muskel quer
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durchtrennt und aus ihm ein
8—15 mm langes Stiick, das nach
unten bis an den oberen Rand des
Knorpels reicht oder auch noch
ein schmales Stiick von diesem
enthélt, ausgeschnitten. Die Binde-
haut kann bei einiger Vorsicht ge-
schont werden. Nur wenn ein
Streifen aus dem Knorpel ausge-
schnitten wird, mufl auch die
Bindehaut mitgenommen werden,
da sie an ihn angewachsen ist. Nur
wenn der Muskel ganz arbeits-
unfihig ist, so daB das Lid nur
durch Verkiirzung seines Gewebes
in die richtige Stellung gebracht
werden kann, mul} der gré3te Teil

Abb. 98. Der mittlere Faden ist schon eingelegt. Es wird des Tarsus geopfert werden. Kr

eben die zweite Naht angelegt. Der seitliche Teil des Muskels
ist mit einer Pinzette in Form einer Falte aufgehoben und

wird alsdann 2—3 mm oberhalb

die Nadel wird in der ganzen Dicke des Gewebes durch-  des Lidrandes ausgeschnitten. Die

gefithrt.

Abb. 99. Nach Ausschneidung eines 5 mm breiten

Streifens aus Muskel (und Bindehaut) wird zuerst das

mittlere Fadenpaar an die vordere Fliche des Knorpels

(K) angendht. Dadurch wird beim Kniipfen der Fiden

das Ende des durchschnittenen Lidhebers auf die vor-

dere Fliche des Knorpels gezogen, wo es in der Néhe
des Lidrandes anheilt.

klaffende Wunde wird in der Weise
geschlossen, dafl die 6 Enden der
Seidenfiden zwischen Knorpel und
SchlieBmuskel durch den intermargi-
nalen Saum herausgeleitet und iiber
Stiickchen von Kautschukdrainréhr-
chen gekniipft werden.

Zu diesem Zwecke wird der peri-
phere Lidteil mit der Pinzette an den
Fiden hinaufgeschoben, bis er den
zentralen Muskelteil, d. h. die Faden-
schlingen beriihrt. HEs geniigt dann
ein zartes Anziehen beim Kniipfen
der Fiaden, um das Lid in der rich-
tigen Stellung zu erhalten. Werden
die Faden straff gekniipft, so kann
das unterlegte Material, auch wenn
es aus Kautschuk besteht, einen
Eindruck im Lidrande erzeugen und
die Lidhaare zum Ausfall bringen.
Es héngt nur vom richtigen Vor-
gehen ab, daBl der intermarginale
Saum durch diese Néahte keinen Scha-
den nimmt.

Wird Catgut verwendet, so werden die Fadenenden méglichst weit unten an
der vorderen Fliche des Knorpels angendht, wodurch das obere Schnittende des
Muskels iiber den Wundrand des Knorpels auf dessen vordere Fliache gezogen
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wird und dort in der Néhe des Lidrandes anheilt (Abb. 99). Diese Art der Naht
hat den Vorteil, daB der Lidrand in keine Mitleidenschaft gezogen wird. Uber dem

vorgelagerten Muskel wird die Hautwunde
durch mehrere Niahte geschlossen (Abb. 100).
Ergebnisse. Dieser Eingriff wirkt zumeist
sehr gut. Es kann aber nicht in Millimetern
angegeben werden, wieviel vom Muskel ausge-
schnitten werden mul3, um das Lid um ein
gewisses Mall zu heben. Es besteht keine
Gefahr, durch zu starkes Kiirzen des Muskels
einen Lagophthalmus zu erzeugen, denn die
Haut bleibt unverkiirzt. Nur wenn der gréf3te
Teil des Tarsus ausgeschnitten wird, ist ein
Lagophthalmus unvermeidlich.

Das Verfahren nach HESS.

Anzeige. Das Verfahren ist nur fiir die
Falle von Wert, wo der Stirnmuskel zur

Abb. 100. Ausschen des Lides nach Beendi-

gung der Vorlagerung des Hebers. Die Haut-

wunde ist durch mechrere Niihte verschlossen.
Der Lidrand blieb unberiihrt.

Verbesserung der Ptosis ausgiebig verwendet wird. Dies ist bei den meisten
Kranken mit Ptosis der Fall: die Stirne ist in Falten gelegt und die Haut der
Augenbraue weit iiber den oberen Augenhéhlenrand, der ihrer gewdohnlichen

Lage entspricht, hinaufgezogen. Wo kein
Versuch gemacht wird, den Stirnmuskel
zusammenzuziehen, um die Ptosis zu ver-
bessern, verspricht der Eingriff von vorn-
herein wenig Erfolg.

Ortliche Betiubung. Der Eingriff wird
in ortlicher Betdubung ausgefiihrt. 1 ccm
einer 1%;igen Cocainl6sung geniigt zur Ein-
spritzung unter die Haut der Augenbraue
und Lidhaut, und vor dem Durchstechen
der Faden oben wird eine gleiche Menge der
Losung nahe der Beinhaut in der Gegend
der oberen Durchstichstelle einverleibt.

Verfahren. Vor dem Eingriffe wird die
Augenbraue geschoren. An dieser Stelle wird
die Haut in der Linge der Lidspalte waag-
recht eingeschnitten. Die Narbe wird daher
spater von der Augenbraue bedeckt und
dadurch unsichtbar. Der Schnitt durchsetzt
nur die Haut. Beim tieferen Einschneiden
werden gréBere Gefale verletzt und durch

Abb. 101. Verfahren nach HEss. Ablosung der

Haut vom Schnitte S aus. Die Pinzette falbt

dic Haut so weit unten, als der Fortschritt der

Unterminierung erlaubt. Das steil gchaltene

Messer dringt hinter der Haut nach unten,

wihrend es von vorne durch dic Haut hin-
durch beobachtet wird.

die Blutung wird der weitere Verlauf des Eingriffes gestért. Nach Ausfithrung des
Schnittes wird mit dem Messer die Haut nach abwiérts bis unter den oberen Rand
des Knorpels, d. h. bis nahe zum Lidrand unterminiert. Der Anfang der Ablésung
ist dadurch erschwert, daf sich hier zahlreiche Muskelfasern in der Haut ansetzen.
Weiter unten aber ist das Unterhautzellgewebe sehr locker und wird mit dem Messer
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leicht durchtrennt. Auch eine geringe Blutung stért wegen der Ansammlung des
Blutes in der Tasche, in der das Messer vorzuschieben ist. Die Lage und das Fort-
schreiten des Messers wird daher von vorne durch die Haut iiberwacht: es wird in
senkrechter Haltung parallel zur Haut nach unten vorgeschoben und die Haut mit
der Pinzette so weit unten als jeweilig moglich festgehalten (Abb.101). Auf
diese Weise kann mit wenigen Messerziigen die Haut in der ganzen Liinge des
Schnittes bis zum Lidknorpel hinunter abgeldst werden. Bei dieser Art des Vor-
gehens besteht auch weniger Gefahr, die Haut zu fenstern, als wenn trotz des
ungeniigenden Einblickes in die
Tasche versucht wird, unter un-
mittelbarer Beobachtung die Hinter-
fliche der Haut mit dem Messer
von dem unterliegenden Gewebe
abzutrennen.

Néhte. Nach vollendeter Ab-
lésung der Haut werden 3 Nahte
angelegt, die 1. in der Mitte des
Lides, die beiden anderen zur Seite.
Die kriftigen Seidenfiden sind mit
langen und flachen Nadeln doppelt
versehen. Die beiden Nadeln des
1. Fadens werden 3 mm voneinander
entfernt in der Richtung von vorne
nach hinten in einem Abstande von
4—8 mm vom Lidrande durch die
Haut gefiihrt. Diese wird mit der
Pinzette gerade an der Stelle des

Abb. 102. Anlegen der Nihte. _Die Pinzette, von der sich Durchstiches festgehalten’ indem ein
ein Arm vorne, der andere riickwirts in der Tasche be- .
findet, faBt die Haut dort, wo die Nadel eingestochen ~ATM in der Tasche, der andere
wird, Das eine Fadenende ist bereits dur.chgefﬁhrt, v.iie auBen auf der Haut angesetzt wird
am anderen Ende anieelsyégccl?;el.Nadel wird eben ein- (Abb 102) Dadurch wird ein Nach-
geben der lockeren Haut verhindert
und der Faden an der gewiinschten Stelle angebracht. Die Nadeln mit den
Féden werden aus der Schnittwunde herausgeleitet und nach oben gelegt. In
gleicher Weise werden die duBlere und innere Naht ungefihr je 1 cmm von der
mittleren entfernt eingesetzt. Darauf werden zunichst die beiden Enden des
mittleren Fadens hinter den oberen Wundrand nahe der Beinhaut, also hinter
dem Muskel nach oben gefiihrt und in einer Entfernung von ungefihr 11/,—2 cm
vom Einschnitt durch die Haut knapp nebeneinander ausgestochen. In gleicher
Weise wird das duBere Fadenpaar nach oben gefiihrt. Die beiden Enden des
inneren Fadens sollen nicht senkrecht nach oben angelegt, sondern etwas nach
innen gegen die Mittellinie zu abgelenkt werden.

Die 3 Fiden werden schlieBlich iiber Gazebéuschchen gekniipft. Dadurch
wird das Lid gehoben und gleichzeitig entsprechend der Einstichstelle der Fiden
eine Falte der Haut, &hnlich der Deckfalte gebildet. Die friither auf 4—8 mm
angegebene Entfernung der Einstichstelle der Fiden vom Lidrande muf
je nach der Lage der Deckfalte im anderen Lide bemessen werden. Eine zu
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hoch oben gelegene Deckfalte ist ebenso entstellend, wie eine zu nahe dem
Lidrand gelegene.

Schon beim leisen Anziehen der Faden wird das Lid gehoben, so daBl die
Lidspalte alsbald die natiirliche Grofle erreicht. Es miissen aber die Fiden beim
Kniipfen soweit angezogen werden, dafl das Lid wesentlich hoher steigt, als seine
richtige Lage war. Zur Erreichung dieser Uberberichtigung ist aber ein sehr
starkes Zusammenziehen der Faden zu unterlassen, weil dadurch das Lid nicht

Abb. 103. Anlegung der feuchten Kammer. Diec Hautwunde durch mehrere Nidhte verschlossen. Die drei

Hebenihte, deren innere etwas medialwiirts abweicht, iiber B#uschchen gekniipft. Das Lid stark gchoben,

vom Auge etwas abstehend. Neue Deckfalte entsprechend den Durchstichspunkten der Fdaden. Zum Schutze

des Auges, das nun durch das obere Lid nicht bedeckt werden kanmn, ist cine Zelluloidkapsel dariibergelegt, die
mit Paraplaststreifen (P) ringsum angeklebt ist,

wesentlich mehr gehoben wiirde, als es bei méBig stark angezogenen Faden
schon gehoben war und diese auBlerdem zu rasch durchschneiden wiirden.

Die Hautwunde wird mit mehreren Seidennéhten geschlossen.

Verband. Nach dem Kniipfen der Faden besteht ein vollstindiger Lago-
phthalmus. Das Auge wird daher mit einer Celluloidschale so bedeckt, daf ein
ziemlich luftdichter Abschlull zustande kommt. Es geniigt, die Schale entlang
ihrem Rande mit Paraplaststreifen anzukleben und dort, wo gréflere Spalten
zwischen Schale und Unterlage bestehen, diese mit Watte auszufillen. Schon
in wenigen Minuten ist die Innenwand der Schale feucht. Unter diesem Ver-
band (Abb. 103) vermag das Auge wochenlang ohne Reizerscheinung zu bleiben.

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

Mecller, Augcniirztl. Bingriffe, 4. Aufl. 9
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Nachbehandlung. Die Hautndhte der Schnittwunde werden in 3—4 Tagen
herausgenommen. Die anderen aber haben so lange als méglich liegen zu bleiben,
womdglich 14 Tage; wenn sie bis dahin nicht locker geworden sind, noch linger:
3 Wochen. Nach dieser Zeit sind sie gewdhnlich so locker, daf3 sie keinen Halt
mehr haben, und nach Durchschneidung leicht herausgezogen werden koénnen.
Durch das lange Belassen der Fidden bilden sich entlang den Stichkanilen
Narbenstringe, die das Lid mit dem Stirnmuskel in Verbindung bringen, da die
Faden oben durch diesen durchgefilhrt worden sind. Sie sollen gleichsam als
Sehnen dienen, mit denen der Stirnmuskel das Lid zu heben instand gesetzt wird.

Es ist unumgénglich notwendig, die Fiden sofort bis zu starker Uberberich-
tigung zusammenzuziehen. Wird zunéchst — unter Anlegen von Fadenschlingen
ohne zu kniipfen — das Lid nur bis zu seiner richtigen Stellung gehoben, so
treten Verklebungen der Haut mit dem unterliegenden Gewebe ein, wodurch
ein spateres Nachziehen der Schlingen zwecklos gemacht wird. Es wird namlich
dann durch den Zug des Fadens nicht mehr — wie es unmittelbar beim Eingriff
der Fall ist — die Haut des Lides iiber die Unterlage hinaufgeschoben und in
dieser erhthten Lage zum Anheilen gebracht, worin die eigentliche Grundlage
fiir den Erfolg des Eingriffes liegt, sondern es wird alsdann das ganze Lid mit dem
Faden in die Hohe gezogen, um natiirlich sofort wieder herunterzufallen, wenn
der Faden herausgezogen wird. Darin scheint mir der Grund zu liegen, warum
manche Arzte mit ihren Erfolgen mit diesem Verfahren unzufrieden waren und
sie abéndern zu miissen glaubten.

Dauernder Lagophthalmus ist bei diesem Verfahren unter keinen Umsténden
zu befiirchten.

Diesem groBen Vorzuge des Verfahrens steht der Umstand als Nachteil
gegeniiber, daBl der endgiiltige EinfluB3 des Eingriffes nicht von vornherein be-
messen werden kann. Aber ermoglicht uns das iiberhaupt einer der vielen Ein-
griffe, die bis jetzt gegen Ptosis empfohlen worden sind? Es gibt kein Verfahren,
womit die Lidspalte mit Sicherheit genau auf die Weite der Lidspalte der gesunden
Seite gebracht werden koénnte.

Ergebnis. Der Erfolg des Hrssschen Verfahrens ist in den meisten Fallen
ausgezeichnet, nur selten ungeniigend; nie braucht dauernde Uberberichtigung
befiirchtet werden. Besonders empfehlenswert ist es bei beiderseitiger Ptosis.
Der Erfolg geniigt auch den Anspriichen der Schonheit: die Narbe der Einschnitt-
stelle ist spiter von der Augenbraue bedeckt, und durch die richtig eingesetzten
Néhte wird eine gute Lage der Deckfalte verbiirgt.

Gelegentlich scheint nach Ausfiihrung dieses Eingriffes der Kranke nach
wie vor die Ptosis zu haben. Erst in dem Augenblicke, wo das gesunde Auge
geschlossen wird, hebt sich das obere Lid bis zur richtigen Breite der Lidspalte.
Die Erklarung ist darin zu suchen, daB hier erst nach VerschluB des gesunden
Auges der Stirnmuskel zur Hebung des Lides herangezogen wird. Eine ein-
seitige Tétigkeit des Stirnmuskels bei gedffnetem 2. Auge war dem Betreffen-
den nicht mdglich, auf die beiderseitige aber hatte er verzichtet. Andere haben
nach dem auf einer Seite ausgefithrten Hessschen Eingriff nunmehr diese Lid-
spalte zwar richtig weit, aber die gesunde Lidspalte durch die Zusammenziehung
des Stirnmuskels zu weit offen. Die beiderseitige Innervation des Stirnmuskels
hat bei diesen eine tiberméfBig Erweiterung der Lidspalte am gesunden Auge,
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auf der kranken Seite aber die richtige Breite herbeigefithrt. Die besten Erfolge
gibt daher das Hmsssche Verfahren bei beiderseitiger Ptosis.

Als nicht fir das Verfahren geeignet sind auBler den Fillen von mangelnder
Titigkeit des Stirnmuskels die anzusehen, wo auBler dem Lidheber auch der
obere gerade Augenmuskel gelihmt ist oder eine totale Ophthalmoplegie vor-
liegt. Wenn sich das Auge auch wihrend des Schlafens nicht nach oben hinter
das obere Lid drehen kann, so besteht immerhin die Gefahr einer Erkrankung
der Hornhaut; dazu kann aber auch dadurch Veranlassung gegeben werden,
daB sich die Haut des oberen Lides, die manchmal nach dem Eingriff durch
Suffusion oder Odem geschwollen ist, iiber den Lidrand nach unten vorwdlbt
und die Hornhaut beriihrt, wodurch sich Erosionen und Geschwiire bilden.

PAGENSTECHERS Naht. Die Nihte bei dem Verfahren von HEess sind im
Wesen die von PAGENSTECHER gegen Ptosis empfohlenen. Die gréflere Wirksam-
keit des Hessschen Eingriffes erklirt sich in
erster Linie durch die infolge der Nahte be-
wirkte Flichenverschiebung der vorderen Lid-
platte. Die PacENsTEcHERsche Naht moge
nur gegen die leichtesten Félle von Ptosis
versucht werden. Die Néhte sind lange Zeit
liegen zu lassen. Anstatt Seide kann dazu
ein Draht verwendet werden, der durch Zu-
sammendrehen der beiden oberen Enden ent-
sprechend verkiirzt wird, bis das Lid geniigend
gehoben ist. Um eine Narbenbildung in der
Haut zu vermeiden, wird die Naht unter ihr
(subcutan) angelegt. Von dem Einstichpunkte a
wird das eine Fadenende ober der Augenbraue
durch cherausgefiihrt, darauf mit dem 2. Faden- {70 0% BAcknsimonmusrhe Wabre.
ende von ¢ aus subcutan 2 mm nach auflen ge- der Haut.
gangen und in b ausgestochen. Durch denselben
Punkt b wird die Nadel wieder eingefiihrt und oben entweder in ¢ oder in d
ausgestochen. Kniipfung iiber Gazebduschchen. Die eine Naht wird im inneren
Drittel, die zweite im duleren Drittel des Lides angelegt (Abb. 104).

YVerfahren von MoTAIS. Bei diesem Verfahren wird der gelihmte Lidheber
durch eine schmale, aus der Mitte des oberen geraden Augenmuskels geformte
Zunge ersetzt, die an den Knorpel angeniht wird. Ermdglicht wird diese Ver-
wendung durch den Umstand, daB der Lidheber und der obere gerade Augen-
muskel insofern zusammen in Tétigkeit treten, als beim Blick nach oben auch
das Lid gehoben wird.

Ortliche Betiubung. Nach griindlichem Cocainisieren des Bindehautsackes
durch Eintriufeln einer 3%igen Cocainlésung Einspritzung von 1/, com einer
1%,gen Cocainlosung unter die Binde<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>