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Kapitel XV.

Die Pathologie der Tranenorgane.

Von
W. Stock,

Professor in Tiibingen.

Mit 31 Textfiguren.

Eingegangen im April 1924.

A. Trinensekretion.

1. Storungen der Triinensekretion.

a. Steigerung der Trinensekretion.
1. Abnorm starkes Trinen ohne anatomischen Befund.

a) Fir manche seltene Fille von Trénen ist eine einfache Hyper-
funktion der Tranendriise als Ursache anzusehen. Es besteht weder
ein Reizzustand der Nase, noch des Auges, noch ein AbfluBhindernis.

Einen solchen Fall, der geradezu als typisch anzusehen ist, mochte ich hier
anfiihren: Ein Student, der im ibrigen vollstindig gesund war, der ganz besonders
keinerlei Zeichen einer nervisen Storung hatte, kam zu mir mit der Angabe, seine
Augen triinen so stark, daB er sein Gesicht immer wieder mit dem Taschentuch ab-
wischen miisse. Irgendeine Ursache fiir dieses Trinen, das seit mehreren Jahren
bestehe und ganz von selbst aufgetreten sei, kénne er nicht angeben. Eine genaue
Untersuchung der Augen ergab keinerlei Storungen: Die Bindehaut ist blaB, die
Trinenpiinktchen tauchen gut ein, die Trinenwege sind leicht durchspiilbar, die
Nase ist gesund. FEine Stérung am Nervensystem ist nicht nachzuweisen.

Die Augen stehen fortgesetzt voll Triinen, die auch iiber die Wangen herablaufen.
Dieses Trinen ist auch im Zimmer bei ruhigem Sitzen unverindert vorhanden. Es
muB sich also um eine reine Hyperfunktion der Trinendriisen handeln.

Die Herausnahme der palpebralen Tranendriisen heilte das Leiden.
Einen ganz shnlichen Fall beschreibt v. HippeL (1911). Er hat, sowohl
was Befund als Behandlung betrifft, genau dasselbe gesehen wie ich.

b) Starkes Trianen bei Hysterischen. Esware wunderbar, wenn
nicht die Hysterie in einzelnen Fillen zu abnorm starker Tranensekre-
tion fiihren wiirde. Solche Fille sind auch in der Literatur in Menge
beschrieben. lch erwihne hier nur die Beobachtungen von FROMAGET
(1899), der solches Tranen anfallsweise gesehen hat, und CARPENTIER

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. Bd.IX. Kap. XV. 1
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(1905) und DE ScuweInNITZ (1895), die der Ansicht sind, daB einmal
bei Nervosen der Aufenthalt im Winde usw. mehr als beim Normalen
zu Tranentraufeln fihre, und dann, dafl die Hypersekretion in Ana-
logie zu einer Hyperidrosis des Gesichts zu setzen sei.

CuieNET- (1889) gibt die Krankengeschichte einer jungen Dame,
die ohne jeden &uBleren Grund im Anfang eines nervésen Leidens
mehrere Stunden lang am Tage Tranen vergieit und einer anderen, die
ganz plotzlich ohne jeden Grund lebhafte Stiche in einem oder beiden
Oberlidern bekommt und dann einen starken Trianenfluf. In dem
zweiten Falle schuldigt er neben einer nervosen Veranlagung eine
Schwangerschaft als Ursache dieses Tranenflusses an.

Zugleich mit einem Hemispasmus des Gesichts hat MeGE (1902)
bei einer Hysterischen ein abnormes Tranen derselben Seite gesehen,
und in dem Falle von N1EDEN (1891), der bei einer Frau, die im 3. Mo-
nat schwanger war und an einem abnorm starken Tranen litt, ist dieses
Tranen auf Kokaineintraufelungen verschwunden. Auch hier mull man
wohl annehmen, dafl das Tranen rein nervosen Ursprungs war.

2. Abnorm starkes Trinen infolge anderer Erkrankungen.

a) Refraktionsanomalien. MARTIN (1895) hat 154 Kranke, die
iilber Trinen klagen, genau untersucht und dabei 124 mal Korneal-
astigmatismus gefunden. Er ist der Ansicht, daf dieser Astigmatis-
mus die Ursache des Trinens war, und ebenso fiihren DE SCHWEINITZ
(1895) und CarpeENTIER (1905) aus, daB nicht richtig ausgeglichene
Refraktionsanomalien Tranentriufeln verursachen konnen. Hier wird
neben Astigmatismus besonders auch Hyperopie und sogar Presbyopie
erwahnt. GaLeEzowsky (1889) und (1906) macht darauf aufmerk-
sam, daB solches iibermaBiges Tranen in seiner Sehstérung leicht zu
der falschen Diagnose eines Glaukoms filhren kann. Die eigentim-
liche Verwaschenheit des Bildes — wie man sie auch im Glaukom-
anfall hat — kann auch durch die vor der Hornhaut angesammelten
Tranen bedingt sein.

CuieNeT (1889) beobachtet bei sich selbst cin regelméaBiges inter-
mittierendes Tranen, das jedesmal nach einem in kiihler Temperatur
unternommenen Morgenspaziergang auftrat. Diese Hypersekretion
verschwand anfangs nach Einnehmen von Chinin, spater blieb das
Mittel ohne Wirkung.

b) Tabes, Morbus Basedowii und andere Allgemeinleiden.

1. DaB bei Tabes als allererstes Symptom eine tibermafige Tranen-
sekretion auftreten kann, wird von den verschiedensten Autoren ver-
offentlicht.
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Solche Beobachtungen sind von Terson (1894), FErE (1888) und
BerGER (1889) mitgeteilt. In dem Falle von Konie (1891) stellte sich
zusammen mit lanzinierenden Schmerzen ein starker TrinenfluB ein,
und PeL (1888) beschreibt bei einem 41 jahrigen Tabiker bei schmerz-
haften Krampfanfallen im Musculus orbicularis, wihrend zugleich die
Conjunctiven gerttet und geschwollen waren, einen ebensolchen
TranenfluB. In den Anfillen war die Untersuchung der Augen
durch hochgradige Hyperasthesie sehr erschwert. Die Anfalle dauerten
zwischen 2 Stunden und 1Y/, Tagen, in der anfallsfreien Zeit bestand
nur reflektorisché Pupillenstarre, im iibrigen waren die Augen normal.
Ich selbst habe solche Fille nicht beobachtet und muB mich der An-
sicht von WiLBraAND und SinGEr (Die Neurologie des Auges Bd. II,
S. 21) anschlieen, dal dieses Symptom offenbar sehr selten ist. Diese
Autoren konnten bei ihrem doch sehr groen Material nur ein einziges
Mal ein solches Tranen zugleich mit lanzinierenden Schmerzen be-
obachten.

Im Gegensatz dazu beschreibt ScHIRMER (1904) ein allméhliches
Abnehmen der Trénensecretion bei einem Fall von Tabes.

2. Auf das iibermiBige Trinen bei Morbus Basedowii brauche
ich hier nicht naher einzugehen. Dieses Symptom ist von SATTLER
in diesem Handbuch Bd.IX, 2. Abt. eingehend behandelt. Hier sei
nur darauf hingewiesen, dafl in manchen Fillen von Basedow das
Tranen ein Initialsymptom ist. (Besonders von BERGER betont [1902].)

Andererseits ist ein iibermaBiger Tranenflufl bei dieser Erkrankung
schon durch das Vorstehen der Augen und den seltenen unwillkiirlichen
Lidschlag bedingt. Ganz sicher ist das aber nicht der einzige Grund
des Trénenflusses.

Es kommen namlich bei Basedowkranken Anfille von Tranenflufl
vor, die allein durch den Exophthalmus und den seltenen Lidschlag
nicht zu erklaren sind. So berichten WiLBrAND und SANGER (S. 137)
iiber einen Fall einer 45jahrigen Frau, die seit 8 Jahren an Basedow
leidet, bei welcher alle 14 Tage zusammen mit rechtsseitigen Kopf-
schmerzen ein sehr starker Tranenfluf auftritt; merkwiirdigerweise
nur am rechten Auge. Das Trinen ist so stark, daBl sie nachts daran
aufwacht.

Eine ahnliche Beobachtung stammt von REINHARD (1923).

BERGER (1902) beschreibt einen 47jahrigen Mann, bei welchem zu-
sammen mit Herzpalpitationen und Carotidenklopfen Tranenflul und
Polyurie eintrat.

Die Ursache solcher Anfille von Hypersekretion der Trénen ist
nicht geklart.

1*
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Es mul} sich wohl um eine Reizung der Sekretionsfasern im Trige-
minus handeln. Dafl dabei der Sympathicus nicht in Frage kommt,
diirfte wohl allgemein anerkannt sein (siehe auch SATTLER 1. c. S. 122).

3. UbermdBige Trinensekretion verschiedener Ursache.

a) Bei Reizungen der Nase tranen die Augen. DaB beim akuten
Schnupfen der Tranenflufl in den meisten Fillen reflektorisch durch
die Reizung der Nasenschleimhaut ausgelost ist, bin ich fest iiberzeugt.
Ganz ebenso tranen ja die Augen bei Reizen der Nasenschleimhaut
durch Salmiakgeist, Senfol usw. Hier bestehen aber erhebliche indi-
viduelle Verschiedenheiten.

Auch bei chronischen Erkrankungen der Nase — Nebenhohlen-
erkrankungen — ist ein {iberm#Biges Trinen beobachtet worden
(R1ipaUuLT 1889).

Kririan (1910) hat in der Nase zwei Stellen, ,,hyperasthetische
Zonen‘ gefunden, die bei Reizung auffallend starkes Tranen verur-
sachen, einmal am Tuberkulum septi und dann iiber dem vorderen
Rand der unteren Muschel. Diese Gebiete werden vom Nervus ethmoi-
dalis versorgt.

b) Beim Einfiihren einer Osophagussonde trinen in manchen
Fillen die Augen, diese Erscheinung ist aber keineswegs konstant
(Carvot 1904, und DErravey 1904). Ich selbst kenne Leute, die
beim Gahnen trinen, andere beim Lachen, kurz die Tranendriise
reagiert auf die verschiedensten &ufBeren Reize je nach der Indivi-
dualitat des einzelnen Menschen.

¢) RurTin (1917) beschreibt zwei Fille von reflektorischem Tranen-
traufeln bei der calorischen Reaktion am Ohre. Bei warmer Spii-
lung eines Ohres trat das Tranen beiderseitig auf, jedoch auf der Seite
des gespiilten Ohres stérker, bei kalter Spiillung auf beiden Seiten gleich
stark. RuTTin (1917) sucht die Ursache dieses Reflexes in der Reizung
des N. meatus auditorii externi.

d) Bei Enzephalitis (KaTzNyeLson (1923).

4. Behandlung der iiberméfBigen Trénensekretion.

Es liegt nahe, durch Adstringentien und Kompressen einzuwirken.
Wo es sich aber um reine Hypersekretion, nicht um Folgen conjunc-
tivaler oder sonstiger reflektorischer Reizung handelt, wird man damit
nicht viel erreichen. ZweckmafBig erscheint es, bei solchen Fallen die
physiologischen Reize durch Schutzbrillen herabzusetzen. Wirkt eine
allgemeine Ursache mit (Basedow usw.), so wird deren Bekdmpfung
auch das Tranen beeinflussen.
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v. HiepEL (1911) hat bei einem Studenten der Theologie, bei wel-
chem diese Ubersekretion jeder anderen Behandlung trotzte, den pal-
pebralen Teil der Tranendriise herausgenommen, darauf war das Leiden
beseitigt. Auch ich mufite mich in einem ganz &hnlichen Falle — der
oben erwihnt ist — zu derselben Operation entschlieen, die das Trianen
beseitigte, ohne irgendwelche Nachteile fiir den Operierten im Gefolge
zu haben.

Dieselbe Behandlung empfiehlt SaroMon (1889).

Eine ganz neue Art der Behandlung der Hypersecretion der Tranen-
driise empfehlen HensEN und LoreY (1922) und HENSEN und ScHAFER
(1924). Sie bestrahlen die Tréanendriise mit Rontgenstrahlen. Nach
manchen friilheren Mierfolgen wird durch diese Behandlung jetzt
entweder eine Heilung oder doch wenigstens eine wesentliche Besserung
erzielt. Es wird 3/, der H. E. D. von unten her gegeben und wenn
das nicht ausreicht bis zu ein H. E. D. gegangen. Einen &hnlichen
Erfolg haben BraxDT und FrRANKEL (1922) beschrieben.

NiepeEN hat bei einer Schwangeren durch Cocaineintraufelungen
geholfen. Ich habe oben ausgefithrt, daB ich der Ansicht bin, dal in
diesem Falle wohl an eine Hysterie gedacht werden muf. Gerade
dal einfache Cocaintropfen geholfen haben, bestirkt mich in dieser
Ansicht. Es diirfte wohl die dabei angewandte Suggestionsbehandlung
gewesen sein.

MEeTaxas (1882), der iibermaBige Tranenserketion wihrend der Gra-
viditdt und kurz nach der Entbindung beobachtet hat, ist der Ansicht,
dafl die Graviditit die Ursache des Tranens — eine Behandlung also
unnotig sei.

b. Abnahme der Triinensekretion.

1. Angeborenes Fehlen der Trdnensekretion. KavsEr
(1921) gibt die Krankengeschichte eines Kindes, das nie eine Tréne
abgesondert hat:

Das Kind ist 31/, Jahre alt geworden. Der eine GroBvater ist an Tabes, der
andere an Paralyse gestorben. Das Kind selbst ist das vierte, das dritte Kind ist an
,»,Idiosynkrasie gegen Kuhmilch*, das fiinfte an Hamophilie gestorben. Bei diesem
dritten Kind sind beide Hornhidute und Bindehiute ganz unempfindlich. Wenn
man die Augen nicht unter einer feuchten Kammer hilt, treten sofort Eintrocknungs-
erscheinungen an den Hornhiuten, Infiltrate auf. Die Bindehiute sind ganz trocken,
nie sieht man eine Trine im Conjunctivalsack.

Mit 31/, Jahren stirbt das Kind an einer Schluckpneumonie.

Eine Obduktion ist nicht gemacht worden, so ist also die Erklarung
Kavsers auf ihre absolute Richtigkeit nicht zu priifen: Kayser nimmt
an, daBl es sich um eine Leitungsunterbrechung im Ganglion spheno-

palatinum gehandelt hat. Er glaubt, daB, da die tranensekretorischen
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Fasern aus dem Facialiskern stammen und im Ganglion sphenopala-
tinum zum Trigeminus ziehen, da ferner die Schluckbeschwerden auf
Storungen der sensiblen Fasern, die aus dem Ganglion sphenopala-
tinum kommen, bezogen werden konnen, eine periphere, doppelseitige
Entwicklungshemmung im Facialis und Trigeminus bestanden habe.

HeusNER (1900) beschreibt einen dhnlichen Fall (mit Obduktions-
bericht):

11/,jihriger Knabe aus gesunder Familie. 1. Lihmung beider Abducenten,
2. vollstandige Lihmung des linken, Parese des rechten Facialis, 3. Parese des linken
Oculomotorius, 4. Lihmung des linken, Parese des rechten Hypoglossus, 5. vélliger
Mangel jeder Trinensekretion.

Bei der anatomischen Untersuchung konnte HrEUBNER feststellen, da8 die Ur-
sache der Storung im Gehirn in der Gegend der Kerne dieser Nerven lag: es fehlte
der linke Hypoglossuskern, der linke Facialiskern, beide Abducenskerne, im rechten
Hypoglossuskern und rechten Facialiskern waren die Zellen viel spérlicher als beim
normalen. HzuusNer hilt die Erkrankung fiir eine angeborene Aplasie, nicht die
Folge irgendwelcher Entziindungen mit folgender Degeneration, weil keinerlei Zeichen
einer solchen Entziindung gefunden wurden.

Dieses angeborene Fehlen der Tranensekretion ist offenbar ein sehr
seltener Befund. Ich kann auBer diesen zwei Fallen nur noch einen
Hinweis von WiLBRAND und SANGER auf eine Mitteilung von MorToN
finden, die mir aber im Original nicht zur Verfiigung stand.

Jedenfalls kommt dieser Zustand nur bei Personen vor, die auch
anderweitig schwer geschidigt sind. Beide Kinder sind sehr jung ge-
storben, beide an Pneumonien, die wohl mit einer Stérung im Hypo-
glossus zusammenhingen (Schluckpneumonien).

Man muB also annehmen, dafl eine Entwicklungsstérung der Tranen-
driise, die zu einer Vertrocknung des Auges fithren wiirde, fiir sich
allein nicht beobachtet ist.

Behandlung. Da bei dem Fehlen der Trénen in der Hornhaut
und auch in der Bindehaut Vertrocknungserscheinungen eintreten,
muf man das Auge vor Vertrocknung schiitzen. Es wiirde also wohl
eine dauernde Anfeuchtung der Bindehaut mit RiNaERscher oder physio-
logischer Kochsalzlssung in Frage kommen. Da eine solche aber an
technischen Schwierigkeiten scheitern wird, kann man nach KAvsErs
Vorschlag einen Uhrglasverband machen, oder eine durchsichtige
Celluloidkapsel vorlegen, indem man sie annihernd luftdicht auf den
Orbitalrand aufklebt. In dem Falle von Kavser war das besonders
deshalb gut moglich, weil das Kind, da es auch im Gesicht gefiihllos
war, beim Abnehmen des Pflasters keine Schmerzen bekam und auch
nicht zu Ekzem neigte.

Dagegen kommen Fille vor, bei welchen im Laufe des Lebens
eine Abnahme oder ein Versiegen der Tranensekretion beschrieben ist:
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2. Abnahme der Trénensekretion ohne anderweitig nach-
weisbare Ursache.

Ich selbst konnte in dem letzten Jahre zwei ganz eigentiimliche
Falle von Unterfunktion der Tranendriisen beobachten.

Eine 42jshrige Frau gibt an, sie sei nie ernstlich krank gewesen. Seit einigen
Jahren werde sie etwas lichtscheu, dabei falle es ihr auf, daB trotz der Lichtscheu,
z. B. in der Sonne, die Augen nie trinen. Seit 14 Tagen hat sich diese Lichtscheu
erheblich gesteigert.

Bei der Untersuchung finden sich auf beiden Hornhéuten ganz leichte oberflich-
liche Epithelabhebungen mit ganz kleinen Fidchen. Mit Fluorescin farbt sich die

ganze Oberfliche der Hornhaut leicht griinlich, auch die Bindehaut nimmt etwas
Farbe an.

Die Bindehautoberfliche sieht etwas matt aus, die ganze Schieimhaut macht einen
trockenen Eindruck.

Die Sensibilitdt der Hornhaut und Bindehaut ist nur ganz leicht herabgesetzt.

Die Trinensekretion ist in der Ruhe beiderseits 0,15 cm Anfeuchtung des FlieB-
papierstreifens (Methode ScuirMER) nach 5 Minuten. In dem Bindehautsack ist ein
ganz eigentiimlich zéihes schleimiges Sekret, das nur Xerosebacillen in groer Menge
enthilt. Irgendwelche pathogenen Keime sind nicht vorhanden.

Es wurden folgende Versuche angestellt:

Die Nasenschleimhaut wird mit einem Pinsel gereizt: Es tritt eine leichte Steige-
rung der Trinensekretion ein, rechts wird der FlieSpapierstreifen in 5 Minuten 0,9
und links 0,6 cm weit feucht.

Auf Reizung der Nasenschleimhaut mit chemischen Mitteln, z. B. Salmiakgeist,
tritt eine stérkere Tréanenabsonderung als bei der mechanischen Reizung nicht ein.

Eine Untersuchung des Nervensyste ms (Nervenklinik) ergibt keinerlei Storung,
besonders ganz normale Wirkung des Facialis, Trigeminus, Hypoglossus.

Es muf} sich also um eine Unterfunktion der Trénendriise handeln
ohne anderweitigen Befund. Da die Kranke angibt, nie ein tranendes
Auge beobachtet zu haben, kann man nicht genau entscheiden, ob es
sich um eine angeborene oder erworbene Storung handelt. Es ware
etwas merkwiirdig, wenn die Frau 42 Jahre lang nichts von dem Fehlen
der Tranensekretion gewullt hatte.

Eine ganz leichte Storung der Adaptation ist als einzige weitere
Storung gefunden worden. Da die Kranke aber im iibrigen in einem
guten Ernahrungszustand ist, wird diese Stérung mit der Trénen-
sekretionsstérung wohl nichts zu tun haben.

Merkwiirdigerweise habe ich in demselben Jahre eine zweite ahn-
liche Beobachtung gemaccht. Es wurde aber nur festgestellt, daB die
Bindehsiute auffallend trocken waren, das Sekret verhielt sich in seiner
Zusammensetzung und im bakteriologischen Befund ganz wie das des
oben beschriebenen Falles. Auch bei dieser zweiten Kranken waren
ganz eigentiimliche feinste Infiltrate der Hornhaut die Ursache ge-
wesen, die sie veranlaBt hatten, den Arzt aufzusuchen. Ahnliche Be-
obachtungen finden sich in der Literatur bei WAGENMANN (1893 und
1902) und A. Fucus (1919).
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Eine genaue Beschreibung dieser Falle mit Literaturzusammen-
stellung findet sich bei SonoNINGER (KI. M. f. A. 1924 Augustheft).

Behandlung der Untersekretion der Tranen. Ich habe bei
der Kranken zuerst durch feuchte Umschlige mit physiologischer
Kochsalzlosung eine mechanische Anfeuchtung der Bindehaut, dann
durch Eintraufelung von Dionin auf die Trénendriisen zu wirken
versucht. Die Hornhaut wurde dadurch wieder normal, die Binde-
haut feuchter. Aber weder diese Behandlung noch auch subcutan
angewandtes Pilocarpin haben die Tranensekretion auf die Dauer
vermehren konnen. Es wird also wohl nichts anderes iibrig bleiben,
als der Kranken zu raten, immer von Zeit zu Zeit physiologische
Kochsalzeintraufelungen und Umschlage zu machen, um dafiir zu
sorgen, daB sich das Epithel der Hornhaut wieder von der Austrock-
nung erholt. In Frage kiame auch eine Verengerung der Lidspalte.

3) Herabsetzung der Tranensekretion bei anderen Krank-
heiten. Genaue Untersuchungen iiber Herabsetzung der Trinen-
sekretion bei infektiosen Krankheiten, die dem Korper viel Wasser
entziehen, z. B. Typhus, Cholera, Durchfall der Sauglinge, finde ich
in der Literatur nur sehr spirlich. Und doch wére es von erheblichem
Interesse, hier nach der ScmirMERschen Methode zu genauen Fest-
stellungen zu kommen.

BerGER (1894) hat bei einer ,,gewissen Anzahl” von Kranken mit
Typhus eine auffallende Trockenheit der Bindehaut gefunden, die
er mit dafiir verantwortlich macht, daf3 bei diesen Kranken leicht eine
Keratitis entsteht. Hs muB ja durch eine solche Trockenheit die Ein-
trocknung der Hornhaut, die auch durch den mangelhaften Lidschlag
solcher Kranken entsteht, sicher begiinstigt werden. (Daf die mangel-
hafte Befeuchtung der Bindehaut eine gewisse Rolle spielt, geht auch
aus Versuchen hervor, die ScuirMER (1902) angestellt hat. Er hat
nachgewiesen, daB bei Cocaineintraufelung die Tranensekretion sofort,
nachdem das Auge unempfindlich geworden ist, nachlaf3t. Es kann
also bei diesen Kranken die Herabsetzung der Tranensekretion einmal
durch die mangelhafte Reflextitigkeit und dann eben durch die all-
gemeine Vertrocknung bedingt sein.)

ALLESsSANDRO (1912) hat beobachtet, dal beim Fasten die Tranen-
sekretion abnimmt, daB sie dann bei Nahrungs- und Fliissigkeitsauf-
nahme sofort in normaler Weise wiederkehrt. Diese Feststellung be-
weist, daB@ also nicht allein die mangelnde Reflextéatigkeit, sondern
gerade die Verarmung des Korpers an Wasser sich in der Tranensekre-
tion ausspricht. Seine weiteren Versuche bewegen sich in der Rich-
tung der oben erwihnten ScuirMERschen. Er stellt fest, dal Cocain,
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Homatropin und Atropin, auch Scopolamin die Sekretion vermindern,
daB sie dagegen durch Argentum nitricum, Kochsalz, Natrium bicar-
bonicum, Essigsiure, Eserin und Pilocarpin vermehrt wird.

Wohl durch Ausschalten der Reflextatigkeit wird die Trénen-
sekretion auch vermindert bei der Melancholie. DoriNe (1898) hat
bei 257 Fallen von Melancholie jeder Art die Tréanensekretion genauer
untersucht und dabei festgestellt, dal 22 mal trinenlos geweint wurde
(9% der Fille, 129, Frauen, 4% Méinner). Diese Storung wird vor-
wiegend bei schweren Fallen beobachtet und schwindet bei eintrefen-
der Besserung. Nach der Ansicht von D6éring wird durch das Fehlen
der Tréanen beim Weinen die schon abnorm gesteigerte ,,innere Span-
nung* noch vermehrt. Er selbst nimmt als Ursache dieser Erschei-
nung nicht ein Fehlen der Reflextitigkeit, sondern ein Uberwiegen
der reflexhemmenden Fasern an, die wahrscheinlich in &atiologischem
Zusammenhang mit der bei der Melancholie vorhandenen Zirkulations-
storung steht.

Als Behandlung all dieser Fille wire bei génzlichem Versiegen
der Tranensekretion ein feuchter Verband (BerGER, 1894) auf die
Augen zu legen, in leichteren Fallen werden wohl feuchte Umschlage
oder ofters vorgenommene Eintriufelungen von physiologischer Koch-
salzlosung geniigen.

Herabsetzung der Trinensekretion bei Botulismus. Ein
Versiegen der Trinen, neben Augenmuskellihmungen, findet sich zu-
erst beschrieben von Justinus KErNER (1817, 1820) in den Tiibinger
Blattern III, 1, S.1 (Medizinische Polizey Vergiftung durch verderbene
Wiirste). Es handelt sich hier offenbar um die bekannte atropinartige
Wirkung des Ptomains, entsprechend der Herabsetzung der Sekretion
auch auf anderen Schleimhiuten (im Rachen usw.).

LeBER (1880) gibt die Krankengeschichte einer Familie, die nach
dem GenuB von Rotwurst an Ubelkeit, Erbrechen, Abgeschlagenheit
an den Gliedern, starkem Durst und Trockenheit im Halse erkrankt
war. Vater und Mutter iiberwanden die Vergiftung, ein 12jahriger
Sohn ging daran zugrunde. An den Augen war neben Ptosis, Doppelt-
sehen, Mydriasis, Akkomodationslihmung besonders auffallend ein Ver-
siegen der Trinensekretion. Nach 3 Wochen waren die Beschwerden
wieder geheilt.

Ferner wird ein solches Versiegen der Tranensekretion bei der
Fleischvergiftung erwihnt von ScuirmMer (1903), Ruek (1902), SCHUH-
MACHER (1913). Wie wenig die Kranken iibrigens selbst auf diese
Trockenheit der Augen aufmerksam werden, geht aus der Mitteilung
ScuunMacHERs hervor. Er gibt an, die Frau habe, als man ihr den
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Tod ihres Mannes, der an derselben Fleischvergiftung gestorben war,
mitgeteilt habe, nicht geweint, weil keine Trinen gekommen seien.
Dadurch wurde man erst auf das Versiegen der Tranensekretion auf-
merksam.

Da in all den Fallen auch von sehr starker Trockenheit im Munde
berichtet wird, die durch das Versiegen der Speichelsekretion entsteht,
wahrend in anderen Féllen nur diese Trockenheit im Munde erwahnt
wird, ist wohl anzunehmen, daBl das Versiegen der Tranensekretion
viel haufiger ist und nur eben iibersehen wird.

Ich selbst habe in der letzten Zeit zwei Geschwister in meiner Be-
handlung gehabt, bei dem einen war auch eine Herabsetzung der Tranen-
sekretion bei einer Fleischvergiftung festzustellen (Anfeuchtung des
FlieBpapierstreifens nach ScuirMER in 5 Minuten 0,9 und 0,8 cm, bei
dem anderen in derselben Zeit 2,2 und 3 cm). Es hat sich beidemal
um keine sehr schwere Vergiftung gehandelt, die Kranken waren
nie in Lebensgefahr. Aber auch bei solchen leichteren Fallen wird man
sicher hiufiger — wenn nur genau darauf untersucht wird — eine
Herabsetzung der Tranensekretion feststellen.

Literatur zu Botulismus.

1817/20 KerNER, JUsTINUS: Tiibinger Blitter 1817. 1820.

1880 LEeBER, TH.: Beobachtungen iiber Akkommodationslahmung und sonstige
Stérungen der Augennerven bei Wurstvergiftung. v. GRAEFEs Arch. f. Ophthalmol.
Bd. 26, 1I, S. 241.

1902 Ruce: Ein Fall von Papilloretinitis bei Botulismus. Klin. Monatsbl. f.
Augenheilk. Bd. 40, II, S. 408.

1903 ScuirMER: Studien zur Physiologie und Pathologie der Trénenorgane.
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1913 ScruuMACHER: Eine Gruppe von sechs klassischen Botulismuserkrankungen
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1921 WiLBRAND und SANGER: Die Neurologie des Auges. Bd. 1, Abt. IT, S. 288.
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Storungen der Trinensekretion bei Facialis- oder Trige-
minuserkrankungen. Dieses Kapitel ist von ScHIRMER in diesem
Handbuch so ausfithrlich bei dem Kapitel ,,Physiologie der Trénen-
organe®, S. 21, behandelt, da8 ich hier nur noch eine kurze Ubersicht
zu geben brauche, besonders da die Literatur wesentlich neue Gesichts-
punkte nicht gibt.

In der Literatur finden sich nach den Arbeiten GoLpzIiEHERS (1894,
1895), der zuerst darauf aufmerksam gemacht hat, daf die Frage der
Innervation der Tranendriise beim Menschen nicht durch Tierexperi-
mente, sondern durch klinische Beobachtungen am Menschen zu losen
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sei, eine Menge einschlagiger Beobachtungen. Sie sind von WILBRAND
und SANGER (1901), von ScHIRMER (1904) zusammengestellt.

WiLBrAND und SANGER kommen zu dem SchluB: ,,Aus unseren Be-
trachtungen und Beobachtungen geht hervor, daf die Frage nach der
Innervation der Trinendriise noch nicht gelost ist. Manche Erfah-
rungen und klinische Beobachtungen sprechen zwar zugunsten des
Facialis, andere wieder fiir den Trigeminus oder den Sympathicus.
Entweder kommen weitgehende Variationen vor, die bald dem Facialis,
bald dem Trigeminus, bald dem Sympathicus die Rolle des Innervators
zuteilen, oder es handelt sich jedesmal um eine kombinierte Wirkung
zweier dieser Nerven, oder vielleicht wirken alle drei zusammen.*

ScHIRMER dagegen ist der Ansicht, daB sich die excitolacrimalen
Fasern im Nervus petrosus superficialis major vom Facialis zum Gan-
glion sphenopalatinum und damit zum Trigeminus begeben. Ferner hilt
er fiir wahrscheinlich, da die Nervenfasern fiir die Tranendriise dem
Kerngebiet des Glossopharyngeus entstammen, sich aber schon der
Facialiswurzel beimischen.

Es mogen nun ganz kurz die Tatsachen angefiihrt werden, die fiir
diese Ansicht zu verwerten sind:

1. Bei Facialislihmung kann die Trinensekretion gestort sein
oder fehlen: GorLpziERER (1894, 1895), Doxpers (1859) zit. nach
ScHIRMER (1897), ForsTER (1897), EMDEN (1897), ALEXANDER (1912) usw.

2. Bei Trigeminusschidigung kann die Trinensekretion eben-
falls geschadigt sein: Krause (1895). Bei Kranken, denen das Gan-
glion Gasseri exstirpiert war, sonderte das Auge der operierten Seite
regelmiBig weniger Tranen ab als das andere. Bei Kranken, welchen
Frieprice das Ganglion Gasseri exstirpiert hatte, war diese Ver-
schiedenheit in der Trénensekretion nicht immer nachzuweisen.
KosTER hat bei einer luetischen Zerstorung des Ganglion Gasseri ein
Versiegen der Tranensekretion gefunden.

3. Die Inkonstanz der Befunde glaubt Franke aufkliren zu
konnen. Er nimmt an, daBl die Schadigung des Nervus petr. sup.
major, die einmal mehr, das andere Mal weniger stark gewesen sei,
diese Verschiedenheit in der Funktion der Trinendriise erklire.

Als Beweis dieser Erklarung ware die Arbeit von Késter anzusehen :

Unter 65 Fillen von Facialislahmung war 41 mal die Trianensekre-
tion gestort. Er kann nachweisen, da die Tranensekretion dann ge-
stort ist, wenn die Schadigung des Facialis im Ganglion geniculi ver-
mutet werden mul}, dal dagegen bei einer peripher davon liegenden
Schidigung die Trénensekretion normal bleibt.
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Bei zwei Fallen hat die anatomische Untersuchung diesen Be-
fund bestétigt.

4. Wie kommen die Fasern vom Facialis zum Trigeminus? Nach
dem unter 3. Ausgefiihrten verlassen die Fasern den Facialis im Gan-
glion geniculi und ziehen durch den Nervus petrosus superficialis zum
Trigeminus, und zwar nach einer Beobachtung von UnTHOFF (1886) zum
zweiten Ast. UnrtHoFF (1886) hat bei einer Patientin mit einer ganz
isolierten Neuralgie und wohl Neuritis des II. Astes des Trigeminus ein
Versiegen der Tranensekretion dieser Seite gesehen.

Diese Beobachtung ist die einzige ganz isolierte Schidigung des
II. Trigeminusastes mit Storung der Trianensekretion. Man wird also
annehmen konnen, dal die Fasern vom Ganglion sphenopalatinum zum
II. Trigeminusast und von da durch den Subcutaneus malae und den
Nervus lacrimalis zur Tranendriise gehen.

Es wire doch zu empfehlen, dafl noch weitere, besonders anatomi-
sche, Tatsachen zum Beweise dieser Ansicht beigebracht wiirden. Jeder
Fall von Facialislahmung, besonders solche mit Stérungen der Trinen-
sekretion sollten genau aufgeschrieben, nach der ScHirMERschen Me-
thode untersucht und wenn irgend moglich durch Obduktion fest-
gelegt werden.

Die Untersuchung auf Tranensekretion mull bei jeder Fazialis-
lahmung unbedingt ausgefiihrt werden.
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Inaug.-Diss. Freiburg 1. B. ‘

1899 FromaeET: Larmoiement paroxystique hystérique. Ann. d’ocul. T. 122,
p. 6l

1900 HeueNER: Uber angeborenen Kernmangel. Berl. klin. Wochenschr. S. 477.

1901 LamBErT: Hypertrophy of lacrymal gland. Transact. of the Americ.

ophth. soc. p.403. — WiLBraND und SiNeER: Die Neurologie des Auges Bd. 2.
Wiesbaden: Bergmann.

1902 AxrtoNELLI: Anomalie fonctionelle congénitale de la glande lacrymale du
¢oté droit. Clin. ophtalmol. p. 35. — BErGER: Uber Epiphora als Initialsymptom
von Basedowscher Krankheit. Arch. f Augenheilk. Bd. 46, S. 113. — LfpraT: Le
larmoiement. Le scalpel No. 32. — Mri¢E: Hémispasma de la face. Ann. d’oc. T.127,
p. 380. — Parsoxns: The nerve-supply of the lacrymal gland. Ophth. hosp. rep.
Vol. 15, part II, p. 81. — WAGENMANN: Einiges iiber die Erkrankung der Trinen-
organe, bes. auch der Trinendriise. Miinchner med. Wochenschr. Nr. 16.

1903 ScuirmER: Studien zur Physiologie und Pathologie der Trinenabsonderung.
v. Grifes Arch. f. Ophth. Bd. 56, S. 197. —SoMMER: Angeborener Mangel des psychischen
und reflektorischen Weinens. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. XLI, 1, S. 482. —

1904 Axrxrerp: Uber die Triinen. Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 19. — Car~or:
Réflexe msophago-salivaire et réflexe cesophago-lacrymal. Presse méd. No. 103. —
DELAUNAY: Le réflexe cesophago-lacrymal. Ebenda p. 837. — ScuirMER: Mikrosko-
pische Anatomie und Physiologie der Trinenorgane. Dieses Handbuch Bd. 1.

1905 CarpeNTIER: Epiphora unassociated with lacrymal construction. Ophthal-

mol. rec. p.235. — LieBers: Ein Iall von Diabetes mellitus mit komplizierender
Kleinhirnerkrankung. Miinch. med. Wochenschr. S. 145.
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1906 Excgeren: Einseitiges, nur beim Essen auftretendes TrinenflieBen nach
Facialislihmung. Dtsch. med. Wochenschr. S. 1437. — MARKBREITER: Beitrag zur
Frage der sekretorischen Nerven der Tridnendriise. Szemészeti lapok No.l. —
ScueMER: Konvergenzschielen und Trinentriufeln. Dtsch. med. Wochenschr. S. 84.

1908 ArressaxDpro: Influenza della mazeratione acida di mucosa duodeno-
diguanale sulle secrezione lagrimale. Arch. di ottalmol. T. 55, p. 85. — GERARD:
Sécrétion lacrymale et larmoiement. L’Echo méd. du nord 16. aoit.

1909 Scmirmer: Uber den EinfluB des Sympathicus auf die Funktion der Trinen-
driise. Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 126, S. 351.

1910 Kitrian: Uber Ethmoidalneurosen. Verhandl. d. Ver. deutsch. Laryngo-
logen. - 1910, S. 356.

1911 HrrrEeL, v.: Demonstration eines mit Erfolg wegen rein nervéser Hyper-
sekretion der Tridnendriisen operierten Patienten. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk.
Bd. 49, I, S. 93.

1912 ArLExaNDER, L.: Einseitige Facialislihmung mit einseitigem Weinen.
Miinch. med. Wochenschr. S. 1738. — ALLESSANDRO: Secretione delle lagrime nel
digiumo. Arch. di ottalmol. p. 117 e 193.

1917 Rourmy, E.: Uber reflektorisches Tranentriufeln bei kalorischer Reaktion.
Med. Klin. Nr.40. Ref.: Klin. Monatsschr. f. Augenheilk. Bd. 60, S. 568.

1918 KiscH: Lidschlag und Trinenreflex. Med. Klin. S. 949. Ref.: Klin. Monatsbl.
f. Augenheilk. Bd. 61, S. 704.

1919 A. Fucas: Funktionsstérung der Speichel- und Trinendriisen. Ophthalmol.
Ges., Wien. Ref.: Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 63, S. 405.

1920 Puenat: Epiphora of ear origin. Rev. de Laryng. v. 41. p. 389.

1921 CyarLTON: Protein in the tears and innervation and secretio of the
lacrimal gland. Am. journ. of. ophthalmol. Bd. 4, p. 647—649. — GABRIELIDES:
Ophthalmodynie et dacryorrhée pendant les mouvements du maxillaire inférieur.
Arch. d. ophthalmol., Bd. 38, No. 10, p. 584. — GILBERT, JoBN J.: Epiphora after ex-
stirpation of lacrimal sac. Laryngoscope Bd. 31, No. 12, p. 938. — JarLcowrrz, A.:
Zur Kenntnis der peripheren Facialislihmung (mit besonderer Riicksicht der vege-
tativen Stérungen). Jahrb. f. Psychiatr. u. Neurol. Bd. 41, 8. 55. — KavsEgr, B.:
Ein Fall von angeborener Trigeminuslihmung und angeborenem totalen Tréinenmangel.
Klin. Monatsbl.. f. Augenheilk. Bd. 66, S. 652. — Wapa: Chemical constituents of
lacrimal fluid. Nippon Gank. Zasshi May. June, August.

1922 BranDpT und FrAENKEL: Verddung der Triénendriise durch Rontgen-
strahlen. Deutsche med. Woch. 48, p. 159. — HENSEN und Lorey: Uber die Behand-
lung des Trinentriufelns durch Rontgenbestrahlung der Trinendriise. Miinch. med,
Woch. 69, 1573. — FriepE: Epiphora bei Tiefstand der Lidspalte. K1 M. f. A., Bd. 69,
S. 309—311. — HemMaNN: Radikale Heilung des Augentrinens durch die Stricturo-
tomie. Kl. Woch. Jg. 1, Nr. 12, S. 580. — KUsoNoKI: Alkaleszenz der Tridnenfliissig-
keit. Jahresvers. d. japophth. Ges. Kyoto., 2 u. 3 IV. 1922. — ROTTH, A. V.: Uber
die Trianenfliissigkeit. K1 M. f. A, Jg. 68, S. 598.

1923 KaTzNELSON: Arzteverein Prag, Med. K1, S. 367. — REINHARD, WILHELM:
Die Sympathicus-Ganglionexstirpation bei Morbus Basedowi. Dtsch. Zeitschr. £,
Chirurg. Bd. 180, H. 1/3, S. 177.

1924 HEexseN und ScriFER: Uber die Ergebnisse der Réntgenstrahlenbehand-
lung bei Augenkrankheiten bzw. Tumoren des Sehapparats, Arch. f. O.-G. Bd. 114.
S. 123.

¢) Blutige Triinen.
Blutbeimischung in der Trinenflissigkeit tritt in zwei Formen auf:
1. aus der Bindehaut, 2. aus dem Trinennasenkanal. Die klinischen
Erscheinungen sind natiirlich je nach der Ursache verschieden. Bei
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der Absonderung des Blutes aus der Bindehaut sieht man in der Tranen-
flissigkeit mehr oder weniger Blut beigemischt. Zweifellos spielt hier
die Hysterie eine Rolle. So hat Damavrr (1882) bei einem jungen Mad-
chen, das auch sonst verschiedene hysterische Symptome zeigte, manch-
mal in der Tranenfliissigkeit Blut gesehen, und OTscHAPOWSKY (1902)
beschreibt diese Erscheinung bei einem 13jahrigen hysterischen Knaben,
SaLva (1899) konnte dieses Trénen bei einer Hysterica nicht durch
Kauterisieren eines blutenden GefiaBles, dagegen durch Protargolein-
traufelungen heilen. Cross (1891) gibt bei einem 21 jahrigen andmischen
Méadchen an, es seien keinerlei andere Zeichen einer Erkrankung als
eine gewisse Andmie vorhanden gewesen, es ist aber nicht ausdriicklich
erwahnt, daf eine funktionelle Erkrankung nicht vorhanden gewesen sei.
Zwei ahnliche Falle beschreibt GaBrIELIDES (1923). 1. 36jiahrige Frau,
die nach dem Tode ihres Mannes von Zeit zu Zeit blutige Trinen weint,
und 2. 14jahriges Madchen, die in Abstdnden von 20 bis 30 Tagen blutig
weint. Den Trinen sind in dem zweiten Fall Luftblasen beigemischt.
GABRIELIDES ist geneigt, die Stérung auf Menstruationsanomalien
zu beziehen.

FieuzawL (1887) beschreibt vier Fille: Bei dem einen waren Schwel-
lungen und mehrfache Exfoliationen der Conjunctiva festzustellen,
bei dem anderen eine kleine, dem oberen Tarsusrand aufsitzende Ge-
schwulst, die bei Beriihrung leicht blutete. Er nimmt an, da8 das
Bluten durch Reiben am Lid entstanden sei.

Einen ganz adhnlichen Fall habe ich selbst gesehen:

Ein 12jahriges Médchen wird von der Mutter gebracht, weil bei intensivem Weinen
die Trénen bei ihr am linken Auge blutig seien. Bei der ersten Untersuchung konnte
ich keinen Grund dieser Erscheinung finden und nahm an, daB8 es wohl durch Reiben
entstanden sei. Nach 14 Tagen kam die Kranke wieder. Da fand ich am oberen
Tarsusrande eine kleine Gefdfischlinge, die etwas iiber die Oberfliche vorragte und
beim Wischen sofort blutete. Nachdem diese Stelle mit dem Galvanokauter veritzt
war, blieb das Kind dauernd geheilt. Es hat sich also um ein kleines, isoliert auf-
getretenes Angiom gehandelt.

Ehe also die Diagnose Hysterie gestellt wird, muB man immer erst
ganz genau — am besten mit dem Hornhautmikroskop — nach solchen
blutenden Stellen suchen, damit man sich nicht irrt.

Eine andere Ursache solcher blutiger Trinen beschreibt KoNiRow
(1917): Bei einem 50jahrigen Manne muflte starkes Nasenbluten durch
vordere und hintere Tamponade gestillt werden. Nachher liefen blu-
tige Trinen aus dem Auge heraus. Hier ist wohl das Blut durch den
Tréanennasenkanal in die Bindehaut zuriickgelaufen. Ganz dieselbe
Beobachtung hat SceENK (1903) gemacht. Er tamponierte bei einem
68jahrigen Manne wegen Nasenblutens die Nase von vorn. Der erste
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Tampon wurde sehr hoch hinaufgeschoben. Als nun ein zweiter Tam-
pon eingelegt wurde, liefen, nachdem er sich den Mund ausgespiilt
hatte, blutige Tranen iiber die Wange. ScHENK konnte bej genauer
Beobachtung mit Sicherheit feststellen, daBl dieses Blut aus dem
Trinenrshrchen kam. Er glaubt, dal zwischen dem ersten und zweiten
Tampon gerade der Ausfithrungsgang des Tranensackes in die Nase
lag und daB das gestaute Blut mechanisch in diesen hineingedriickt
wurde. Nachdem das Nasenbluten beseitigt war, blieben auch die
blutigen Trénen aus.

Endlich erwahnt LINDEMANN (1920) einen Fall von blutigen Tranen
bei einem 13jahrigen Madchen. Die Menses waren noch nicht einge-
treten, kamen aber 2 Monate spater. L. halt einen Zusammenhang hier-
mit nicht fiir ausgeschlossen. LaerANGE (1900 S. 46) beobachtete
auch einen Fall, wo regelmaflig mit dem Eintritt der Menstruation
sich eine entziindliche Schwellung der Tranendriisen, bald rechts bald
links eingestellt habe, was ebenfalls fiir einen derartigen Zusammen-
hang spricht, so dafl der LinpEMaNNsche Fall vielleicht als eine Art
,,vikariierender Menses* aufgefaflt werden kann.
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2. Wirkung der Triinen auf Mikroorganismen.

Uber die chemische Wirkung und Zusammensetzung der Trinen
ist der ausfiihrlichen Bearbeitung von ScuHirMER (dieses Handbuch
Bd. I, S. 32) nichts hinzuzufiigen.

Auch die Wirkung der Tranen auf Mikroorganismen ist dort S. 34
ausfithrlich behandelt. In der Zwischenzeit sind aber doch eine Menge
neuer Arbeiten erschienen, ganz besonders ist in AxeNFELD, Bacterio-
logie des Auges, S. 71, eine so eingehende Bearbeitung dieses Themas
gegeben, daB ich doch noch einmal kurz dariiber referiere: Im wesent-
lichen diirfte zur Reinigung des Bindehautsackes das mechanische
Moment beim Durchstromen der Tranen wichtig sein. Bacu (1893,
1894) weist nach, dal bei einer Infektion des Bindehautsackes mit
roten Kielerwasserbakterien, die Keime sehr bald in der Nase erscheinen
und daB nach einigen Stunden die Keime aus dem Bindehautsack ver-
schwunden sind, und das um so rascher, je mehr geblinzelt wird.

Aus den neueren Arbeiten ergibt sich als Resultat, dafl die bacteri-
zide Eigenschaft der Tranen selbst — in gewissem Gegensatz zu der
Ansicht von ScHIRMER — eine recht geringe ist.

VAN GENDEREN erzielte gegen Bacterium Coli keine keimtdtende
Wirkung.

BerneEIM will eine solche gegen Staphylococcus aureus und Ba-
cillus subtilis gesehen haben — um so deutlicher, je geringer die Zahl
und Virulenz der benutzten Bacterien war.

MarTHEN (1893) bestitigte diese Wirkung Staphylokokken gegen-
iiber, auch gegen Saprophyten will er eine gewisse Wirkung gefunden
haben.

Bacu (1894) gibt &hnliche Resultate bei Staphylococcus aureus
und Typhusbacillen an.

AnisTROM, der mit Trianen, die er aus einer Tranendriisenfistel ge-
winnen konnte, gearbeitet hat, konnte eine Wirkung auf Staphylo-
kokken nicht feststellen.

HEevrEnNBERG spricht den Trénen eine gewisse Wirkung dem Staphy-
lococcus aureus gegeniiber zu, diese Wirkung soll aber verloren gehen,
wenn die Tranen iiber 58° erhitzt werden. Er glaubt deshalb, daB es
sich um eine Wirkung der den Tranen beigemischten ,,Alexinen‘‘ handle.

RouMER konnte eine Wirkung auf Milzbrandsporen nicht feststellen.

Alle diese Versuche liegen aber relativ weit zuriick, und es wire
dringend wiinschenswert, wenn sie mit der modernen Technik noch
einmal in ausgedehnter Weise wiederholt wiirden. Gegen eine auch nur
beschrinkte Wirkung der Trénen selbst sprechen doch die Unter-

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufi. Bd.IX. Kap. XV. 2
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suchungen der Bindehautflora. Es wird besonders von AXENFELD fest-
gestellt, daB in der Bindehaut je nach der Umgebung, in der der Mensch
lebt, die allerverschiedensten Keime — auch pathogene — nachge-
wiesen werden konnen. Wenn man, wie es in meiner Klinik geschieht,
jeden Starpatienten genau auf den Gehalt der Bindehaut an patho-
genen Keimen priift, so findet man am Aufnahmetag in die Klinik
auflerordentlich haufig Pneumokokken, aber auch Kettenkokken, neben
weiBen Staphylokokken, Xerosebacillen u. a. m.

Neuere Untersuchungen von BarL (1923), FLemMming (1922) und
besonders von ONARI NAxKAMURA (1923) haben in Trinen, Hiihner-
eiweil und andern Flissigkeiten des menschlichen Korpers Stoffe
festgestellt, die diese Autoren Lysozyme nennen. Diese haben gegen
gewisse saprophytische, hauptsichlich in der Luft vorkommende,
Keime keimtotende Wirkung, und zwar von solcher Starke, daBl dichte
Aufschwemmungen solcher Saprophyten in kurzer Zeit vollig auf-
gelost werden. Sie sind in hohem Grade wirmebestandig und werden
durch den Auflosungsvorgang nicht zerstort. Bei besonders empfind-
lichen Bakterien oder Sarzinen koénnen Verdiinnungen menschlicher
Tranen noch im Verhaltnis 1 : 5 000 000 Losung triiber Aufschwem-
mungen in Kochsalzlosung herbeifithren. Die Wirkung der Lysozyme
erschopft sich nicht.
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3. Ubergang von Antikiérpern in die Triinen.

Ob die Trianen antitoxische Wirkungen haben ist von verschiedenen
Autoren untersucht worden:

GoserTI (1898) und Jona (1898) injizierten 1 ccm Trinen, die sie
besonders von Ziegen, aber auch von anderen Tieren gewonnen hatten,
zugleich mit einer Ose virulenter Diphtheriebacillen und fanden, daB
dabei eine Wirkung im Sinne einer Abtétung oder Abschwéchung
nicht eintrat. Dagegen glaubten sie eine Abschwachung der Toxine
durch Tranen erzeugen zu konnen. Sie fanden namlich, daB Diphtherie-
kulturen die sehr virulent waren, bei Zusatz von Tranen auf die Binde-
haut von Meerschweinchen, auch wenn diese verletzt war, nicht mehr
wirkten. Ebenso konnten sie feststellen, daB der Tod eines Meerschwein-
chens sich um so mehr verzogern laf3t, wenn man dem Diphtherietoxin
immer mehr Tranenflissigkeit zusetzt. Ahnliche Untersuchungen sind
von DE Boxo (1899) und Frisco (1899) gemacht worden. Sie konnten
allerdings bei gleichzeitiger Injektion von Tranen und Diphtherie-
kultur oder Toxin eine Wirkung nicht feststellen. Nur wenn die Tranen
vor der Injektion langere Zeit mit dem Toxin zusammengebracht
warden, trat eine gewisse Abschwéchung der Wirkung ein. Diese beiden
Autoren messen aber diesem Resultat keine grole Bedeutung bei, weil
vielleicht die Wirkung eben durch den lingeren Kontakt, wohl
durch chemische Umsetzungen entstehe. CoprpEz (1899), der mit

menschlichen Tranen arbeitete, konnte eine Wirkung auf Toxine nicht
feststellen.

Rymowrrscr (1902) immunisierte zwei Hunde, den einen gegen
Cholera, den anderen gegen Typhus, und untersuchte, ob die Trénen
agglutinierende Eigenschaften gegen diese Keime zeigten. (Das Blut
zeigte in beiden Fillen solche Agglutination.) Die Versuche hatten
ein negatives Ergebnis.

Um diese Versuche nachzupriifen, hat DEMARIA (1904) Versuche mit
Diphtherietoxin gemacht und folgendes gefunden:

1. Kiinstlich hergestellte Trinen haben keine Wirkung auf das
Diphtherietoxin.

2. Tranen vom normalen Menschen (8 Versuchspersonen) haben
keine Wirkung auf das Diphtherietoxin.

3. Tranen, die von Menschen stammen, die gegen Diphtherie im-
munisiert sind, haben keine antitoxischen Wirkungen auf Diphtherie-
toxin. Er hat damit festgestellt, daB Antitoxine, auch bei hochimmuni-
sierten Menschen, nicht in die Tranen iibergehen.

A
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CoxntiNo (1911) stellte mit Trinen syphilitischer Individuen die
Wassermannsche Reaktion an und konnte nie irgendein positives
Resultat bekommen.

Heener (1916) hat bei 40 Menschen, die entweder gegen Typhus
geimpft waren oder einen Typhus durchgemacht hatten, die aggluti-
nierende Wirkung der Tranenfliissigkeit untersucht. Er kam im Gegen-
satz zu den fritheren Untersuchern zu dem Resultat, dafl bei drei Pa-
tienten, die einen Typhus durchgemacht hatten, auch die Tranen eine
agglutinierende Wirkung hatten, bei 17 war der Versuch negativ,
ebensowenig konnte er agglutinierende Eigenschaften der Tranen bei
den nur geimpften feststellen.

Daraus geht hervor, daBl es doch wohl moglich ist, wenn nur der
Immunisierungsprozel sehr intensiv ist, daBl die Tranenfliissigkeit an
diesem Prozef teilnimmt.

Da diese Frage doch eine erhebliche Wichtigkeit hat, wiren weitere
Versuche durchaus notig.
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B. Erkrankungen der Triinendriise.
1. Dakryops.

Unter Dakryops versteht man eine Cyste, die von der Trdnen-
driise ausgeht.

Der Dakryops ist eine seltene Erkrankung. ScHIRMER (1877) be-
richtet in der 1. Aufl. dieses Handbuches iiber 6 Falle. zur NEDDEN
(1903) konnte im Jahre 1903 nur 33 Fille zusammenstellen, die in der
Literatur verdffentlicht sind. Seit dieser Zeit finden sich noch folgende
Falle: Gorpziener (1905) 1 Fall, Goerrrrz (1908, 1917) 3 Falle, GIvL-
BERT (1906) 1 Fall, AnrLsTrOM (1904) 1 Fall. Im ganzen sind also
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39 Fille veroffentlicht worden. Die alte Literatur bis 1904 findet
sich ganz vollstindig zusammengestellt bei Lagranar (1904) S. 582
bis 608.

Klinische Erscheinungen. In den meisten Fillen entsteht
unter dem Oberlid in der Gegend der Tranendriise eine Geschwulst, die
ganz langsam grofer wird. Die Geschwulst sitzt unter dem Oberlid,
nur in den Féllen vox Bapar (1902) und AuBARET (1902) wird an-
gegeben, sie sei im Oberlid selbst gewesen. Die Geschwulst ist leicht
beweglich, meist eiformig oder flach (FraNckKE 1896), sogar gelappt
(pE WECKER 1866), sie sitzt der Sklera beweglich auf, die Conjunctiva
zieht dariiber weg, der Tumor schimmert blgulichrot durch. Durch
Druck 148t sich Fluktuation feststellen, dabei kann es vorkommen,
daBl sich bei starkerem Druck einzelne Tropfen des Inhalts entweder
aus einem deutlich sichtbaren Ausfiihrungsgange oder aus kleinen
punktformigen Offnungen entleeren (Broca, 1861, Jarsavay, 1856,
FrANCKE, 1896).

Der Tumor kann sich in seltenen Fillen etwas beim Weinen ver-
groern. Diese Erscheinung ist aber selten (nur in zwei Fillen) be-
obachtet [GoLpzIEHEER 1905]. Einen Fall von doppelseitigem Dakryops
beschreibt LaNGE (1899) bei einer 52jihrigen Frau. Eine Trockenheit
der Bindehaut wird nie beschrieben.

In einem Falle ist ein intermittierender Dakryops beschrieben, der
sich von Zeit zu Zeit durch eine Offnung entleerte und dann wieder
entstand (Jarsavay 1856).

Die Kranken haben kaum Beschwerden, nur ein listiges Druck-
gefiihl oder eine leichte Reizung der Bindehaut fiihrt sie zum Arzte.

Differentialdiagnostisch kimen Tumoren der Tranendriise in Be-
tracht, die aber eine hartere Konsistenz haben, oder Dermoide, die
aber eine derbere Struktur haben und meist der Sklera oder Cornea
fest aufsitzen.

Anatomische Untersuchungen. Von den bis jetzt beschrie-
benen Fillen sind nur 11 wirklich genau anatomisch untersucht.

Es sind das 3 Falle von GorriTz (1908, 1917), einer von AHLSTROM
(1904), einer von GoLDZIEHER (1905), einer von DuBreUIL (1870), einer
von LAGRANGE (1898), einer von FrANCKE (1896), LaNGE (1899) und
zwei von Roamax (1899).

Bei der anatomischen Untersuchung handelt es sich einmal um die
Frage, wie ist die Cyste ausgekleidet, und dann wie hingt sie mit der
Driise zusammen.

1. Auskleidung der Cyste: Als Auskleidung der Cyste geben an:
Zylinderepithel DusreuiL (1870), Lacrange (1898), mehrschich-
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tiges Epithel mit unregelmaBigen plattgedriickten Epithelzellen GoLp-
ZIEHER (1905). FrANCKE (1896), LaNGE (1899) und Roeman (1899)
geben als Auskleidung ein einfaches Lager von Epithel oder Endothel-
zellen an. SoURDILLE (1899) schreibt, das Epithelium ist groBtenteils
aus kubischen Zellen gebildet, die bald ein- bald zweischichtig liegen.

Es ist also nach diesen Veroffentlichungen eine Einheitlichkeit
nicht festzustellen.

Ich mochte mich in der mikroskopischen Beschreibung an GSRLITZ
anschliefen, da mir ein eigener Fall nicht zur Verfiigung steht. Er
hat drei ganze Driisen mit den Cysten, die operativ entfernt waren,
untersuchen konnen.

1. Fall. Bei einem 27jihrigen Manne war nach einer Sibelverletzung der,Gegend
der Trinendriise ein cystische Geschwulst entstanden, die mit der Driise operativ
entfernt wurde.

Die ganze Cyste ist ausgekleidet mit einem zweischichtigen Epithel. Die Epithel-
zellen sind nicht iiberall gleich, es finden sich Uberginge vom typischen Cylinder-
epithel bis zu ganz flachem Plattenepithel. An einzelnen Stellen finden sich Schleim.-
zellen. Daraus, daBl nirgends Driisenzellen vorhanden sind, schlieBt GogrLiTz, daf3
die Cyste sich in einem Ausfiihrungsgange entwickelt hat.

2. Fall. 25jihriges Middchen. Seit 1/, Jahre entwickelt sich eine Geschwulst
unter dem linken Augenlid. Operative Entfernung der Cyste mit der Trinendriise.
Die ganze Cyste ist mit einem einschichtigen flachen Epithelbelag bedeckt.

3. Fall. 36jabriger Mann. Seit 1/, Jahre Entwicklung der Cyste. Die Cyste wird
im ganzen operativ entfernt. Die Cyste ist mit einem einschichtigen platten Epithel
ausgekleidet. Es finden sich in der Trénendriise selbst einzelne erweiterte Tubuli.

Wiahrend GorLiTZ bei dem ersten Falle annimmt, daB die Cyste,
weil eben der Epithelbelag mehrschichtig ist, aus einem erweiterten
Ausfithrungsgang der Driise besteht, glaubt er in den zwei anderen
Fallen an eine Entstehung aus erweiterten Driisentubulis selbst. Ich
kann dieser Ausfiihrung nur beistimmen. Man miiite also zweierlei
Arten von Dakryops unterscheiden, die aber nur anatomisch, nicht
klinisch zu trennen sind: einmal Cysten des oder eines Ausfithrungs-
ganges und dann cystische erweiterte Driisentubuli.

Entstehung des Dakryops. Fiir das Zustandekommen einer
solchen Cyste im Zusammenhang mit der Tranendriise kommen dreier-
lei Moglichkeiten in Betracht, fiir die alle Beweise vorliegen:

1. Narbiger VerschluB eines Ausfiihrungsganges der Driise. Hier-
fiir ist beweisend der Fall von GorLiTz (1908), bei welchem nach einer
Sabelverletzung ein Dacryops zustande kam. Die Wunde war primar
ohne jede Entziindung geheilt.

2. Verstopfung eines Ausfiilhrungsganges durch Detritus-
massen. In dem von GorpzieHER (1905) beschriebenen Falle sieht
man solche in einem Ausfithrungsgange liegenden Massen in der bei-
gegebenen Abbildung; ebenso Lange (1899).
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3. Entziindliche Verdnderungen der Driise mit nachfolgender
Degeneration und cystischer Erweiterung der Tubuli. Eine solche
Ursache der Entstehung der Cyste nimmt GorriTz (1917) an.

DaB aber zu dem Zustandekommen einer Cyste nicht nur ein ein-
facher Verschlufl eines Ausfiihrungsganges gehort, dariiber sind sich
die Autoren, die iiber diese Erkrankung sich ausgesprochen haben,
einig. Es miilte sonst viel haufiger zu einer solchen Cystenbildung
kommen.

GorLITZ denkt sich den Hergang in der Weise, dal es zundchst zu
narbigem VerschluB eines Teiles eines Ausfithrungsganges kommt,
der sich dann durch Fortdauer der Sekretion seiner Wandungen all-
miéhlich erweitert. Spater entstehen infolge zunehmenden Druckes im
Innern des Hohlraumes Veréanderungen der Epithelien und endlich auch
Dehnungen der Wandungen mit Kontinuititstrennungen ihrer inneren
Auskleidung.

Daf} ein Dakryops nicht einfach dadurch entsteht, daB die Aus-
filhrungsgénge der Trinendriise verschlossen werden, ist dadurch be-
wiesen, dafl in den Fallen, in welchen der palpebraleDriisenteil operativ
entfernt wird, nie eine solche Cyste im orbitalen beschrieben worden
ist. Experimentell hat diese Frage Natanson (1904) behandelt.
Er hat bei Hunden, bei welchen ja nicht eine orbitale und palpebrale,
sondern nur eine Trénendriise vorhanden ist, die Ausfiihrungsginge
dieser Driise operativ entfernt. Er hat bei einem Hunde diese Ope-
ration ausgefiihrt und nach 14 Tagen die Driise untersucht: es fanden
sich keinerlei Veranderungen in der Driise. Bei einem zweiten Hunde
wurde die Driise nach 4 Wochen untersucht. Hier sind die Ausfiihrungs-
ginge erweitert, das Driisenepithel etwas niederer als normal. Nach
6 Wochen wurde in zwei Fallen festgestellt, daB eine Vermehrung des
Zwischengewebes eintritt, die Tubuli werden kleiner, unregelmiBiger,
die Zellen sind betréchtlich niedriger. Die Zellen selbst zeigen leichte
Degenerationserscheinungen.

Eingehende Versuche mit Kaninchen, die sich in ganz derselben
Fragestellung bewegen, sind auch von SEypEwiTz (1906) in der Augen-
klinik Greifswald angestellt worden. SEvpEwIrz hat die Ausfithrungs-
ginge der Triénendriise des Kaninchens (nicht der Harderschen
Driise) durchschnitten. Nach einiger Zeit priift er mit der Schirmer-
schen FlieBblattmethode die Funktion der Driisen.

Es werden nur Tiere verwertet, bei welchen nach der Durchschnei-
dung der Ausfithrungsginge der Driise eine erhebliche Herabsetzung
der Trénensekretion eintrat. (5 Minuten wird der Streifen eingelegt
und die Lénge der befeuchteten Strecke gemessen: Es finden sich
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Unterschiede in folgendem AusmaB: 2,0 : 1,7 cm, 1,9 : 3,0, 1,41 : 0,5,
2,0 :8,0, 2,4:0,8 und 2,8 :0,77, 1,9 : 0,5.)

Die Driisen werden nach verschieden langer Zeit herausgenommen.
Bei der anatomischen Untersuchung ist das Resultat dem von NaTAN-
soN gefundenen ganz dhnlich:

Zuerst findet sich eine leichte Erweiterung der einzelnen Lumina
der Tubuli. Dabei dndert sich das Driisenepithel etwas, die secret-
leeren Zellen werden haufiger. Dann werden die Tubuli weiter, die
Epithelzellen niederer. Dann tritt eine Vermehrung des Bindegewebes
ein, die Tubuli umgeben sich mit einem feinen Bindegewebsstrang.
Dann verlieren die Epithelien langsam iiberhaupt ihre Fahigkeit zu
sezernieren. Es konnen sich aber Epithelzellen noch sehr lange halten.
Viele Epithelzellen gehen aber zugrunde und werden durch Binde-
gewebe ersetzt. Dal beim Menschen &hnliche Verhiltnisse vorliegen,
zeigt eine Untersuchung einer Tranendriise, die seit 8 Jahren durch
eine Kalkverletzung ausgeschaltet war. Auch hier findet SEYDEWITZ
die Driise im wesentlichen in Bindegewebe umgewandelt, er kann aber
doch immer noch einzelne Epithelzellen nachweisen.

Es geht also aus diesen Versuchen hervor, dall wenigstens beim
Hunde die Driisenzellen, wenn das Sekret nicht abflieBen kann, nicht
weiter sezernieren, sondern degenerieren. Es muB also zum Zustande-
kommen des Dakryops noch eine besondere — mir bis jetzt nicht ein-
wandfrei erklarte Ursache kommen, ein Verschlufl der Ausfithrungs-
gange allein geniigt wohl nicht.

Eine Erkrankung der Trinendriise, die in das Gebiet des Dakryops
gehort, die bis jetzt von anderer Seite noch nicht beschrieben ist,
teilt STREBEL (1921) mit. Er weist darauf hin, da man bei Klagen
der Kranken iiber Trinen seine Aufmerksamkeit besonders auf die
Tranen produzierenden Organe lenken miisse. Dort finde man bei ge-
nauer Untersuchung viel haufiger als man bis jetzt angenommen habe
kleine Retentionscystchen der palpebralen Tranendriise, die durch Ab-
lagerung von kohlen- und phosphorsauren Kalksalzen in den Aus-
fithrungsgiingen entstanden seien. Eine Bestétigung dieses Befundes
liegt micht vor.

Behandlung. Die Behandlung des Dakryops kann natiirlich nur
eine operative sein.

Fremsouer (Dieses Handbuch, Augenirztliche Operationslehre
S.1571) gibt an: ,,Aus der Cystenwand wird ein entsprechend groBes
Stiick, am zweckmiBigsten wohl von der Conjunctiva her, excidiert,
so daB eine Wiederverheilung der Wundriander nicht erfolgen kann.
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Radikaler und sicherer ist die Entfernung der Driise mit der Cyste.*
Dazu wire noch hinzuzufiigen, da8 in fritheren Jahren mit negativem
Erfolg (Scumipt, zit. nach Francke 1896) die Cyste einfach pungiert
wurde. Auch Injektion von verdiinntem Alkohol hatte ein Rezidiv
nicht verhindert. In der folgenden Zeit wurde durch die Cyste ein
Faden durchgelegt und geknotet. Der Faden bleibt liegen (v. GRAEFE,
ScuirMER 1877). Die Erfolge dieser Behandlung werden von den
Autoren als gut angegeben, obgleich sich der Faden schon nach 3 Tagen
abgestolen hatte (v. GRAEFE). ScHIRMER (zit. nach FraNkr [1896],
S. 283) hat ein ovalares Stiick der vorderen Wand abgetragen und
so Heilung erzielt.

In neuerer Zeit ist wohl die Herausnahme der Cyste die beliebteste
Operationsmethode. Diese Operation kann von auBen oder von der
Bindehaut aus gemacht werden.

FosTeER (1892), ebenso GorrirTz (1908), incidiert von auflen am
Orbitalrand, weil die Wand zum Teil mit dem Periost verwachsen war.
Es gelingt nicht, die Cyste in toto herauszunehmen, sondern nur
in Stiicken. Kein Rezidiv. In neuerer Zeit ist die Operation wesent-
lich einfacher durch die Méglichkeit der lokalen Anasthesie. Die
Incision ist von der Bindehaut aus zu machen, nach Eversion des
Lides (Gorurrz 1917, zur NEDDEN 1903, BripE 1914) wird die
Cyste sehr sorgfiltig ausgeschilt. Das Herausnehmen der Cyste
im ganzen ist bei der Diinne der Wand héaufig recht schwierig. Eine
Naht ist nicht notig. Ich selbst wiirde davon abraten, da ich selbst
einmal eine sehr unangenehme Blutung gesehen habe. Die Trénen-
driise soll bei der Operation womoglich mit entfernt werden (FRANCKE,
GORLITZ u. a.). Nach den Untersuchungen von NATANSON, SEYDEWITZ
ist es ja ganz unwahrscheinlich, daB nach der Herausnahme der Aus-
filhrungsgéinge der Trianendriise, wenn nur die Cyste ganz entfernt ist,
wieder ein Dakryops entsteht. Jedenfalls wire es sehr interessant,
wenn nach einer wirklich sicheren Entfernung der Cyste in toto von
neuem ein Dakryops entstehen wiirde. Dann koénnte man ja schlieen,
daB nur eine personliche Disposition zu dieser Erkrankung fithrt, daBl
sie eben deshalb so selten ist, weil die meisten Menschen eine solche
Disposition nicht haben.

Komplikationen bei der Operation sind nicht beschrieben. BripE
(1914) hat bei einem 17 monatlichen Kind einen Dakryops operiert.
Es sei nachher eine schwere Conjunctivitis aufgetreten. Da die Horn-
hautoberflache schon vor der Operation zerfallen war, kann man das
Ulcus mit Perforation und nachheriger Staphylombildung der Opera-
tion nicht zur Last legen.



26 W. Stock: Die Pathologie der Trénenorgane.

Ich mochte aber hier doch darauf hinweisen (s. S.64), daB mir
selbst eine sehr unangenehme Komplikation bei einer Herausnahme
einer Tranendriise (bei einem Tumor der Driise) passiert ist: Nach der

Operation war kaum eine Blutung

eingetreten, die Operation war in

Lokalanésthesie gemacht worden.

Nach einigen Stunden klagte der

Kranke iiber Schmerzen. Der Ver-

band wurde abgenommen und es

zeigte sich, daf ein grofes Himatom

entstanden war, das auch zu einer

erheblichen Vortreibung des Auges

gefiilhrt hatte. Die Sehscharfe war

auf Erkennen von Hell und Dunkel

herabgesetzt. Das Hamatom war

AID 1 Guihetdideds mch i T yar. in inigen Tagen wieder rosor-

blutung in die Orbita. biert, aber es blieb eine Sehstorung

und ein Gesichtsfeldausfall, ein Aus-

gang, der um so unangenehmer war, als es das bessere Auge des

Kranken gewesen war. Die Sehherabsetzung auf 5/,, war nach
einem Jahre unverandert.

Abbildung des dazugehorigen Gesichtsfeldes Abb. 1.
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2. Steinbildung im Ausfiihrungsgang der Trinendriise.

Levr (1903) findet in dem Ausfilhrungsgange einer Tranendriise,
die wegen zu starker Trianensekretion nach Trinensackexstirpation
entfernt worden war, als Zufallsbefund ein konzentrisch geschichtetes
Kalkkonkrement in der Gegend des Driisenhilus. Die Ausfiihrungs-
ginge der Driise waren etwas erweitert. Irgendeine krankhafte Ver-
anderung konnte sonst an der Driise nicht festgestellt werden.
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In dem Konkrement fanden sich hellere Stellen, die wohl aus ab-
gestoBenen Zellen bestehen. Lrviist der Ansicht, dafl diese Zellhaufen
der Kristallisationskern fiir das Konkrement gewesen sind. Ein Da-
kryops hat sich nicht entwickelt, weil der Stein den Ausfithrungsgang
nicht vollstandig verschlossen hat.

Einen &hnlichen Fall beschreibt SaMELsoHN (1880): Bei einem
31/, jahrigen Kinde fand er beim Ectropionieren in der linken Tranen-
driise eine hellere Stelle, die etwas vorragte und am Augapfel rieb. Es
gelang ihm, das Konkrement herauszuziehen. Der Stein enthielt CaCO,
und CagP;0g. Aus einer Schichtung und knochenartigen Anordnung
schlieBt SAMELsoHN, daB es sich um eine richtige Neubildung ge-
handelt habe.
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3. Trinendriisenfistel.

Noch viel seltener als der Dakryops ist die Fistel der Tranendriise.
In den verschiedenen Verdffentlichungen kommen immer wieder die-
selben Falle zur Beschreibung.

Es gibt zweierlei Formen:

a) Angeborene Tranendriisenfistel (nur einmal beobachtet),
b) erworbene Tranendriisenfistel.

a) MoriTz (1898) stellt einen jungen Mann vor, bei welchem zwei
Querfinger breit nach auBen vom duBleren Lidwinkel eine feine Offnung
sichtbar ist, aus welcher sich immer wieder ein Tropfen einer klaren
Fliissigkeit entleert. Bei Reizung des Auges wird die Sekretion starker.
Da bei der Reizung des Auges auch eine stdrkere Trinensekretion in
den Conjunctivalsack hinein erfolgt — aber schwicher als auf der
anderen Seite — schlieBt SE¢eEL in der sich anschlieBenden Diskussion,
daB die Fistel nur aus dem orbitalen Teile der Trianendriise stammen
konne, wihrend die Ausfiihrungsgiinge der palpebralen in den Con-
junctivalsack miinden miissen.

b) Die erworbenen konnen verbunden sein mit einer cystischen
Erweiterung des Ausfithrungsganges der Driise (Dacryops fistulosus von
A. ScumipT, zit. nach ScHirMER). (Einziger Fall.)
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Die erworbenen entstehen nach Verletzungen, Abscessen oder opera-
tiven Eingriffen.

Jaryavay (1854) gibt die Krankengeschichte eines 45jihrigen
Mannes, bei welchem im Anschlul an eine Verletzung der Haut in der
Gegend der Tranendriise eine Geschwulst entstand. Auf Druck ent-
leerte sich aus einer haarfeinen Offnung iiber dieser Geschwulst Trénen-
fliissigkeit.

Bowman (1858) und ALFRED GRAEFE (1861) beschreiben zwei ganz
ghnliche Falle: Der erstere hat eine Fistel nach einem Abscel der Haut
entstehen sehen, die dann durch Anlegung eines Haarseiles heilte, und
bei dem Patienten von GrArFE (1861) konnte die Fistel, die nach einer
Balggeschwulstoperation entstanden war, nur durch Herausnahme der
Driise heilen. AnLSTROM (1895) hat in eine Tranendriisenfistel, die
durch eine Schrotschufiverletzung entstanden war, ein Réhrchen ein-
gelegt und mit den gewonnenen Tranen experimentieren konnen.

In dem Falle von AuBArRET und Laron (1904) hatte sich ein 5jah-
riges Kind an einem rotglihenden Ofen die Lider stark verbrannt.
In der Narbe waren zwei bis drei feine Offnungen sichtbar, aus welchen
sich Tranenflissigkeit entleerte. Und Mosso (1910) beschreibt einen
Fall, bei welchem nach Zerstorung der Lider aus der Gegend der
Tranendriise sich aus feinen Offnungen Tranen entleerten.

Eine andere Ursache gibt zur NeppEN (1903) in zwei Fallen an.

Bei dem einen war infolge einer Schrumpfung der Bindehaut mit
Entropium durch Pemphigus eine Kanthoplastik gemacht worden, bei
dem anderen dieselbe Operation wegen phlyktanuliarer Augenerkran-
kung. In beiden Fillen sah er in der Narbe am Oberlid eine feine
Offnung, aus welcher sich Tranenfliissigkeit nach auBen entleerte.
Bei Reizung des Auges war die Sekretion starker. Es muf} sich also
um Trinendrisenfisteln gehandelt haben.

Behandlung der Trinendriisenfistel. Eine sichere Heilung
wird — wenn iiberhaupt eine Behandlung nétig ist, nur durch Heraus-
nahme der Tranendriise zu erzielen sein (zur NEDDEN).

Diese Operation wird ganz ebenso wie die Entfernung der Tranen-
driise gut ertragen, worauf schon A. v. GRAEFE (1861) hinweist.
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4. Luxation der Trinendriise.

Die Lageveranderung der Trianendriise kommt in zweierlei Formen
vor: 1. Traumatische und 2. spontane Verlagerung.

Traumatische Verlagerung. Klinische Erscheinungen: In den
meisten Féllen war die Ursache der Verlagerung der Trénendriise eine
scharfe Verletzung des Orbitalrandes mit einer Wunde. In der Wunde
liegt ein mandelformiger Kérper von roter Farbe, den man beim Be-
tasten leicht als die Trénendriise erkennt.

Nur in einem Falle (CRowDER, 1906) ist eine solche Verlagerung
nach einer stumpfen Verletzung bei einem 13jahrigen Madchen be-
schrieben. Das Kind hatte einen Schlag auf das Auge bekommen.
Nachdem das Lid abgeschwollen war, fand sich ein mandelgroBer be-
weglicher Korper unter der Lidhaut, der durch Fingerdruck unter den
Augenhdhlenrand zuriickgeschoben werden konnte. Da er auch durch
langeren Verband noch nicht festheilte und Doppelbilder auftraten,
wurde dieser Tumor, der als die Trinendriise erkannt wurde, fest-
genaht. Die Wunde heilte, die Tranenabsonderung war normal.

Bei den iibrigen Fillen lag die Driise immer in der Wunde: v. GRAEFE
(1866) gibt die Krankengeschichte eines 10jahrigen Knaben, der sich
mit einem Glasscherben verletzt hatte. Die vorgefallene Driise heilte
nach Naht wieder an der normalen Stelle an. Bei GoLpzIEEER (1876)
betraf die Verletzung ein 1jahriges Kind, bei HaLTENHOFF (1895) einen
21/, jahrigen Knaben. Hier wurde die vorgefallene Driise abgetragen,
ohne daB der Kranke nachher irgendwelchen Schaden erlitten hatte.
Bistis (1895) hat diese Verletzung bei einem 1jahrigen Madchen ge-
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sehen und AHLSTROM (1898) bei einem 2jahrigen Knaben. Dieser
Knabe kam aber erst 12jahrig in Behandlung, weil der Tumor unter
der Lidhaut eine erhebliche Ptosis verursachte. Obgleich keinerlei
Beschwerden vorhanden waren, hat AuLsTROM (1898) aus kosmetischen
Griinden die Driise entfernt.

In all diesen Fillen handelte es sich um Kinder — auch der von
HiLserT (1900) beschriebene Fall betrifft einen 11/, jaihrigen Knaben —
so daB man annehmen mufl, daB gerade die Lage im kindlichen Ge-
sichtsschidel der Driise weniger Schutz gewahrt als die beim Erwachsenen.

In der ganzen Literatur ist nur von OLorr (1910) eine solche trau-
matische Luxation der Tréanendriise bei einem Erwachsenen mitgeteilt.
Er hat einen 20jahrigen Matrosen gesehen, dem ein Bootshaken in die
rechte Augenhohle eingedrungen war. In einer 2 cm langen Rifwunde,
die im Oberlid horizontal verlief, hing an einem Stiel ein mandel-
groBer fleischiger Korper heraus. Dieser Korper war gelappt und aus
einem Rif der Fascia tarso-orbitalis herausgetreten. Es konnte sich
also nur um die Trdnendriise handeln. Die Driise wurde reponiert,
die Wunde genaht. Die Heilung war ungestort.

Es handelt sich in all diesen Fillen um eine Luxation der orbitalen
Tranendriise. Daher kommt es auch, daB auch bei den Fillen, bei
welchen der Tumor entfernt wurde, keine Storung der Tranensekretion
eintrat. Hier hat eben die palpebrale Driise geniigend Trénen ab-
gesondert.

Spontane Verlagerung der Trinendriise. Da eine spontane
Verlagerung der Tranendriise nur bei dem Krankheitsbilde der Ble -
pharochalasis vorkommt, muf ich auf dieses ganz kurz eingehen:

SicHEL (1844) beschreibt im Jahre 1844 in ,,Aphorismes pratiques
sur divers points d’ophthalmologie* eine Ptosis, die dadurch entsteht,
daB die schlaffe Lidhaut herunterhingt: Ptosis atonica. Es ist ihm
auch bekannt, daB als Abart dieser Ptosis atonica die Ptosis adiposa
sich entwickeln kann, dadurch, daB sich Orbitalfett unter dieser
schlaffen Lidhaut ansammelt.

Fucns (1897) hat diese Formen von Ptosis als Blepharochalasis
von neuem beschrieben. WEINSTEIN (1908) gibt eine sehr ausfiihrliche
Zusammenstellung aller einschligigen Literatur und kommt zu dem
Schlusse: Die Ptosis atrophica ist das Resultat eines lokalen atro-
phischen Prozesses, dessen nichste Ursachen noch nicht aufgeklart sind.

Die Ptosis adiposa ist nur eine Abart der Ptosis atrophica. Sie
wird bedingt durch den Vorfall des Orbitalfettes unter die Lidhaut.
Dieser Fettvorfall kommt dadurch zustande, daB der Krankheitsproze3
auf das Orbitalseptum iibergreift.
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Wenn der atrophische Prozel (oder der Prozef3 der Erschlaffung)
sich auf den die Tranendriise stiitzenden Apparat erstreckt, so kann
eine Senkung der Tranendriise zustande kommen.

Solche Falle von Senkung oder Luxation der Trinendriise sind
einige in der Literatur beschrieben:

LoEser (1908) hat bei einem 13jahrigen Waisenknaben auf beiden
Seiten ein sehr starkes Herabhingen der Haut der Oberlider gefunden
und unter dieser schlaffen Haut neben Fettraubchen links die beweg-
liche nach unten vorn gesunkene orbitale Trinendriise. AscHER (1920)
weist darauf hin, daf bei Blepharochalasis in manchen Fillen eine
Doppellippe gefunden wird.

WEINSTEIN (1908) konnte einen 21jahrigen Mann, der beiderseits
an einer Ptosis adiposa litt, auf der einen Seite operieren. Das sub-
cutane Fett hatte keine Kapsel und setzte sich in das Orbitalfett fort.
Auf der linken Seite wurde die nach unten und vorn gesunkene Tranen-
driise entfernt. Die Heilung erfolgte ungestort, irgendwelche Be-
schwerden hatte der Kranke nachher nicht. Die anatomische Unter-
suchung des Fettes und der Driise ergab ganz normale Verhaltnisse.
Der Fall von WEIDEMANN (1911) betraf eine 17jéhrige Patientin mit
Ptosis adiposa.

Nur ganz wenige Falle finde ich, bei welchen eine Luxation der
Tranendriise nicht ohne weiteres durch eine Ptosis adiposa oder ato-
nica erklart ist:

PrircaaRD (1906) demonstriert ganz kurz folgenden Fall: Eine
Frau von 43 Jahren bekam nach einem ungefahr 2 Tage fortgesetzten
Weinen eine Anschwellung in der Gegend der rechten Tranendriise.
Er konnte unter der Lidhaut die bewegliche Tranendriise fiihlen.
Da die Patientin angab, dafl nach starkem Weinen die Tranendriisen
immer anschwellen, glaubt PrircEArRD (1906), daBl das 24stiindige
Weinen die Driise so stark zum Schwellen gebracht haben kénnte, dafl
die Kapsel geplatzt ware und so die Driise aus ihrem Platz heraus-
fallen konnte. Irgendeine Beschwerde hatte die Kranke durch die
Verlagerung der Driise nicht.

GorowiN (1902) nimmt an, dafl eine Schwellung der Driise bei
Mumps die Kapsel so gedehnt hitte, daB dadurch die Driise beweglich
wurde, RoBerTsoN (1887) glaubt, daB eine groBe Enge der Orbita
die Ursache der Beweglichkeit der Driise in seinem Falle war, und SNELL
(1881/82) schuldigt fiir dieselbe Erscheinung einen in die Orbita hinein-
gehenden Navus an, der durch Zug zu einer Verlagerung der Driise
gefiihrt habe.
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Behandlung der Luxation der Trénendriise. Wenn die
Driise nach einer Verletzung in der Wunde liegt, ist es nicht in allen
Fallen notig, die Driise herauszunehmen. Man kann versuchen, die
Driise an der richtigen Stelle festzunsghen und dann die Wunde zu
schlief3en.

Bei der Ptosis atonica oder adiposa wird man die Driise dann
operativ entfernen, wenn den Kranken erhebliche Beschwerden — viel-
leicht nur kosmetischer Art — entstehen.

Da es sich empfiehlt, bei der Ptosis adiposa auch noch etwas von
dem iiberschiissigen Fett wegzunehmen, ist es empfehlenswert, von der
Haut aus — nicht von der Conjunctiva — einzugehen.
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5. Entziindungen der Triinendriise.

1. Akute Entziindung der Trinendriise. a) Haufigkeit. Die
Entziindung der Tranendriisen ist sicher eine sehr seltene Erkrankung.
Ich selbst habe in 10 Jahren bei einem jahrlichen Zugang von etwa
7000 neuen Kranken, also bei etwa 70 000 Augenkranken, nur 5 Tranen-
driisenentziindungen gesehen. SrELIGsON (1891) teilt unter 24000
Kranken der Gutmannschen Klinik zwei solche Falle mit. Die Er-
krankung ist manchmal doppelseitig. (Pes, 1905, und SEELIGSON
1891). Ich selbst habe einen doppelseitigen Fall einer akuten Tranen-
driisenentziindung nicht gesehen. Da es sich spater darum handeln
wird, wie eine solche Tranendriisenentziindung zustande kommt (exogen
oder metastatisch), ist es wichtig, darauf zu achten, ob ein- oder doppel-
seitige Entzindung vorliegt.

b) Klinische Symptome. Die Kranken klagen iiber ein plotzlich
aufgetretenes spannendes Gefithl in der Gegend der Tranendriise,
manchmal auch iber empfindliche Schmerzen. Diese Schmerzen
steigern sich beim Versuch, das Lid zu heben, und ganz besonders bei
Augenbewegungen, manchmal ganz auffallend beim Blick nach unten
innen. Der Augapfel kann nach unten innen verdréngt sein, so daB
sogar Doppeltsehen auftritt, oder es kommt sogar zu einem leichteren
Grad von Exophthalmus. Das Oberlid ist geschwollen, manchmal in
ganzer Ausdehnung, héufiger vorwiegend aullen. Beim Betasten des
Lides findet man haufig einen mandelgroffen Tumor in der Gegend der
Tranendriise, Druck auf den Tumor 16st Schmerzen aus. Beim Auf-
heben des Lides wolbt sich oben auBlen in der Ubergangsfalte die Triinen-
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driise vor. Anfangs ist diese Gegend der Bindehaut gerotet. Diese
Rotung kann wieder verschwinden und damit der ProzeB ausheilen.
In anderen Fillen fithit man Fluktuation auftreten, dann bildet sich
eine gelbe Verfarbung und der Eiter bricht nach einiger Zeit in den
Bindehautsack durch.

Es empfiehlt sich, wenn man Eiter unter der Bindehaut erscheinen
sieht, eine kleine Incision zu machen, damit kiirzt man die Krankheits-
daver um Tage ab.

In den meisten Fallen ist nach einigen Wochen klinisch nichts
mehr nachzuweisen. Die Tranendriise fithit sich genau wieder so gro83
wie auf der anderen Seite an. In den von mir beobachteten 5 Fallen
(siehe unten) trat eine vollstandige Heilung ein.

Nur in einem Falle trat nach einigen Wochen eine neue Eiterung
auf, aber auch hier heilte die Erkrankung nach Entleerung des Eiters
spurlos ab. Ganz dasselbe beschreibt SeeLicson (1891). SCHIRMER
(1877) hat bei Fallen, bei welchen eine Abscedierung nicht eingetreten
war, noch lingere Zeit eine umschriebene Harte, die nicht deutlich den
Charakter einer geschwollenen Driise hatte, gefithlt. Diese Harte ging
nur langsam zuriick.

Einen Dakryops nach Tranendriisenentziindung beschreibt Bia-
LETTE (1897), SoURDILLE (1900) und REeuss (1885). Diese Autoren
nehmen an, dafl durch die Entziindung die Ausfihrungsginge der
Driise verstopft worden sind.

Ich lasse nun die Krankengeschichten der von mir beobachteten
5 Falle folgen.

F., Gertrud, Arzttochter. 20 Jahre. Hamburg. P. J. 1918.

Die Kranke kommt am 20. Januar in meine Behandlung mit der Angabe, seit
2 Tagen sei das linke Oberlid geschwollen und schmerzhaft. Eine Ursache der Iir-
krankung weill sie nicht anzugeben. Vielleicht, meint sie, kénnte sie sich bei der
Kinderpflege im Krankenhaus angesteckt haben. KEs findet sich in der Gegend der
Trinendriise am linken Oberlid eine Schwellung und Rotung. Die Tranendrise fihlt
man ganz deutlich vergroBert, ziemlich hart; sie ist auf Druck sehr schmerzhaft.
Nachdem 2 Tage lang heille Uberschlige gemacht worden sind, wird der AbsceB
von der Bindehaut aus incidiert, es entleert sich ziemlich viel Eiter.

In dem Eiter finden sich Staphylokokken. Die Schwellung geht zuriick; nach
8 Tagen ist von der Trinendriise nichts mehr zu fiihlen, die Kranke ist geheilt.

Nach 1/, Jahr kommt sie zur Vorstellung und berichtet mir, dal sie 3 Wochen
spiter an ganz derselben Stelle noch einmal eine Schwellung bekommen habe, dall
sie zu Hause noch einmal operiert worden sei, und daf} sich wieder Eiter entleert
hitte. Seither sei sie gesund. Irgendeine Allgemeinkrankheit konnte nicht gefunden
werden.

Es handelt sich also um eine akute Entziindung der linken Trinendriise, die zur
Abscedierung gefiihrt hat. Nachdem der Kiter abgelassen ist, heilt die Erkrankung
in 8 Tagen. Nach 3 Wochen tritt ein Rezidiv ein, das auch wieder nach Incision und
Entleerung des Eiters ausheilt.

K., Erich, 6 Jahre alt, aus Milbitz. Krankengeschichte 1916 Nr. 34.

3*
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Seit 3 Tagen ist das Oberlid des linken Auges geschwollen. Irgendeine Ursache
weill der Kranke nicht.

Am 31. XII 15 findet sich folgendes:

Das linke Oberlid ist stark geschwollen, in dem Oberlid fiihlt man die Trénendriise
ungefihr mandelgroB, sehr deutlich. Dieser Tumor ist auf Druck sehr schmerzhaft.
Die Bindehaut ist in der Ubergangsfalte oben auBen sehr stark odematos.

Im iibrigen ist der Augapfel normal. (Wassermannsche Reaktion negativ.)

Anfangs werden feucht-heie Uberschlige gemacht. Am 5. 1. 16 wird vom
Conjunctivalsack aus der Abscef der Trinendriise erdffnet. Es entleert sich eine
Menge Eiters (Fig. 2 u. 3).

Am 15. I. wird der Kranke entlassen. Man fiihlt die Trédnendriise noch als leicht
vergrofertes, hartes Gebilde.

In diesem Falle handelt es sich also um eine akute Schwellung der ganzen Trinen-
driise. Die Entziindung fithrt zur Abscedierung. Nachdem der Eiter entleert ist,
heilt der Prozel in 10 Tagen aus.

Fig. 2 u. 8. Dacryoadenitis acuta.

B., Hermann, Waldarbeiter, 30 Jahre alt, aus Neundorf. Krankengeschichte
1914 Nr. 275.

Seit 3 Tagen ist das rechte Auge entziindet. Irgendeinen Grund der Erkrankung
weill der Mann nicht.

Bei der Aufnahme findet sich eine Rotung und Schwellung des Oberlides, so dafB
dieses kaum gehoben werden kann. Auch das Unterlid ist geschwollen. Die Schwel-
lung greift auf Wange und die Schlidfen iiber.

Im Oberlid findet sich temporal in der Gegend der Triinendriise eine brettharte,
sehr schmerzhafte Infiltration.

Die Bindehaut sondert sehr stark ab, die Cilien sind durch den Schleim ver-
klebt. In dem Sekret finden sich massenhaft Staphylokokken. Die Conjunctiva ist
chemotisch. Im iibrigen ist der Augapfel normal. Auf heiBe Uberschlige geht die
ganze Entziindung in 4 Tagen zuriick. Ein Durchbruch erfolgt nicht. Der Mann
kann als vollstindig geheilt entlassen werden,

In diesem Falle handelt es sich also um eine akute Schwellung der ganzen Trinen-
driise rechts. Die Entziindung geht nach 4 Tagen zuriick. In dem Sekret der Binde-
haut finden sich Staphylokokken. Irgendeine Allgemeinkrankheit ist nicht nach-
zuweisen (Fig. 4).
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P., Helene, 12 Jahre, aus Weida. Krankengeschichte 1913 Nr. 519.

Aufnahme am 14. V1L 13.

Seit 4 Tagen Schwellung und Rétung des rechten Auges. Schmerzen sind kaum
vorhanden.

Das linke Auge ist normal. Das Oberlid des rechten Auges ist stark geschwollen
und etwas gerdtet. Die Schwellung greift auch auf das Unterlid {iber. Der ganze
Bulbus ist etwas nach der Nase hin verdringt; diese Verdriingung wird verursacht
durch einen Tumor, der auBlen oben unter dem Knochen hervorkommt. (Vergroflerte
Trénendriise.)

Die Bindehaut ist auBen sehr stark chemotisch; im Bindehautsack findet sich
schleimig-eitriges Sekret, das auch die Wimpern verklebt. In diesem Sekret sind
wenig Pneumokokken.

Am niichsten Tage entleert sich aus der temporalen Ecke unter dem Oberlid
Eiter, die Schwellung geht zuriick. 6 Tage spiter wird das Kind entlassen. Man
fiihlt unter dem rechten Oberlid an Stelle der Trinendriise noch einen kleinen harten
Tumor. Es besteht noch sehr starke Ab-
sonderung aus der Bindehaut.

Unter heiBen Uberschligen heilt nach
10 Tagen alles aus, so dall nichts Krank-
haftes mehr nachzuweisen ist.

In diesem Falle handelt es sich alto um
eine eitrige Entziindung vorwiegend der orbi-
talen Trinendriise. Die Eiterung ist verur-
sacht durch Pneumokokken. Irgendecine All-
gemeinerkrankung liBt sich nicht nachweisen,
Fieber war nie vorhanden.

M. Sch., 21jdhriges Dienstmidchen aus
Schkélen. Krankengeschichte 1912 Nr. 59.

Die Kranke war vor 4 Jahren wegen
Phlyktinen 10 Tage in der Klink aufge-
nommen.

Seit 4 Tagen klagt sie itber Schmerzen
am rechten Auge. Das Oberlid ist seit dieser
Zeit geschwollen und gerotet.

Irgendeine Ursache dieser Erkrankung
weil} sie nicht.

Bei der Aufnahme fand sich folgendes:
Das linke Auge ist mit Ausnahme von Hornhautflecken normal. Das Oberlid des
rechten Auges ist stark geschwollen und gerdtet. Auf Druck ist es schmerzhaft.
Die grofite Schmerzempfindlichkeit ist am duBeren Ende des Oberlides. Hier fiihlt
man auch eine mehr umschriebene Geschwulst in der Tiefe.

Am niichsten Tage bricht der Kiter in der Gegend der Triinendriise nach dem
Bindehautsack durch. Die Schmerzhaftigkeit 148t nach. Nach 10 Tagen ist die
Schwellung verschwunden, der ProzeB ist geheilt,

In dem Eiter waren Staphylokokken nachzuweisen.

Es handelte sich also um einen AbsceB in der Trinendriise, der nach dem Binde-
hautsack durchbricht und dann heilt. Irgendeine Komplikation von seiten des iibrigen
Korpers 1ifit sich nicht nachweisen. Fieber war nicht vorhanden. Die Eiterung ist
durch Staphylokokken hervorgerufen gewesen.

Fig. 4. Dacryoadenitis acuta.

c) Ursache der Trinendriisenentziindung. Wenn man nach
der Ursache der Tranendriisenentziindung forscht, mul man die Er-
krankung der palpebralen und der orbitalen Driise trennen,
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In den meisten Fallen von akuter Tranendriisenentziindung scheint
es sich um eine Erkrankung der palpebralen Driise zu handeln. Ich
glaube, dafl in meinen Fallen immer der palpebrale Teil der betrof-
fene war.

«) Entziindungen der Trinendriise nach Verletzungen.
DaB in diesen Fillen die Entzindung der Trinendriise von auflen,
d. h. durch direktes Eindringen von Mikroorganismen in die Driise
entstehen muB, dirfte allgemein anerkannt sein. Allerdings ist der
Weg der Mikroorganismen nicht immer ganz klar.

Bock (1896) beschreibt folgende Fille: Ein 38jahriger Schlosser
bekommt mit einer Eisenstange einen Schlag gegen das rechte Auge.
Am dritten Tage nach der Verletzung — ohne aulere Wunde — starke
Schwellung des Oberlides, die Haut ist nicht gerotet, dagegen ist die
Bindehaut in der Gegend der Tranendriise dunkelrot. Nach einigen
Tagen Durchbruch des Eiters in der Ubergangsfalte iiber der Tranen-
driise und rasche Heilung.

Bei einem zweiten Falle (50jahriger Kaufmann) wird dieselbe Er-
krankung auf das Hineinfallen von Mortel zuriickgefithrt. Die Kranken-
geschichte ist ganz &dhnlich wie in dem ersten Falle. MackeNzIE hat
eine Trinendriisenentziindung als Folge einer in den Bindehautsack
eingedrungenen Schweinsborste gesehen, Scerosso (1890) eine solche
Entziindung bei einem 12 jahrigen Knaben, der sich den duleren Augen-
winkel mit einer glithenden Kohle verbrannt hatte. Daf} die Tranen-
driise fiir Infektionen von auflen her sehr empfindlich ist, sucht
Boox (1896) durch genaue Serienuntersuchungen zu beweisen. r
gibt die Krankengeschichten einzelner Fille: Schwellung beider Tranen-
driisen bei einem 14jahrigen Madchen, das an skrofulosen Allgemein-
erscheinungen litt. Er excidiert kleine Stiickchen der Driise und weist
eine Infiltration von ,,Rundzellen nach. Eine Tuberkulose scheint
nicht in Frage zu kommen. Im AnschluB an diesen Fall gibt er noch
die Krankengeschichten von weiteren fiinf ganz ahnlichen Beobach-
tungen. Ferner war die Trénendriise in 84 Fallen von Skrofulose
nicht sichtbar, in 55 Fallen deutlich sichtbar. Ebenso in einer grofien
Zahl von Fiallen von Ulcus corneae, bei Hordeolum, er schlie3t eben
daraus auf eine sehr hohe Empfindlichkeit der Driise gegeniiber &fi3e-
ren Reizen. (Unter 372 Augenkranken war die akzessorische Tranen-
driise 102 mal sichtbar.)

HirscuBerae (1890) gibt an, er hatte eine Entziindung der Trinen-
driise bei Skrofulosen ofters gesehen und auch ALBRECHT v. GRAEFE
habe damit ,,gelegentlich einen gelehrten Besucher seiner Klinik aufs
Glatteis gefiihrt*“. Dasselbe habe auch Drsmarres d. V. getan.
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#) Entziindungen der Tréinendriise ohne nachweisbare
Ursache. Bock (1896) gibt sieben Krankengeschichten von Trianen-
driisenentziindung bei Skrofulosen. Es sind das alles Kranke von
10—22 Jahren. Ob hier die Skrofulose wirklich die Ursache der
Tranendriisenentziindung ist, 148t sich natiirlich nicht beweisen. Da
bei der ungeheuren Zahl von Skrofulésen, die in allen Kliniken immer
wieder zur Behandlung kommen, die Tranendriisenentziindung nicht
als eine auch nur relativ hdufige Komplikation beschrieben wird,
ist wohl auch in den Fallen von Bock diese Erkrankung als zufdllige
Komplikation anzusehen. Lor (1901) beschreibt fiinf Fille von
Tranendriisenentziindung bei Kindern von 10—15 Jahren, eine Ur-
sache weill er nicht anzugeben.

Ebensowenig kennen die Ursache der Erkrankung: Rruss (1885),
zwei Fille, einer mit, einer ohne Abscelbildung geheilt, SEELIGSON
(1891) bei einem 21jahrigen und bei einem 33 jahrigen Manne, LINDAHL
(1911) in seinem zweiten Falle.

7) Erkdltung als Ursache. Cuanprox (1890): Ein Zugfiihrer
ist sehr starker Kalte mit Wind ausgesetzt, nach 3 Tagen Entziindung
der Tranendriise. Ebenso cin anderer 26jahriger Mann, 2 Tage nach
der Erkaltung Entziindung der Tranendriise.

0) Allgemeinkrankheiten, die fiir die Entstehung der Dakryo-
adenitis verantwortlich gemacht werden:

1. Gelenkrheumatismus: DEBIERRE (1893), LacraNGE (1900),
VALUDE (1896).

2. Mandelentziindung: Pawvas (1895). Ein 25jahriger Mann
hat seit 3 Wochen eine Mandelentziindung. Auf beiden Mandeln
finden sich Strepto- und Staphylokokken. Daneben besteht eine Ozaena.
Es entwickelt sich plotzlich eine doppelseitige Dakryoadenitis, die
nach einigen Tagen abheilt.

3. Influenza: LinpneEr (1891), Pmenarari (1894), LEGENDRE
(1891). In der Versffentlichung von LeEcENDRE hat die Schwanger-
schaft sicher mit der Tranendrisenentziindung nichts zu tun. Die
Frau bekommt im 7. Monat Fieber und eine doppelseitige Dakryo-
adenitis. Da zu gleicher Zeit auch die Submaxillar- und Préaurikular-
driisen geschwollen sind, kénnte man am ehesten, wenn man nicht
an eine Influenza denken will, einen Mumps der Driisen annehmen.

4. Masern: Gavar (1874), Briire (1874), SicHEL (1875), LINDNER
(1891), Bock (1896), Abrer (1900).

5. Scharlach: LinpyeEr (1891), Bock (1896).

6. Flecktyphus: LixpxeEr (1891) (doppelseitig).

7. Chold mie: Sgrosso (1890).
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8. Polyadenitis: ScuerreLs (1890). Dieser Fall ist mir nicht
ganz Klar. Es waren die Cervical-, Cubital- und Inguinaldriisen ge-
schwollen. Auch die Milz ist vergrofert. Da eine Blutuntersuchung
nicht gemacht ist, mufl es als moglich angesehen werden, daB es sich
um eine Leukédmie gehandelt hat.

9. Phlegmonéses Erysipel. Ich selbst habe bei einem phleg-
mondsen Erysipel, das sich noch in die Orbita fortsetzte, eine Trénen-
driisenentziindung gesehen. Der anatomische Befund folgt unten.

¢) Besonders erwihnenswerte Ursachen der Dakryoade-
nitis. CHANDRON (1890) gibt die Krankengeschichte einer Frau, die
seit 6 Monaten immer zur Zeit der Menses beobachtet, daB sie eine
Schwellung am Oberlid bekommt. Cu. findet in dieser Zeit eine Schwel-
lung der Tranendriisen. Was aus der Frau geworden ist, wei3 der
Autor nicht, da sich die Frau der Behandlung entzogen hat, und
Lacrance (1900) stellt in einer Sitzung eine Patientin vor, bei welcher
immer wihrend der Menses einmal die rechte und dann die linke Trénen-
driise anschwillt.

Eine sehr auffallende Ursache der Entziindung der Trinendriise
beschreibt Prioux (1903): Ein 36jihriger Mann nimmt wegen eines
eingenommenen Kopfes tiglich 1,2 g Jodkali. Am Abend des 9. Tages,
nachdem schon vorher Schnupfen und Schmerzen in den Nacken-
muskeln aufgetreten waren, stellte sich eine akute Trinendriisenentziin-
dung rechts ein. Nachdem das Jod weggelassen war, trat in 24 Stunden
Heilung ein. Diese Heilung war um so auffilliger, als man den Ein-
druck hatte, die Geschwulst wiirde vereitern. Damit diirfte wohl ein
Zusammenhang der Entziindung mit der innerlichen Anwendung von
Jod sichergestellt sein.

In dem einen Falle von LEcENDRE (1907), der nach dem Titel als
mit der Schwangerschaft in Beziehung stehend scheinen konnte, hat
die Schwangerschaft mit der Trinendriisenentziindung sicher nichts
zu tun (siehe oben).

Bocox (1896) dagegen gibt die Krankengeschichte einer 36jahrigen
Frau, bei welcher er eine doppelseitige Schwellung der Tranendriisen
fand. Die Frau war im 5. Monat schwanger, und die Schwellung der
Trinendriisen verschwand erst — ohne Behandlung — mit dem Ende
der Schwangerschaft. Nach zwei Jahren wurde sie wieder schwanger,
im 6. Monat stellte sich die Tranendriisenschwellung wieder ein, um
nach der Geburt wieder zu verschwinden. Die Kranke klagte besonders
tiber ein lastiges Gefiihl der Trockenheit in den Augen und im Mund.
(Von einer Erkrankung der Speicheldriisen ist nicht die Rede.) In
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diesem Falle mochte ich auch unbedingt die Erkrankung der Trinen-
driisen mit der Schwangerschaft in Beziehung bringen.

J) Dakryoadenitis bei Gonorrhoe. Da$ bei der Gonorrhoe eine
Dakryoadenitis vorkommt, ist ganz sicher. Es kommen hier zweierlei
Moglichkeiten der Infektion in Frage:

a) Infektion von aullen, von einer Conjunctivitis gonorrhoica
aus.

Ob iiberhaupt eine Dakryoadenitis von einer gonorrhoischen Con-
junctivitis aus entstehen kann, ist sehr zweifelhaft. In der ganzen
Literatur ist hier nur ein einziger Fall zu verwerten: FErryY (1902) und
Morax (1902) haben zusammen einen 25jihrigen Mann beobachtet,
der seit einem Monat an einer Gonorrhoe der Urethra litt. Seit 14 Tagen
bestehen bei ihm Lichtscheu und Schmerzen an den Augen. Nach wei-
teren 8 Tagen tritt eine Schwellung der Oberlider auf. Bei der ersten
Untersuchung fand sich eine doppelseitige Dakryoadenitis und eine
Conjunctivitis und Iritis. In der Conjunctiva fanden sich beiderseits
ebenso wie in der Urethra Gonokokken. Die Gonokokken sind in der
Bindehaut schon am nachsten Tage nicht mehr nachzuweisen. Die
Dakryoadenitis heilt nach kurzer Zeit auf der einen Seite aus, auf der
anderen wurde die Tranendriise entfernt.

Da hier neben der Conjunctivitis auch eine Iritis bestand, ist es
mindestens zweifelhaft, daf die Infektion der Tranendriise von der
Bindehaut aus erfolgt ist; wahrscheinlicher handelt es sich bei diesem

Falle — wie bei den folgenden — um eine endogene Metastase.
Die Mitteilung des Befundes in der herausgenommenen Trénen-
driise ist offenbar nicht erfolgt — ich kann sie nirgends finden.

b) Metastatisch gonorrhoische Dakryoadenitis. Die Falle,
in welchen bei einer bestehenden Urethralgonorrhoe auf metastatischem
Wege eine Dakryoadenitis auftritt, sind nicht so sehr selten: PEs (1905)
beschreibt vier Falle, die er selbst beobachtet hat. In zwei Fallen trat
die Entziindung nach einem geschlechtlichen Exce3 bei bestehender
Urethralgonorrhoe auf, in beiden Fallen waren andere Metastasen nicht
vorhanden. Im dritten Falle (57jahriger Mann), der seit 3 Jahren
an einer Harnrohrengonorrhoe litt, trat zugleich mit einer Exacerbation
dieser Gonorrhoe eine Arthritis und die Entziindung der Tranendriise auf.

Im vierten Falle, 21jahriger Mann, trat die Dakryoadenitis ohne
weitere Komplikation und auslosende Ursache auf. In der Bindehaut
aller Félle wurden Gonokokken nicht gefunden.

In allen Fallen war die Tranendriisenentziindung doppelseitig.
Fialle von akuter doppelseitiger Dakryoadenitis mit Gelenkerkran-
kungen beschreiben GoNELLA (1895), einer einseitigen Panas (1894).
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Doppelseitige Dakryoadenitis bei Gonorrhoe des Mannes haben gesehen:
TersoN (1900) und Eritvant (1903), bei der Frau GoweLrna (1895).

Die Aussichten dieser gonorrhoischen Dakryoadenitis sind gut, sie
heilt unter warmen oder kalten Umschligen aus.

y) Dakryoadenitis bei Mumps. Von manchen Autoren, z. B.
HirscaBErG (1890) wird angenommen, dafl die akute Tranendriisen-
entziindung fast immer eine Erkrankung sei, die mit dem Mumps der
Parotis identisch sei. Diese Ansicht ist wohl sicher nicht richtig. Man
kann von einem Mumps der Tranendriise nur sprechen, wenn eben die
Speicheldriisen auch ergriffen sind.

Als erster beschreibt so HirscaBERG (1890) eine akute doppelseitige
Dakryoadenitis bei einem 15jahrigen Madchen als Mumps der Tranen-
driise, obgleich die Speicheldriisen nicht erkrankt waren. Auch seinen
zweiten Fall kann ich eben nur zu der akuten Form der Dakryoadenitis
ohne weitere Komplikationen zahlen, da auch hier die Erkrankung
nur auf die Tranendriisen lokalisiert war.

Dagegen ist der erste derartige typische Fall von v.SCHROEDER
(1891) ausfiihrlicher mitgeteilt. Eine 27jahrige Frau erkrankt nach
einer Erkaltung an einem doppelseitigen Mumps. Nach 4 Tagen stellt
sich eine Schwellung der linken, nach weiteren 4 Tagen auch der rech-
ten Tranendriise ein. Unter Behandlung mit Kompressen mit 4 9iger
Borlosung heilt die Erkrankung in 14 Tagen ab. Ahnliche Beobach-
tungen werden von Karta (1883), ApLER (1894), WaLTER (1901) und
Jory (1903) mitgeteilt. Leider konnte ich hier die Originalarbeiten
nicht bekommen.

Unter indifferenten Umschligen heilt die Erkrankung in 2—3
Wochen aus.

Pathologische Anatomie der akuten Trédnendriisenent-
ziindung. Anatomische Untersuchungen von akuter Dakryoadenitis
sind in der Literatur sehr selten ausgefiihrt. Es kommt dies sicher
daher, daB, da die Erkrankung in den meisten Fallen abheilt, eine
Indikation zur Exstirpation nicht vorliegt.

Die erste Zusammenstellung der pathologisch-anatomischen Be-
funde gibt Bockx (1896). Ich mochte vorausschicken, dafl seine Be-
schreibung nur schwer verwertbar ist.

Er hat bei folgenden Erkrankungen Untersuchungen vorgenommen :

1. Bei einem skrofulosen Midchen von 14 Jahren, bei welchem
die Tranendriisen geschwollen waren, wird aus beiden Driisen ein
keilformiges Stiickchen excidiert. Anatomischer Befund: Das Binde-
gewebe zwischen Bindehaut und Driise ist auffallend stark entwickelt.
Das Bindegewebe ist iiberall von Rundzellen durchsetzt. Bis in die
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entlegensten Teile des Bindegewebes sind Inseln von Driisengewebe,
bisweilen nur ein bis zwei Lappchen versprengt. StraBen von Rund-
zellen lassen sich bis in die feinen Verzweigungen des Bindegewebes
zwischen den Lappchen verfolgen. Um die Ausfithrungsginge, deren
Epithel geschwollen ist, findet sich dichte kleinzellige Infiltration,
welche um die ganz groflen auf kleinere, runde Inseln zusammen-
gedringt ist. Im Bindegewebe unter der Bindehaut liegen Kolonien
von Mikrokokken, welche die Saftliicken des Bindegewebes ausfiillen.

2. Bei einem zweiten skrofulésen Madchen wird derselbe Befund
beschrieben.

3. Bei einem Falle von Trachom ergab die Untersuchung einen
Befund, welcher in histologischer Beziehung vollkommen mit den
vorigen iibereinstimmte.

Daf} solche Befunde von ,,Rundzellen in der Tranendriise‘ nur mit
auflerster Vorsicht als pathologisch verwertet werden diirfen, geht aus
einer Untersuchung von AXENFELD hervor.

Er hat festgestellt, daBl im hoheren Alter das interstitielle Gewebe
zunimmt, ferner, dall echte follikulare Zellanhiaufungen in ganz nor-
malen Driisen vorkommen. Nur der Neugeborene entbehrt derselben.
Man muf} also in der Deutung besonders in pathologischer Beziehung
solcher ,,Rundzellenanhédufungen sehr vorsichtig sein. Ich stehe
nicht an, zu glauben, daf3 die Befunde von Bock sehr wahrscheinlich
noch in das Gebiet des Normalen fallen. (Auf den Befund von Kokken-
haufen komme ich noch zuriick.) Die Untersuchungen von KRGDENER
(1903) sind in dieser Beziehung besser zu verwerten.

Bei cinem 35jihrigen Mann besteht die Trinendriisenschwellung schon seit
1/, Jahr. Kine Ursache der Entziindung 148t sich nicht feststellen, Die Driise ist
umgeben mit einer zarten, bindegewebigen Hiille, in der Nihe dieser Hiille ist das
Driisengewebe wenig verindert. Mehr nach der Mitte der Driise zu besteht eine
ausgesprochene kleinzellige Infiltration. Eine Abscedierung ist nicht vorhanden,
wohl aber zeigen einige Rundzellenkonglomerate im Zentrum Andeutungen von
Zerfall. Bakterien konnten nicht nachgewiesen werden.

2. ¥all: 45jihriger Mann. Entziindung der Trinendriise seit 14 Tagen. Da sehr
starke Schmerzen bestehen, wird die Driise herausgenommen. Eine Ursache der
rkrankung wird nicht festgestellt. Bei der anatomischen Untersuchung fand
sich eine starke Wucherung des interstitiellen Gewebes mit fibroser Verdickung auch
der Umgebung der Driise. Innerhalb der Driise desgleichen starke interstitielle In-
filtration; dieselbe halt sich auffallend an die Ausfithrungsginge der Driisen, ebenso
an die Gefifle und zum Teil auch an die erweiterten Lymphbahnen, die mit einem
entziindlichen Infiltrationsmantel von Zellen umgeben sind. Das Driisengewebe ist
erheblich degeneriert.

3. Fall: 25jihriges Friiulein. Seit einigen Wochen Schmerzen in den Augen, seit
14 Tagen Schwellung der Driise beiderseits.

Gleich nach der Operation wurden die Trinendriisen in Bouillen getan: aus beiden
Driisen wuchs der Frankel-Weichselbaumsche Pneumococcus in Reinkultur.
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Anatomisch 1Bt sich eine fleckweise liber die Driise verteilte kleinzellige In-
filtration feststellen, wihrend die Tubuli lacrimales, die Zylinderzellen und das binde-
gewebige Stratum gesund sind.

Die kleinen Herde gruppieren sich anscheinend regellos durch das Parenchym,
besonders findet sich eine stirkere Ansammlung von Leukocyten um die kleineren
GefiBe und Nervenstimmchen. (Dies ist bemerkenswert, weil nach der scheinbaren
Genesung Schmerzen im linken Infraorbitalis eintraten, die erst nach lingerer Behand-
lung schwanden.)

Bei dem 4. Fall handelte es sich um einen AbsceB der orbitalen Driise, der durch
Streptokokken und Influenzabazillen entstanden war. Der Mann litt an einer Ozaena.

Die pathologische Anatomie der akuten Dakryoadenitis ist also
nach diesen vorliegenden Veroffentlichungen in folgender Weise zu-
sammenzufassen :

In der Driise sind unregelmiBig zerstreut Herde von Rundzellen
und Leukocyten. Diese Herde lokalisieren sich manchmal besonders an
den feineren GefiBlen und Nervenendigungen. In anderen Fillen fin-

den sie sich besonders um die Ausfiihrungs-
gange. In fortgeschritteneren Fallen
schmilzt das Zentrum dieser Herde ein,
es bildet sich Eiter. Dieser Eiter bahnt
sich einen Weg nach aullen. FEine solche
Eiterung braucht aber nicht einzutreten.
Die Herde konnen durch Bindegewebe er-
setzt werden. In diesen Fallen geht dann
ein Teil der driisigen Substanz zugrunde.

Ich selbst habe bei einer Patientin, die
an einem phlegmonosen Erysipel des Ge-

) » sichts zugrunde gegangen ist, anatomisch

Fig. 5. Akute Dakryoadenitis

bei Erysipel. eine Entziindung der Tranendriise fest-
stellen konnen, die sich von den oben be-
schriebenen erheblich unterscheidet. Die Umgebung der Driise war
sehr stark mit Leuko- und Lymphocyten infiltriert. Zwischen diesen
Zellen finden sich massenhaft Pneumokokken. An einzelnen Stellen
kann man feststellen, daf} diese Entziindung durch die Wand der Driise
durchgeht und sich auf die Driise selbst fortsetzt. Zwischen den ein-
zelnen Driisenlappchen sind viele Leuko- und Lymphocyten. Die
Anordnung dieser Infiltration ist ganz unregelméBig, jedenfalls ist
sie nicht herdformig, sondern mehr gleichmi@ig iiber die entziindeten
Partien verteilt. Zwischen den einzelnen Zellen sind nur ganz spér-

lich Pneumokokken zu finden (Fig. 5).

Interessant ist, dafl auch zwischen den Driisenzellen an einzelnen
Stellen Wanderzellen liegen, ja auch in den Ausfiihrungsgéngen der
Driise finden sich Eiterzellen (Fig. 6). Es muf also das Sekret, das
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die Driise geliefert hat, mit Eiter durchsetzt gewesen sein. Leider ist
diese Beobachtung klinisch nicht festgestellt worden, da eine genaue
Untersuchung der sterbenden Frau nicht moglich war.

Es gibt also zweifellos nach diesem Befund eine gleichmaBig iiber
die Driise sich ausbreitende Entziindung, die sehr wohl, wenn das
Erysipel zur Heilung gekommen wére, zu einer Atrophie der ganzen
Driise hitte fithren konnen.

Bakteriologische Befunde bei akuter Trinendriisenent-
ziindung. Staphylokokken sind wohl die haufigsten Erreger dieser
Erkrankung. Solche
Keime beschreiben:
Bock (1896)im ana-
tomischen Prapa-
rat, Byers (1912)
ziichtet den Micro-
coccus haemorrha-
gicus (eine nicht
selbstandige  Art
des Staphylococcus
pyog.aureus), BEAU-
VIEUX (1909) im
Eiter von abscedie-
renden Dakryoade-
nitiden Staphylo-
kokken, ich selbst
fand in drei von
vier abscedierenden
Fallen den Staphy-
lococcus pyogenes
aureus.

Pneumokokken finden GAsPARRINT (1903) und ORLANDINT (1905),
dieser bei einem Manne, der an einer Pneumonie erkrankt war. Ich
selbst fand Pneumokokken einmal, ebenso Brauvieux (1909).

Influenzabacillen beschreibt KrRUDENER (1903).

Ganz besonders wichtig sind die Fille von gonorrhoischer Dakryo-
adenitis in bakteriologischer Beziehung:

ErtevanT (1903) hat in dem Eiter, der bei einer akuten Dakryo-
adenitis bei Gonorrhoe der Urethra in die Bindehaut durchbrach, Gono-
kokken gefunden. Broxs (Ergebnisse LuBarscH-OsTERTAG 1907, Erg.-
Bd. 8. 818) bezweifelt diesen Befund, weil keine gonorrhoische Con-
junctivitis aufgetreten ist. Ich bin nicht dieser Ansicht. Ich glaube

Fig. 6. Dakryoadenitis bei Erysipel des Gesichts.
Infiltration der Driise mit Leukozyten.
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nicht, dall bei jeder Impfung der Conjunctiva mit Gonokokken eine
Conjunctivitis gonorrhoica auftreten mull. Es kann schr wohl sein,
dal bei einem solchen Patienten eine gewisse Immunisierung ein-
getreten ist.

Morax hat ebenso in einem Falle, den Frrry vorstellt, in dem
Sekret der Tranendriisen einmal Gonokokken gefunden, ohne dafi eine
Conjunctivitis gonorrhoica aufgetreten ware. Ich kann mir nicht
denken, dal} ein so geschulter Bakteriologe wie Morax sich getiuscht
hatte.

Ich glaube aus diesen Befunden schlieBen zu konnen, dall es eine
richtige metastatische Dacryoadenitis gonorrhoica gibt. Ob sie allein
durch Toxine der Gonokokken entstehen kann, ist nicht bewiesen.

Infek tionsweg bei der akuten Dakryoadenitis.

a) Infektion von auflen. Ob eine Infektion der Tranendriise
durch ihre Ausfilhrungsgange entstehen kann. halte ich nicht fir
bewiesen.

In dem einen Falle von Bock (1896) war bei einer Panophthalmie,
wahrend die Bindehaut sehr chemotisch war, die palpebrale Trinen-
driise sehr geschwollen. Mit der Heilung der Panophthalmie ging
auch die Tranendriisenschwellung zuriick. Ob es sich in diesem Falle
nicht um eine nur scheinbare Vergroferung der Driise gehandelt hat,
die eben durch die Schwellung der Umgebung vorgewolbt wurde, kann
ich nicht entscheiden. Der Verdacht liegt vor.

Ob es sich beim Mumps um eine endogene oder exogene Infektion
handelt, 148t sich an unserem Material nicht entscheiden.

Ebensowenig kann man aus dem Anschwellen der Trinendriise bei
Skrophulésen die Diagnose der exogenen Infektion stellen. Dal3
durch ganz direkte Verletzungen der Driise eine Kntziindung des
Gewebes der Driise entstehen kann, ja, daB sich sogar dic ganze Driise
nekrotisch abstoBen kann, beweist ein Fall von Bock (1896). Bei
einem 38jahrigen Manne ist durch einen Steinschlag auf die Augen-
gegend eine grole Wunde am oberen Orbitalrande entstanden. Die
gequetschte Wunde vereitert und am 6. Tage sto8t sich die ganze
Tranendriise als ein bohnengrofler nekrotischer Pfropf ab. Ebenso
kann bei einem Erysipel (mein Fall) die Driise von der Umgebung
her infiziert werden.

b) Endogene Infektion. Bei der Gonorrhoe handelt es sich
sicher in den meisten Fillen um eine endogene Metastase von Gono-
kokken. Das ist besonders fiir all die Fille anzunehmen, in welchen
neben der Dakryoadenitis noch eine Arthritis gonorrhoica vorhanden
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war (Paxas, GoNeLra). In den Fillen, in welchen nur eine Dakryo-
adenitis vorhanden war — ohne weitere Beteiligung des Korpers — ist
eine sichere Entscheidung tiber den Infektionsweg nicht moglich.
Selbst der Fall von GoNELLA (1895) gibt keinen sicheren Aufschluf3:
Ein 20 jahriges Madchen mit Vaginalgonorrhoe bekommt eine einseitige
akute gonorrhoische Conjunctivitis mit Gonokokken im Sekret. Nach-
dem diese Gonorrhoe abgeheilt ist, stellt sich eine doppelseitige Dakryo-
adenitis ein (ohne Gonokokken in der Conjunctiva). Auflerdem be-
kam sie noch eine Arthritis gonorrhoica, an der sie ein Jahr lang krank
war. Hier ist wohl auch eine Allgemeininfektion mit Gonokokken
aufgetreten und die Dakryoadenitis eine Metastase.

Ob die Dakryoadenitis allein durch Toxine der Gonokokken ent-
stehen kann, wird von verschiedenen Autoren besprochen (GoNELLA,
PEs), ohne zu einem sicheren Resultat zu kommen. In herausgenom-
nmenen Tranendriisen sind Gonokokken nicht beschrieben.

Daf} die Tranendriise durch chemische Mittel angegriffen wird, be-
weist einmal die Mitteilung von Prioux (1902), der bei kleinen Jod-
gaben eine Schwellung der Trianendriisen beobachtet hat (siehe oben)
und dann eine experimentelle Untersuchung von GRUNERT (1902).
Dieser hat das Paraphenylendiamin, ein auch in der Kosmetik (zum
Haarfarben) beniitztes Mittel, Hunden subkutan eingespritzt und fest-
gestellt, daBl dadurch eine Schwarzfarbung der Tranendriise entsteht.
Diese Schwarzfarbung tritt im Protoplasma der Driisenzellen auf.
Es handelt sich um eine vitale Farbung der Granula der sezernierenden
Driisenzellen. Da bei dieser Farbung auch die Zellen der Ausfithrungs-
ginge den Farbstoff annehmen, glaubt GRUNERT schliefen zu konnen,
dal} auch diese sich an der Sekretion beteiligen. Eine Entziindung der
Tranendriise ist dabei nicht beobachtet.

Auf die Bedeutung der Zellgranula bei der Sekretion (AXENFELD,
STaxkUuLEANU und THEPHARI) gehe ich nicht ein, die Frage ist von
ScuirMER eingehend behandelt.

Behandlung der akuten Dakryoadenitis. Die Behandlung
der akuten Dakryoadenitis ist von den meisten Autoren als duBerst
einfach angegeben:

Warme oder kithle Uberschlige mit indifferenten Mitteln. Darauf
tritt in sehr vielen Féllen in einigen Tagen oder Wochen Heilung ein.
Fiir diese Behandlung eignen sich alle Falle im Anfang.

Treten die Zeichen einer Abscedierung ein, so ist unter ortlicher Be-
taubung von der Bindehaut aus ein kleiner Einschnitt zu machen, damit
der Prozel3 abgekiirzt wird. Auch spontan kann sich der Eiter entleeren.
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Eine Exstirpation der Driise ist ofters nur von KrUDENER aus-
gefithrt worden. Nach seiner Beschreibung war die Schmerzhaftigkeit
der geschwollenen Driise so grofl, dall dieser Eingriff berechtigt er-
scheint. Da die anderen Autoren, z. B. Bock, eine Keilexcision aus
der Driise nur aus diagnostischen Grinden gemacht haben, kann man
wohl sagen, eine so eingreifende Operation wird nur sehr selten notig
werden.

Eine ganz besondere Therapie beschreibt Drevruss (1905). Ein
13jahriger Knabe mit einer allerdings nicht akuten, sondern schon
wochenlang bestehenden Tranendriisenschwellung, deren Ursache ganz
dunkel ist, wird zuerst mit Jodkalisalbe massiert. Kine Wirkung konnte
nicht erzielt werden. Als aber taglich mit einem elektrischen Massier-
apparat (2000 Schlage in der Minute), die Driise behandelt wurde,
verschwand die Schwellung in kurzer Zeit. Eine Bestatigung der
Wirkung einer solchen Behandlung liegt von keiner Seite vor.
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h) Dakryoadenitis bei Trachom.

In der Literatur finden sich einige Angaben iiber Entziindung der
Tranendriise bei Trachom. Bock (1896 S.46) findet bei einem 39jahrigen
Manne, der an einem akuten Trachom mit Koérnern und sulziger
Schwellung der Bindehaut leidet, beim Umstiilpen der Lider einen
spontanen Fortsatz der akzessorischen (palpebralen) Tranendriise in
die obere Ubergangsfalte ziehen, ohne daB man die Tranendriise von
dem mit Trachomkoérnern durchsetzten Bindehautgewebe sicher ab-
grenzen konnte. Nach 11wochentlicher Behandlung ist die Erkran-
kung so gut wie ausgeheilt, die Tranendriisen sind wieder normal. Ein
excidiertes Stiickchen der Driise ist anatomisch untersucht worden.
Der Befund ist derselbe wie bei einer einfachen Schwellung bei Skrofu-
lose (siehe oben). (Ich habe schon erwshnt, dafl ich es fiir moglich
halte, daB Bock die normale Anhaufung von Lymphzellen zwischen
den Driisenlappchen fiir einen pathologischen Befund gehalten hat.)

Eine sehr eingehende Arbeit von Baquis (1894) mag hier deshalb
ganz besonders ausfiihrlich referiert werden, weil sie eigentlich die
einzige ist, die ein Trachom der Tranendriise zu beweisen sucht. FEin
37jahriger Mann kommt zu ihm in Behandlung mit einer doppelseitigen
sehr erheblichen Schwellung der T'ranendriisen. Diese Schwellung be-
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stand schon seit ,,Janger Zeit*“. Dabei fand sich ein Trachom der Con-
junctiva, das nach Angabe des Mannes schon seit mchreren Jahren
bestand. Die Erkrankung macht dem Patienten sehr starke Schmerzen.
Baquis (1894) entschlieBt sich dazu, die eine Trinendriise von aullen
her herauszunehmen. Schnitt am Orbitalrand und Eingehen auf den
Tumor. Es stellt sich heraus, daf der Tumor aus der vergroBerten
palpebralen und orbitalen Tranendriise bestcht. Da die Driise mit der
Umgebung fest verwachsen war und sich weit in die Orbita hinein-
erstreckte, wurde ein kleiner Teil zuriickgelassen. Auf der anderen
Seite geht der Tumor ohne ortliche Behandlung zuriick in demselben
MaBe, als das Trachom ausheilt. Die Behandlung dauert ein Jahr.

Anatomisch findet sich in der herausgenommenen Driise folgendes:

a) Bindegewebe: Das Bindegewebe in der Driise ist sehr vermehrt,
so daBl zwischen den einzelnen Lappchen der Driise sehr viel mehr Binde-
gewebe liegt als in einer normalen Driise.

b) Blutgefalie: Die Arterienwénde sind im ganzen verdickt, an den
Venen sind diese Verinderungen nicht so ausgesprochen.

¢) Der wichtigste Befund ist eine Durchsetzung der ganzen Driise
mit Follikeln, die aus einer peripheren Schicht von Lymphocyten und
aus einem Zentrum von epitheloiden Zellen bestchen. Diese Epithe-
loidzellen sind groB3, blasser Kern, zum Teil mit zwei Kernen, Mitosen
sind haufig. Zu einzelnen dieser Follikel zicht ein Blutgefafi, das sich
in viele Capillaren teilt und bis zur Mitte des Knotchens geht.

d) Die Wand der Ausfithrungsginge erscheint sehr verdickt, das
Lumen verengert. Die Ausfithrungsgénge sind umgeben von massen-
hatten epitheloiden Zellen.

e) Die Driisenelemente sind teilweise rarefiziert und durch Follikel
oder Bindegewebe ersetzt.

Baquis ist der Ansicht, daB die Follikel ganz so aussehen wie
Trachomfollikel, daf} es sich also um ein richtiges Trachom der Driise
handelt. Ich kann mich nach genauem Studium der Arbeit nicht so
ohne weiteres davon iiberzeugen. Es sind zwar keine Tuberkelbacillen
in den Herden gefunden worden, auch wird ausdriicklich erwahnt, daf
Riesenzellen nicht nachzuweisen sind — trotzdem mull man entweder
an eine wirkliche Tuberkulose oder doch an eine Mikuliczsche Lirkran-
kung denken. Ich kann diesen Fall nicht als einen Beweis dafiir an-
sehen, dafl es ein wirkliches Trachom der Tranendriise gibt.

DE VINTENITIIS (1876) gibt an, er hatte in der Trinendriise von
Trachomatosen eine interstitielle Infiltration gefunden; auch diese
Mitteilung stellt keinen Beweis eines Trachoms der Tranendriise dar.
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Auch Kreixer (1922) findet bei Trachomatésen nur Degenerations-
erscheinungen in der Tranendriise. Ein eigentliches Trachom kann er
nicht feststellen.
So ist also bis jetzt ein Trachom der Trinendriise noch nicht sicher
beschrieben.
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Tuberkulose der Tranendriise.

Eine Infektion der Tranendriise mit Tuberkulose ist nicht gar so
selten. Sie kommt in verschiedenen Formen vor:

1. Als Miliartuberkulose.

2. Als lokalisierte isolierte Tuberkulose einer oder beider Tranen-
driisen.

3. Als sekundare Tuberkulose, fortgeleitet von einer Tuberkulose
der Umgebung (Bindehaut oder Haut oder Knochen).

4. Als sogenannte Miculiczsche Erkrankung (1892) — eine sym-
metrische Schwellung der Tranen- und Speicheldriisen aut tuberkuloser
Grundlage.

Zu 1. Miliartuberkulose. AXENFELD (1899) hat bis jetzt als ein-
ziger Autor bei akuter universeller Miliartuberkulose die Tranendriisen
untersucht. Klinisch waren Erscheinungen nicht vorhanden gewesen.
Er findet in der Driise ganz frische Epitheloidtuberkel von typischer
Struktur. Das Zentrum ist deutlich verkdst mit retikularer Grund-
substanz und umlagert von einem Leukocytenwall. Die Entstehung
der Erkrankung liegt sicher erst ganz kurze Zeit zuriick, so daB eine
Vergroflerung der Driise nicht eingetreten war.

Experimentell hat Stock (1903 und 1906) festgestellt, dall bei
Kaninchen, welchen zur FErzeugung einer Chorioiditis disseminata
tuberculosa Tuberkelbacillen in die Ohrvene eingespritzt worden waren,
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sehr haufig die Harderschen Driisen tuberkulos erkranken. Es tritt
eine ganz typische Tuberkulose mit Verkisung auf. Da bei solchen
Tieren nach seinen Untersuchungen hauptsichlich dic Lungen, Nieren
und die Chorioidea erkranken, diese Gewebe also eine gewisse Disposition
zur Tuberkulose haben, muB man in den Kreis der zu untersuchen-
den Organe auch noch die Tranendriise ziehen. s wire angebracht,
einmal eine Serie von Kranken ,die an Miliartuberkulose gestorben
sind, daraufhin zu untersuchen.

Eine Bestatigung dieser Versuche ist bis jetzt in der Literatur nicht
zu finden.

DaB eine Tuberkulose der Trianendriise sicherlich haufiger ist als
man gewohnlich annimmt, beweist auch ein Befund einer Driise meiner
Sammlung. Bei einer Kranken wurde die Trianendriise wegen cines
Sarkoms herausgenommen. In dem Priparat sind groBe Teile der
Driise von dem Sarkom ganz unberiihrt. In diesen Teilen finden sich
ganz typische Tuberkel: Knotchen, dic in der Peripherie aus Rund-
zellen, im Zentrum aus Epitheloid- und Riesenzellen bestehen. Eine
genaue Untersuchung dieses Praparates 1aBt irgendwelche Fremdkorper,
die zu einer solchen Bildung Veranlassung gegeben hitten, mit Sicher-
heit ausschlieBen, ebensowenig kann es sich um Reste von Driisen-
epithelien handeln, die eine Tuberkulose vortauschen wiirden. Ba-
cillen konnte ich nicht nachweisen (Fig. 7).

2. Lokalisierte isolierte Tuberkulose der Trianendriise. Der erste
sichere Fall von Tranendrisentuberkulose ist von ABapie (1881),
16jiahriges Madchen. Doppelseitige Schwellung der Trianendriise. Beide
Seiten werden operiert. Es gelingt nicht, die ganze Driise zu entfernen.
Trotzdem glatte Heilung. Anatomisch wird die sichere Diagnose Tuber-
kulose gestellt.

,» Wahrscheinliche Tuberkulose der Trinendriise beschreibt »E
LaPERSONNE (1892).

DE LAPERSONNE hat bei einem 32jshrigen Fraulein, das an einer
chronischen Bronchitis mit Blutauswurf gelitten hatte, eine seit etwa
3 Monaten aufgetretene Tranendriisenschwellung zu behandeln gehabt.
Er stellt die Diagnose eines rasch wachsenden Sarkoms und nimmt die
Driise heraus. Bei der anatomischen Untersuchung finden sich Knot-
chen mit Epitheloidzellen und Riesenzeller.. Obgleich Tuberkelbacillen
nicht gefunden wurden, wird es sich wohl um cine Tuberkulose der
Driise gehandelt haben.

Dann beschreibt MULLER (1892) zwei solcher Falle: 1. 14jahriger
Knabe. Seit 4 Jahren Schwellung der Trianendriise. Die Driise wird
zum Teil herausgenommen, und da ein Rezidiv entsteht, spiiter noch



Tuberkulose der Trinendriise. 55

einmal operativ entfernt. Im Schnitt fanden sich typische Tuberkel
mit zahlreichen Tuberkelbacillen. 2. 40jahriger Mann. Einseitige
Tranendriisenschwellung. Auch trat nach der operativen Entfernung
spater ein Rezidiv auf. Anatomisch: typische Tuberkulose mit spar-
lichen Tuberkelbacillen.

Fig. 7. Tuberkulose der Trinendriise.
R = Riesenzellen.

Einen weiteren Beitrag zu dieser Frage gibt Baas (1894). Er gibt
die Krankengeschichten von zwei Fallen: 59jahrige Frau, seit 6 Wochen
Schwellung der Tranendriise rechts. Der Tumor wird von aullen her
herausgenommen. Anatomisch ist die ganze Driise durchsetzt mit
typischen tuberkulosen Knotchen — Epitheloidzellen und spérlichen
Riesenzellen. FEine Bacillenfarbung ist nicht gemacht. Dann 32jih-
riger Mann. Seit einem Jahre kann er nicht mehr durch die Nase
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atmen, von Prof. Kirian wird ein Tumor entfernt, der sich als eine
tuberkulose Granulationsgeschwulst herausstellte. Seit ecinem Viertel-
jahr bemerkt er rechts eine Verdickung der Tranendriise. Dieser Tumor
wird operativ entfernt. Ein groBer Teil der Driise ist mit typischen
Tuberkeln, mit Epitheloidzellen, Riesenzellen und zentraler Verkésung
durchsetzt. Tuberkelbacillen konnten nicht gefunden werden.

HZuNiLe (1900) hat bei einem 18jahrigen Mann mit doppelseitiger
Tranendriisenschwellung die linke Tranendriise herausgenommen und
anatomisch untersucht. Die anatomische Beschreibung ist so kurz
und ungenau, daB daraus eine sichere Diagnose ,,Tuberkulose nicht
gestellt werden kann. Ganz ebenso ist es in dem zweiten Falle — einem
55jahrigen Arbeiter —, bei dem beide Tranendriisen wegen Schwellung
herausgenommen wurden.

Wie unsicher die Diagnose ist, geht daraus hervor, daf} in dem ersten
Falle von verschiedenen Autoren die anatomische Diagnose Carcinom
oder Tuberkulose oder chronische Entzimdung unbekannter Ursache,
jedenfalls nicht syphilitischer, und beim zweiten kleinzelliges Rund-
zellensarkom oder chronische Entzindung von allerdings eigentiim-
licher Form gestellt wurde.

Zwei weitere ebenso unsichere Fille veroffentlicht Pause (1902)
aus derselben Klinik. Jrssor (1900) beschreibt einen Fall von typischer
Tuberkulose, er glaubt damit den ersten Fall gesehen zu haben.

Loparo (1898) stellt anatomisch bei einem 52jahrigen Mann mit
einer einseitigen Tranendriisenschwellung die Diagnose Tuberkulose.
Bacillen sind nicht gefunden worden.

FrriscHER (1907) hat bei einem Patienten eine doppelseitige Schwel-
lung der Trianendriisen gesehen, die spontan wieder verschwand. Da
eine doppelseitige Iritis chronica vorhanden war, nimmt FLeiscHir an,
es habe sich um eine Tuberkulose der Driisen gehandelt. Viel bewei-
sender fir eine spontane Heilung einer Tuberkulose der Tranendriise
ist der Fall von Duyse (1896). Er hat bei einem 19jihrigen Midchen
mit Schwellung beider Tréanendriisen die eine herausgenommen. Ana-
tomisch handelte es sich sicher um eine Tuberkulose (Bacillen sind
allerdings nicht gefunden worden). Die andere Seite heilte spontan aus.

Zwei weitere Fille sind von WagexMany (1902) und noch cinmal
in der Dissertation von FaunrenuorTz (1903) beschrieben. 1. 21jahrige
Patientin, seit lingerer Zeit Schwellung der linken Trinendriise. Im
anatomischen Préparat finden sich typische Tuberkel allerdings ohne
Verkasung, aber mit sicher nachgewiesenen Tuberkelbacillen, und
2. 23jahriger Mann mit tuberkuloser Kniegelenksentzindung, seit
einiger Zeit Spannung am linken Auge. Die geschwollene Trinendriise
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wird herausgenommen. Auch hier finden sich Tuberkel in dem Driisen-
gewebe mit epitheloiden und Riesenzellen. Tuberkelbacillen sind nicht
festgestellt.

Porrexaxt (1903) hat bei einem 30jahrigen Manne, der seit einer
Woche eine Schwellung des Oberlids hatte, eine breite Incision am
Orbitalrande gemacht. Es entleert sich spérlicher Eiter, man gelangt
zur Tranendriise, die wie eine tiefdunkelrote Masse aussieht und wie
eine Kastanie ausgeschalt wird. Die anatomische Untersuchung er-
gibt Tuberkulose der Driise.

In der Arbeit von Pritr (1905) ist die Literatur iiber Tuberkulose
der Trénendriise sehr ausfithrlich und erschopfend zusammengestellt.
Er fiigt einen neuen Fall hinzu: 21jiahriges Dienstmidchen. Seit
5 Jahren Schwellung der Tranendriisen. Diese Schwellung steigerte
sich im Frihjahr und Herbst. Da die Schwellung nicht geringer
und die Patientin dadurch gestért wurde, wurden beide Trénendriisen
von aullen her ganz entfernt. Die mikroskopische Untersuchung er-
gibt iiber die ganze Driise ausgesit eine Menge von typischen Tuberkeln
mit epithelioden und Riesenzellen. Verkasung ist nicht vorhanden,
dagegen sicher Tuberkelbacillen in mé&Big reichlicher Anzahl.

Diese Patientin hat spater IcErRSHEIMER (1910) weiter beobachtet.
An der Stelle der Operation des tuberkulésen Tranensackes war eine
Fistel aufgetreten, es hatte sich eine Tuberkulose der Bindehaut des
rechten Oberlids entwickelt, im Gaumen war ein tuberkuloses Ge-
schwiir, und auch im Siebbein wurde eine Tuberkulose festgestellt. Da-
neben bestand eine Tuberkulose der Lungen und der Pleura. Man
mufl wohl annehmen, dal} alle diese Herde auf einer himatogenen
Infektion beruhen.

Nun werden weiter folgende Falle in der Literatur erwahnt: Sanzer
(1894): 15jiahriges Midchen. Es wird ihm ein Paket geschwellter
Halsdriisen entfernt und bei dieser Gelegenheit auch eine bohnengrofie
Tranendriise rechts. Der Tumor der Tranendriise war seit 3 Jahren
langsam entstanden. Die Driise enthalt nach der Beschreibung ty-
pische Tuberkel mit Epitheloid- und sparlichen Riesenzellen. Zentrale
Verkisung fehlt. Tuberkelbacillen sind nicht nachzuweisen.

StsskIND (1897): 211/, jiahriges Madchen. Seit 2/, Jahren Schwel-
lung der linken Trinendriise. Auch die Praauriculardriise, Cervical-
und Inguinaldriisen sind geschwollen. Die Driise wird von auflen her
operativ entfernt. KEbenso wird die Praauriculardriise weggenommen.
Glatte Heilung.

Anatomischer Befund: Die ganze Driise ist mit Tuberkelknotchen,
die aus Epitheloid- und Riesenzellen bestehen, durchsetzt. Tuberkel-
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bacillen finden sich in nicht unbetrichtlicher Zahl, besonders in den
Riesenzellen. In der Praauriculardriise ist eine typische Tuberkulose
mikroskopisch vorhanden.

SUsskIND schreibt am Schlusse: Bemerkenswert ist in meinem
Falle die Kombination der Erkrankung der Tranendriise und der zu-
gehorigen praauricularen Lymphdriisen, sowie der Ubergang der
Tuberkulose von dieser auf die Parotis. Ich finde das FErgriffensein
der praauricularen (regionéren) Lymphdrise als keinc Besonderheit,
dagegen das Ubergehen auf die Parotis, von dem sonst in der Arbeit
iiberhaupt nicht die Rede ist.

Piox (1896): 56jahriges Friaulein. Seit 2 Jahren Anschwellung
beider Tranendriisen. Die Driisen werden herausgenommen, von der
einen ein Stiick unter das Peritoneum eines Kaninchens gebracht.
Das Kaninchen bekommt keine Tuberkulose. Obgleich nach dem
anatomischen Befund eine Tuberkulose moglich isv, kann ich diesen
Fall nicht sicher zu den tuberkulésen rechnen. In den Knotchen
finden sich weder typische Epitheloid- noch Riesenzellen. Es handelt
sich um ein ,,Granulationsgewebe*.

Brauvieux und Pesye (1922) haben bei einem 41jakrigen Manne,
der seit einigen Monaten eine Schwellung in der Gegend der linken
Tranendriise bekam, die verdickte Tranendriise in Lokalanisthesie
durch einen Schnitt am Orbitalrand entfernt. Die Wunde heilte per
primam.

In der herausgenommenen Driise fanden sich anatomisch typische
Tuberkel mit epitheloiden und Riesenzellen. Tuberkelbacillen konnten
nicht nachgewiesen werden,

Aus all diesen Veroffentlichungen geht mit Sicherheit hervor, dafl
bei einer einseitigen oder doppelseitigen subakuten oder chronischen
Schwellung der Tranendriisen immer auch an Tuberkulose als Ursache
dieser Schwellung gedacht werden mulf.

Dall diese Infektion wohl in den allermeisten Fillen auf hamato-
genem Wege erfolgt, dafiir sind ein Beweis einmal die experimentellen
Untersuchungen von Stock, dann aber auch ganz besonders die Falle,
bei welchen aufler dieser Erkrankung am Auge keinerlei Zeichen von
Tuberkulose gefunden wurden.

Dall von einer solchen Tuberkulose der Tranendriise aus eine In-
fektion der Bindehaut und des Trénensackes erfolgen kann, ist mog-
lich. Man mubB aber auch hier daran denken, daf3 ebenso wic die Trinen-
driise auch diese Gewebe vom Blutwege aus infiziert werden konnen.

3. Dal} eine Infektion der Tranendriise von der Cenjunctiva aus
erfolgen kann, ist moglich.
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HarueRrs (1900) gibt die Krankengeschichte eines 8 Monate alten
Kindes. Dieses Kind war an einer Enteritis gestorben. Bei der Ob-
duktion fand sich eine Tuberkulose der linker Lidschleimhaut, der
Liddriisen und der Tranendriise. Im ganzen iibrigen Korper war eine
Tuberkulose nirgends zu finden. HAMERs glaubt daraus mit Sicher-
heit schlieen zu konnen, dall die Conjunctiva die Eintrittspforte der
Tuberkulose war. Diese Ansicht hat ja viel Bestechendes — aber eine
Sicherheit fiir den Infektionsweg kann man meines Erachtens auch aus
einem solchen Befund nicht schlieen. Es ware schon moglich — wie
ToersHEIMER auch betont —, dal} die Keime vom Darm aus aufgenom-
men worden waren und ohne lokale Erscheinungen zu machen auf dem
Blutwege in die Tranendriise und in die Bindehaut gekommen waren.

DafB eine Infektion der Driise von der Conjunctiva aus jedenfalls
zu den Seltenheiten gehort, hat auch AXENFELD betont, der bei einem
Patienten, der jahrelang an einer Tuberkulose der Bindehaut litt,
gesunde Trénendriisen gefunden hat.

Experimentell hat sich IcERsHEIMER (1910) gerade mit dieser Frage
beschéftigt: Einmal, ob die Tuberkulose von der infizierten Driise auf
die Bindehaut iibergeht und dann, ob von der Bindehaut aus die Driise
zu infizieren ist.

Bei einem Hund wurde von der Carotis aus eine Emulsion von
Tuberkelbacillen eingespritzt. Hs trat wohl eine Tuberkulose in der
Tranendriise ein — die Bindehaut blieb frei. Aus einem einzelnen
solchen Resultat kann man natiirlich keine bindenden Schliisse ziehen
Stock hat in einer groBen Anzahl von Kaninchen bei einer endogenen
Tuberkulose der Harderschen Driise, obgleich die Tiere viele Monate
am Leben blieben, nie eine Tuberkulose der Bindehaut beschrieben,
die auf eine auflere Infektion zu beziehen gewesen ware. Jedenfalls
geht daraus hervor, dal eine Fortleitung von der infizierten Driise
auf die Bindehaut kaum vorkommt.

Um die zweite Frage zu 16sen, wurden in Wunden, die in die Binde-
haut in der Gegend der Tranendriise gesetzt worden waren, Tuberkel-
bacillen eingerieben oder unter die Bindehaut eingespritzt. Dabei trat
allerdings eine Tuberkulose auf, aber mehr um die Driise als in der
Driise. Tch halte diese Versuche fiir nicht beweisend. Es wird wohl
kaum vorkommen, daB auf mechanischem Wege Tuberkelbacillen,
auch wenn eine Conjunctivaltuberkulose besteht, in dieser Weise unter
die Bindehaut kommen.

So ist bis jetzt nur der Fall von HAEMERS in dem Sinne verwertbar,
dal es moglich erscheint, daB} eine Tuberkulose von der Bindehaut
aus auf die Tranendriise iibergreift.
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Behandlung. Wenn eine subakute oder chronische Schwellung
der Trénendriise ein- oder doppelseitig eintritt, wenn man an eine
Tuberkulose der Driise denken kann, sollte man versuchen, diese
Diagnose zu sichern. Ich mochte vorschlagen, dem Kranken nach der
alten Kocuschen Vorschrift subcutan Alttuberkulin einzuspritzen. Es
wird dann wohl in einer gewissen Anzahl der Fiille durch Beobachtung
ziner Herdreaktion die Diagnose zu sichern sein. Da wir aber wissen,
dafl diese Herdreaktion — auch bei sicherer Tuberkulose — nicht
immer aufzutreten braucht, wird man sich bei solchen negativen Fillen
eben an das klinische Bild halten miissen.

Dann kommt als Behandlung wohl nur die operative Entfernung
der ganzen Driise, und zwar durch einen Schnitt von aulen am Orbital-
rande in Frage. In allen Fallen, die beschrieben sind, ist, soviel ich
sehe, bei einer Tuberkulose nicht nur die palpebrale, sondern auch die
orbitale Driise ergriffen. .

Da eine Herausnahme der Driise fast immer ohne Schaden ertragen
wird, ist diese Operation in diesen Fallen nicht nur erlaubt, sondern
geboten. Wenn auch eine Infektion von der tuberkulésen Driise aus
nach den bis jetzt vorliegenden Veroffentlichungen zu den Seltenheiten
gehort, so ist eben doch eine Gefahr der Weiterverbreitung einer Tuber-
kulose von einer solchen erkrankten Driise durch den Tranensack,
die Nase und den GGaumen méglich.

Bei der Operation sollte aber darauf gesehen werden, die ganze
erkrankte Driise zu entfernen, um Rezidive zu vermeiden, obgleich
auch Teilexstirpationen angeblich zu glatter Heilung gefiihrt haben.
Siehe auch Seite 51 (ABapiz 1881).

4. Mikuliczsche Erkrankung der Trinen- und Speichel-
driisen. Wenn ich die nach Miguricz benannte Erkrankung, die in
einer chronischen Schwellung der Tranen- und Speicheldriisen besteht,
hierher setze, so mochte ich damit zum Ausdruck bringen, daff man
dieses Krankheitsbild viel enger umschreiben muf}, als es MikuvLroz
selbst getan hat. Ich mochte unter diesen Begriff nur Krkrankungen
dieser Driisen setzen, die durch eine Infektion mit Tuberkulose ent-
standen sind. Falle, die zur Leukamie -~ facialer Tvpus der Leukémie
(AXENFELD) — oder zur Pseudoleukémic gehoren, sollen hier nicht
erwahnt werden.

Mikuricz selbst ist ja in der Differenzierung nicht so weit gegangen,
er hat das Krankheitsbild nur nach klinischen Gesichtspunkten fest-
gelegt.

Ob man die symmetrische Schwellung der Tranendriisen durch
tuberkulose Entziindung deshalb von der Krkrankung, die MixuLicz
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zuerst beschrieben hat, trennen will oder soll, weil bei der einen Form
noch eine Schwellung der Speicheldriisen mitbesteht, oder ob man die
isolierte Erkrankung der Tranendriise besonders fithren soll, ist meines
Erachtens wohl reine Geschmacksache.

Jedenfalls will ich in diesem Kapitel die Fille zusammenstellen,
bei welchen eine Tuberkulose mit einiger Sicherheit angenommen
werden kann.

Klinischer Befund. Bei den Kranken tritt ohne dullere Ursache
eine Schwellung der Tranendriisen auf, die meist ganz schmerzlos ist.
Nur in dem Falle von KLBs (1908) war eine leichte Druckempfindlich-
keit vorhanden.

Auch ich habe einen Fall in Behandlung, der iiber erhebliche Schmer-
zen in der Gegend der verdickten Tranendriise klagt. Nach Heraus-
nahme der Driise sind die Schmerzen verschwunden. Als Komplikation
besteht eine typische tuberkulose Iritis, die bei der Allgemeinreaktion
auf Alttuberkulin mit einer Herdreaktion antwortete. Auch die
Speicheldriisen sind verdickt. Anatomisch findet sich in der Driise
genau derselbe Befund wie bei MELLER, FLEISCHER u. a. (siehe unten).

Wenn man nur die Fille, bei welchen man Tuberkulose mit einer
einigermallen iiberzeugenden Moglichkeit annehmen kann, betrachtet,
$0 kann sich im Anschlufl an die Tréanendriisenschwellung eine tuber-
kulése Erkrankung der Bindehaut anschlieen (FLEISCHER, 1902). Kine
Verkiasung der Driise mit Abscedierung tritt nicht ein. Eine Heilung
des Prozesses ohne Operation kann vorkommen (MELLER, 1906). Bei
dem dritten Falle von Frriscuer (1910) wird ein Lupus pernio der
Nase gefunden.

Napp (1907) beschreibt als Nebenbefund hirsekorngrofle Knétchen
auf der Mundschleimhaut und eine Spitzenaffektion, voN BrRuxy (1905)
findet eigentiimliche Haut- und Knochenverdickungen. Ganz &hn-
liche Prozesse in der Haut des Oberarms und Unterarms hat FLEISCHER
(1910) in dem von Kavser auch beschriebenen (1909) Fall festgestellt,
die man wohl als Scrofuloderma bezeichnen kann.

In manchen Fillen ist auch von einer Schwellung der Lymphdriisen
(ohne Anhaltspunkt fiir Leukémie oder Pseudoleukidmie) erwéahnt.

Behandlung und Ausgang. Wenn es sich um eine linger-
dauernde symmetrische Schwellung der Tranendriisen handelt, sollte
unter allen Umsténden eine probatorische Behandlung mit Alttuberkulin
nach der Orginalvorschrift von Kocu gemacht werden. Tritt eine
lokale Reaktion ein, so ist ja wohl die Diagnose gesichert. In den bis
jetzt beobachteten und so behandelten Fallen ist solch eine Herdreaktion,
ja sogar eine Allgemeinreaktion nicht beschrieben. Das beweist natiir-
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lich nichts gegen Tuberkulose, denn wir wissen, daf eine solche Re-
aktion besonders bei schwerer Tuberkulose nicht cinzutreten braucht.
Bildet sich aber die Schwellung nicht zuriick, so sollte schon, um
das Krankheitsbild analysieren zu konnen, die Driise herausgenommen
werden. Nach der Operation tritt meist eine Heilung ein.

Eine strikte Indikation zur Operation ist aber nicht vorhanden,
wenigstens solange nicht sekundére Erscheinungen in der Bindchaut
auftreten. In Fillen wic dem Fruiscarrschen (1902), in welchem
Knotchen in der Bindehaut vorhanden waren, wirde ich die Heraus-
nahme der Driise empfehlen. Denn es ist eben doch nicht ausgeschlossen,
daf die Erkrankung der Bindehaut sekundir fortgeleitet ist und dal
die Erkrankung iiber den Tranensack, die Nase auf den iibrigen Korper
iibergehen kann. Ich bin mir bewullt, dal man annehmen muf, die
Erkrankung der Tranendriise ist in den meisten Fillen auf dem Blut-
wege entstanden, so dafl ja cine Allgemeininfektion schon vorher vor-
handen sein muB, aber trotzdem kann dann wieder von neuem tuber-
kuloses Material von einem solchen Herde aus in den Korper kommen.

Es wird aber nicht als Fehler anzusehen sein, wenn man nach dem
Vorgange von Freiscarr cine Tuberkulinbehandlung versucht. Iir
hat unter dieser Behandlung (1910, Fall II) eine Heilung der Driisen-
schwellung und der anatomisch sicher gestellten Conjunctivaltuber-
kulose eintreten sehen.

Ob nicht in diesem Falle noch die Rontgenbehandlung zur Heilang
beigetragen hat, kann ich nicht entscheiden.

MELLER (1906) beschreibt einen Fall (5jihriges Midchen), bei
welchem nur unter allgemecin roboricrender Diit die Erkrankung ver-
schwunden ist.

So ist alsc iiber die Behandlung nichts Sicheres zu sagen. Sie wird
sich nach dem einzelnen Iall zu richten haben.

Anatomischer Befund. Die anatomischen Befunde stimmen
bei einzelnen Fallen soweit iiberein, dal man die Diagnose Tuberkulose
wohl stellen kann: MELLER (1906) und Frrrscuer (1910), I¢ERSHEIMER
und Poérrot (1910), ferner Narr (1907), Drrzrn (1917) finden alle
folgendes:

Uber die ganze Driise zerstreut Knotchen, die in der Peripheric
aus Rundzellen, im Zentrum aus epitheloiden und Riesenzellen bestehen.
Eine Verkasung ist nicht vorhanden. Tuberkelbacillen sind in keinem
Falle gefunden, ebensowenig ist die Tierimpfung, soweit sic ausgetfithrt
worden ist, positiv gewesen (Ifig. 8).

Dafl diese beiden negativen Befunde nicht beweisen, dal} eine
Tuberkulose ausgeschlossen ist, weil jeder, der bei der chronischen
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Iridocyeclitis anatomische Untersuchungen von excidierten Irisstiick-
chen oder ganzen Augen gemacht oder Tierimpfungen vorgenommen
hat. Auch da werden ja so gut wie nie Bacillen oder ein positiver
Impferfolg festgestellt. Und doch muf man in sehr vielen solcher
Fille mit Sicherheit die tuberkulose Atiologie annehmen. Sicher gibt
es eben Tuberkulosen, bei welchen entweder die Widerstandskraft des
Korpers so groB ist, daf3 die Mikroorganismen sofort zerstort werden,
oder bei welchen die Zahl der in das Gewebe verschleppten Bacillen

Ausfiihrungsgiinge der Trinendriisen

Tuberkel

Trig. 8. Mikuliczsche Erkrankung der Triinendriisen.

so gering ist, dal} sie wohl ausreichen eine Entziindung zu verursachen,
aber farbetechnisch oder tierexperimentell nicht nachzuweisen sind.
Da also die Frage der Atiologie dieser doppelseitigen Schwellung
der Tranen- und Speicheldriisen doch noch nicht restlos geklart ist,
ist es dringend wiinschenswert, jeden Fall nach folgenden Gesichts-
punkten zu untersuchen: Es wird ein Teil oder besser die ganze Driise
herausgenommen. Ein Teil wird anatomisch verarbeitet, ein Teil zum
Tierexperiment verwertet. HEs soll ein kleines Stiickchen einem Meer-
schweinchen (nicht Kaninchen) in die Vorderkammer gebracht werden,
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andere Stiickchen konnen unter die Haut des Oberschenkels implan-
tiert werden, dabei empfiehlt es sich, die regionaren Lymphdriisen
durch Quetschen oder Reiben etwas zu schidigen, um sie fiir Tuber-
kulose ganz besonders empfindlich zu machen. In meinem Falle
sind ibrigens sowohl geimpfte Meerschweinchen als Kaninchen gesund
geblieben, obgleich die tuberkulsse Iritis und auch der anatomische
Befund doch mit Sicherheit darauf hinweist, dal es sich um cine tuber-
kulose Erkrankung der Driise handelt.
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2. Syphilis der Tranendriise.

Syphilitische Entziindungen der Tranendriise sind sehr selten.

1. Primaraffekt: In der Literatur sind zwei Falle von sogenanntem
Primaraffekt der Tranendriise beschricben. Axarayros (1901) gibt
folgende Darstellung: Kin 14jabriger Junge wird in die Klinik ein-
geliefert mit einer seit 14 Tagen bestehenden Entziindung des einen
Auges. In der oberen Ubergangsfalte finden sich graue Knotchen,
die Tranendriise ist geschwollen. Die Haut etwas livid verfarbt. Da
es sich um einen Kranken aus tuberkuloser Familie handelt, wird an-
genommen, dal} eine Tuberkulose vorliege, und die Driise mit etwas
Bindehaut operativ entfernt. Ebenso wird die geschwellte Glandula
praauricularis in der gleichen Sitzung herausgenommen. Vier Wochen
spater stellt sich eine Roseola syphilitica ein.

Der anatomische Befund in der Tranendriise und in den anderen
Driisen ist der der einfachen Entziindung. Awaravros findet herd-
formige Anhaufungen von Lympho- und Leukocyten.

DE LAPERSONNE (1902) gibt die klinische Beschreibung folgenden
Falles: Kin Arbeiter wird dadurch verletzt, daff ihm ein Fremdkorper
unter das obere Lid dringt. Ein Kollege, der syphilitisch ist, sucht
den Fremdkorper mit Zigarettenpapier, das er mit Speichel angefeuch-
tet und zusammengedreht hat, zu entfernen. KEs entsteht ein Primér-
affekt in der oberen Ubergangsfalte, dabei findet sich die Tranendriise
vergroBert. Fin zweiter Primaraffekt entsteht an der Nase.

Ob man im Hinblick auf diese zwei Falle iiberhaupt von einem
Priméraffekt der Tranendriise reden kann, ist mir fraglich. In
beiden Fallen ist ohne Zwang anzunehmen, dall der Primaraffekt
in der Bindehaut sal und dafl die Tranendriise sekundir entziin-
det war.

Diese Ansicht vertritt auch IeersuriMEr (1918). Es ist ja auch
gar nicht wahrscheinlich, da die Spirochdten in die Trénendriise ein-
dringen konnen, es wire das nur nach einer perforierenden Verletzung
moglich, bei welcher das verletzende Instrument mit Spirochéten in-
fiziert gewesen sein miifite.

2. Sekundare Entziindungen bei Syphilis. In der Literatur
finde ich nur eine Mitteilung einer doppelseitigen Dakryoadenitis bei
sekundarer Lues von Bock (1896): 31 jahrige I'rau, Neuritis optici rechts.
Erbsengrofie Sklerose an der rechten groflen Schamlippe, Lymphdriisen-
schwellungen am Nacken und in der Ellbogenbeuge, kleinpapuldses
Syphilid. Beiderseits Schwellung der palpebralen Tranendriise. Es ist
merkwiirdig, daf solche Beobachtungen nicht hiufiger gemacht werden,
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da doch bei der sekundaren Syphilis Driisenschwellungen gewohnliche
Erscheinungen sind.

3. Die iibrigen in der Literatur beschriebenen Fille werden wohl
tertidre Erscheinungen der Syphilis in der Trianendriise geboten
haben.

Klinische Erscheinungen. Bei Kranken, die seit langeren
Jahren an Syphilis (MexDEZz, 1910, Gronini, 1914) leiden, oder auch
bei hereditarer Syphilis (Grurini, 1914) kommt es zu einer ganz lang-
samen VergroBerung der Tranendriisen, die in den meisten Fallen kaum
Beschwerden macht (MeENDEz, 1910, Gronini, 1914, S.13). s kann
aber auch das Gefiihl der Spannung bestehen, sogar erhebliche Schmer-
zen sowohl lokal als besonders nachts im ganzen Kopf kionnen den
Kranken quilen. In dem einen Falle
von Grurini (1914) trat noch eine
erhebliche Entziindung der Bindehaut
auf. Zu den tertidren Fallen gehort
wohl auch der 50jihrige Mann, den
CowpER (1922) beschreibt. Bei posi-
tivem Wassermann geht eine doppel-
seitige Tranendriisenschwellung nach
kurzer antisyphilitischer Behandlung
zuriick (Fig. 9).

Wenn die Diagnose richtig gestellt
wird, so bildet sich die Schwellung
unter der iiblichen Behandlung ziem-
lich rasch zuriick.

In dem einen Falle von Giurini
(1914), der aus der Thiiringer Augen-
klinik stammt, war die Ursache der
Tranendriisenschwellung eine  ange-
borene Syphilis.

Auch in diesem Falle verschwand die Schwellung der Tréanen-
driisen unter Salvarsanquecksilberbehandlung wieder vollstindig.

Anatomische Untersuchung. Es sind drei Fille anatomisch
untersucht: Arpint (1887), Grurint (1914) und MenDEZ (1910).

Die Untersuchungen zeigen so iibereinstimmend das Bild der gum-
mosen Entziindung, daf ich nur die Beschreibung nach MENDEz zu
geben brauche.

Der Tumor wird aus typischem Granulationsgewebe gebildet, in
welchem nekrotische Herde mit diffusen Grenzen sind. Riesenzellen
sind in spirlicher Anzahl vorhanden, typische Langhanssche Riesen-

5'r=

Fig. 9. Dakryoadenitis bei angeborener
Syphilis. (Fall GIULINL)
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zellen fehlen. Die GefiaBle sind im Sinne einer Endarteriitis und Endo-
phlebitis, einer Periarteriitis und Periphlebitis verdndert. Die Trénen-
driise ist im nekrotischen Herd ganz zerstort, peripher ist sie dagegen
ganz gut erhalten (Fig. 10).

Fig. 10. Syphilis der Tranendriise (Fall MENDEZ).
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3. Lepra der Trinendriise.

Uber eine leprose Erkrankung der Trinendriise finde ich in der
Literatur nur eine Angabe von Loprz (1890).

Er hat beobachtet, daBl bei Leprosen, obgleich sie sehr hiufig an
Ectropium leiden, eine iibermafige Tranensekretion relativ selten ist.
Er glaubt, daf das daher kommt, daf die Tranendriise selbst durch
die Lepra geschadigt sei.

Anatomische Untersuchungen von Trénendriisen bei Leprosen sind
nicht gemacht worden. Dabei bin ich ganz fest iiberzeugt, dafl man,
ebenso wie im iibrigen Korper, auch in den Tranendriisen massenhaft
Leprabacillen finden wird, und dafl man die pathologisch-anatomischen

Verinderungen finden wird, die diese Leprabacillen im iibrigen Koérper
machen.

Literatur.
1890 Lorrz, E.: Leprose Augenerkrankungen. Arch. f. Augenheilk. Bd. 22, S. 322.

6. Exstirpation der Trinendriise.

Da von Fleischer in diesem Handbuch die operativen Eingriffe
an der Tranendriise ausfithrlich zusammengestellt sind, kann ich nur
ganz kurz die einzelnen Methoden angeben. Ich mochte aber doch
die Literaturzusammenstellung anfiigen, da bei FLEiscnEr die kasu-
istischen Mitteilungen zum Teil nicht erwéhnt sind.

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufi. Bd.IX. Kap. XV. 5b
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Indikationen der Entfernung der Trédnendriise.

1. Maligne Neubildungen der Driise.

2. Tuberkulose der Driise.

3. Bei Trianentriufeln, das auf eine andere Art nicht zu beseitigen
ist, z. B. bei Trachom, Ectropium, nach Trinensackexstirpation und
VerschluB der tranenabfithrenden Wege.

4. Bei Tranendriisenfistel, wenn der VerschluB nicht gelingt.

5. Bei Dakryops, wenn es nicht gelingt, die Cyste durch eine Off-
nung dauernd abflieBen zu lassen.

Operationsmethoden. 1. Entfernung der orbitalen Driise.
Operationsmethoden von LiAURENCE (1867), EVERsBUscH (1887). Schnitt
in der d4uBeren Halfte der Augenbraue bis auf das Periost. Auseinander-
ziechen der etwa 2 cm langen Wunde mit Haken.

Darauf wird am Orbitalrand die Fascie unter Schonung der Sehne
des Levator palpebrae superioris eingeschnitten. Sofort kommt die
orbitale Driise zum Vorschein, sie wird mit einer Pinzette gefafit,
hochgehoben, stumpf ausgeschalt und, nachdem am Stiel die Arteria
lacrimalis unterbunden ist, abgeschnitten.

Naht. Sollte eine Heilung nicht per primam erfolgen, so mufl wegen
der Gefahr einer Orbitalphlegmone die Wunde sofort wieder geotffnet
werden.

DaB die Unterbindung der Arteria lacrimalis sehr wichtig ist, be-
weist einmal ein Fall, den Girrorp (1889) beschreibt: Bei einem 60-
jahrigen Manne trat nach einer Exstirpation der orbitalen Tranendriise
eine schwere Blutung in die Orbita auf. Durch die Blutung entstand
eine Ptosis und Lahmung aller duBeren Augenmuskeln. Im Augen-
hintergrund fand sich das Bild der Thrombose der Zentralvene, die
Schiadigung des Sehvermogens blieb. Eine ganz &hnliche Beobachtung
habe ich selbst gemacht:

Bei einem 65jahrigen Manne war seit 14 Tagen eine Geschwulst iiber dem rechten
Auge aufgetreten. Diese Geschwulst stérte ihn, weil nur das rechte Auge gut sah.
Links bestand eine angeborene Amblyopie. Unter Lokalandsthesie wurde in typischer
Weise nach EversBuscu (1887) vorgegangen und die Driise ohne Schwierigkeit
freigelegt und da gar keine Blutung eintrat, einfach abgetragen. (Die anatomische
Untersuchung der Driise ergab Tuberkulose.) Eine Unterbindung wurde nicht ge-
macht, da keinerlei Blutung eingetreten war. Am Nachmittag stellten sich Schmerzen
ein, der Verband wurde abgenommen, es fand sich unter der Haut ein walnufigroes
Hiamatom. Das Oberlid konnte nicht gehoben werden. Ein Exophthalmus bestand
nicht. Es wurde ein Druckverband angelegt, nach 2 Tagen war die Blutung sehr
stark zuriickgegangen, nach 4 Tagen wurde das Auge frei gedffnet, alle Augenbewe-
gungen waren normal. Aber das Sehvermogen dieses Auges war von 5/; auf Er-
kennen von Handbewegungen gesunken. Der Augenhintergrund war normal, und erst
nach 14 Tagen bildete sich eine temporale Abblassung der Papille aus, die im Laufe
von 6 Wochen zu einer ganz ausgesprochen temporalen Atrophie der Papille fiihrte.
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Die Sehschirfe hob sich langsam wieder auf 5/;;. Im Gesichtsfeld bildete sich ein
groBes genau mit der Mittellinie abschneidendes Skotom aus (siehe Gesichtsfeld, Abb.4,
S. 24.)

Obgleich die Blutung nach der Operation nicht sehr groB war, mufisie wohl am
Orbitaldach nach hinten bis an das Foramen opticum gegangen sein und dort — viel-
leicht sogar noch bis in das Chiasma hinein —- den Sehnerven durch Druck zur Atro-
phie gebracht haben.

Dieser Fall ist deshalb so wichtig, weil erst eine Nachblutung
zu der Schadigung fiihrte, obgleich bei der Operation selbst gar keine
Blutung eingetreten war. Man muf deshalb unbedingt, ehe man die
Driise abschneidet, die Arteria lacrimalis unterbinden, oder wenn eine
stirkere Blutung eintritt, das Gefafl nachher unterbinden.

2. Operation unter Resektion des Knochens. Diese Art der
Operation kommt nur in Frage, wenn von der Tranendriise groBere
Tumoren ausgehen.

Dabei ist der Schnitt auch in der Augenbraue anzulegen. Die
Operationsmethode und Ausdehnung der Knochenresektion richtet
sich nach dem einzelnen Fall.

3. Entfernung des palpebralen Teiles der Tranendriise.
Diese Operationsmethode ist von pE WECKER (1888) zuerst empfohlen
worden. Die Beschreibung findet sich sehr genau bei FLEISCHER.
Verbesserungen der Technik sind angegeben von AXENFELD (1911):
Auseinanderziehen der Lider mit stumpfen zweizinkigen Haken und
Herausholen der- Driise mit einer gebogenen Kornzange, ferner von
PerLMANN (1914): Einlegen eines Sperrers, wie er von Bosg!) zur Trache-
otomie angegeben wurde, um einen Assistenten zu sparen, und Heraus-
holen der Driise mit einer fiir die Vorlagerung angegebenen Pinzette
mit Verschlul nach SATTLER!).

4. Thermocausis der Driise. Auch hier eriibrigt sich eine ge-
nauere Beschreibung, sie ist bei FLEISCHER gegeben.

Besondere Indikationen fiir die Exstirpation der Trénendriise:
CuiBreT (1891) hat in 28 Fillen die Driise exstirpiert. Es wurde
immer exstirpiert, wenn iiber lastiges Trinen geklagt wurde. Der Er-
folg war immer gut. Escaravace (1902) will durch die Exstirpation
der Driise eine langwierige Dakryocystitis geheilt haben und, GINESTOUS
(1898) und ULry (1898) haben die Driise bei einem durch Lupus er-
zeugten Ectropium, um das Trinen zu beseitigen, herausgenommen.
Der Erfolg war auch hier befriedigend. Fricker empfiehlt, bei jeder
Tranensackexstirpation die Trénendriise in der gleichen Sitzung zu
entfernen, damit der Kranke sicher nicht nachher durch Trénen des

1) Die Abbildung dieser beiden Instrumente findet sich in der Arbeit von
PERLMANN.
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Auges gestort wird, er hat nie irgendwelche Schadigung beobachtet.
Und Truc hat bei einem Falle von Trachom mit sekundirem Entro-
pium am rechten Auge die orbitale, am linken die palpebrale Tranen-
driise entfernt. Durch diese Operation wurde der Kranke nicht nur
von seinem lastigen Tranen befreit, sondern auch das Trachom wurde
giinstig beeinflut. Er empfiehlt auch beim gewohnlichen Trachom
eine Exstirpation der Driise, weil dadurch der Krankheitsprozef giinstig
beeinflult werde.

Folgender Herausnahme der Trinendriise. Genauere Unter-
suchungen der Trinensekretion nach Herausnahme der Driise hat
CALDERARO (1917) ausgefiihrt. Er hat festgestellt, dal anfangs die
Tranensekretion erheblich geringer wird und dafl in dieser Zeit eine
Vermehrung der Keime im Bindehautsack eintritt. Allerdings ver-
mehren sich im wesentlichen nur die Xerosebacillen und Staphylo-
kokken. Nach einiger Zeit stellt sich aber die normale Feuchtigkeit
der Bindehaut wieder her, und damit verschwinden auch die vermehrten
Keime wieder.

Ich selbst habe bei einer Kranken, ganz wie TRoUSSEAU (1892)
es beschreibt, der ich wegen unangenehmen Trinens die palpebrale
Tranendriise entfernt habe, eine auffallende Trockenheit der Binde-
haut beobachtet. Die Kranke hatte davon auch erhebliche Beschwer-
den. Diese Trockenheit fiilhrte zu einer langwierigen, fast unbeein-
fluBbaren Conjunctivitis. Das ist zwar eine sehr seltene Ausnahme,
aber im Hinblick auf diesen Fall mochte ich besondeérs beim Trachom
nicht zu der Operation raten, da doch dadurch einmal, wie auch Car-
DERARO (1917) fiirchtet, eine Schiadigung der Hornhaut durch Aus-
trocknung eintreten konnte. Auch ich habe #hnliche Falle gesehen
(siehe vorn bei Herabsetzung der Tranensekretion).
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7. Lymphomatosen der Triinendriise.

Diese Erkrankung ist bereits behandelt in diesem Handbuch Ka-
pitel XXII, Abschnitt IX, S. 525ff., bei GroENoUW, Beziehungen der
Allgemeinleiden und Organerkrankungen zu Veranderungen und Krank-
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heiten des Sehorgans, ferner II. Teil IX. Band XTII. Kapitel, S. 693ff.
beil Bircu-HirscureLD, Krankheiten der Orbita. An beiden Stellen
findet sich ein ausfiihrliches Literaturverzeichnis.

8. Tumoren der Trinendriise.

Diese Erkrankungen finden sich behandelt bei Bircu-HirscHFELD,
Krankheiten der Orbita. Dieses Handbuch II. Teil IX. Bd. XIII. Ka-
pitel, S. 533ff. Hier ist auch die Literatur zusammengestellt.

C. Trinenrshrchen.

1. Angeborene Anomalien der Trinenréhrchen.

In dem Abschnitt von v. Hrpper Bd. 2 8. 120 ist zwar schon kurz
auf solche Verinderungen eingegangen, ich mochte hier nur die Lite-
ratur vervollstandigen.

Nach den Untersuchungen von CosMETTATOS (1906), STANCULEANU
(1910), MonEsI (1904), MaTys (1905) (zit. nach Kraupa, 1910) ent-
wickeln sich beide Tranenrohrchen aus dem Ductus nasolacrimalis,
und zwar in verschiedener Weise: Wahrend das untere Rohrchen durch
einfache Proliferation am oberen Ende des Duktus entsteht, also eine
einfache Fortsetzung des Duktus nach oben ist, bildet sich das obere
durch eine sekundiare Wucherung aus dem Duktus. Zuerst soll sich
dann das obere mit dem freien Lidrand verbinden und spéter erst das
untere. Das Lumen bildet sich zuerst an dem von der Nase abge-
wandten Teile der Rohrchen. Man mufl also nach Kraupra (1910)
folgende Hemmungsmifibildungen erwarten:

1. Normaler Tranenpunkt, Atresie des Rohrchens.

2. Atresie des Tranenpunktes, normales Rohrchen.

3. Atresie des Tranenpunktes und des Trinenrshrchens.

Die erste Anomalie ist sicher sehr selten. Es sind da natiirlich
nur Falle zu verwerten, bei welchen sich sicher keine Entziindungs-
erscheinungen in der Wand der Rohrchen abgespielt haben. Solche
Falle finden sich nur von MoReaGNI (zit. nach Kraura) und Cos-
METTATOS mitgeteilt.

Eine Atresie des Trinenpunktes bei normalem Réhrchen
ist wohl keine seltene Anomalie. Seit ich auf diese Verinderungen
in der Klinik achten lasse, habe ich schon mehrere Fialle gesehen.
Mitgeteilt sind solche Falle von ADLER (1878), REUSS (1886), ZEHENDER
(1883), Vossrus (1891), WicHERKIEWICZ (1895) u. a. m.

Die Atresie des Tranenpunktes kann ganz verschieden sein. Manch-
mal handelt es sich nur um eine ganz feine Membran, die vielleicht
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sogar ein haarfeines Tranenpiinktchen hat. Es kommt aber auch vor,
daB iiberhaupt ein Trénenpunkt gar nicht zu sehen ist, dal man sogar
nicht einmal die kleine Ecke an dieser Stelle des Lids findet, sondern
daBl man gar nicht ahnen kann, wohin der Tranenpunkt gehort.

Die Behandlung ist in den ersteren Fillen leicht auszufiihren. Mit
einer feinen spitzen Sonde gelangt man mit einem leichten Druck in
das Trinenrshrchen hinein. Nachher kann man die Offnung mit
einer konischen Sonde noch erweitern.

In den Fillen, in welchen ein Tréanenpunkt nicht einmal angedeutet
ist, habe ich in der Mitte zwischen der Stelle, an welcher wohl der
Tranenpunkt liegen muflte, und dem Lidwinkel von innen her in das
Lid eingeschnitten und das Trénenrdhrchen gefunden. Durch ein
hineingeschnittenes Fenster liefen die Tranen gut ab.

Es kommt vor, da8 alle Trinenpiinktchen fehlen, meist aber sind
es nur die unteren.

EmumErT (1876) hat einen solchen Fall, bei welchem alle vier Trénen-
piinktchen fehlten, dadurch geheilt, daBl er eine silberne Sonde unter
dem vorderen Teile der Karunkel in den Trénensack einstie und das
Loch wahrend mehrerer Monate immer wieder erweiterte.

3. Atresie des Tréinenpunktes und Réhrchens. Einen sol-
chen Fall hat Kraura gesehen und beschrieben: Bei einem 14jahrigen
Jungen mit leichtem Epicanthus fehlen am linken Auge die Tranen-
punkte. Dadurch, daf auf die Tranenrohrchen eingeschnitten wurde,
konnte man feststellen, daB auch sie fehlten. Wahrend EMmMERT (1876)
die Tranenabfuhr durch ein mit einer Sonde angelegtes Loch erzielte,
gelang das in dem Falle von Kraupa (1910) nicht. Hier wurde (von
Professor Enscanie) der Tranensack erdffnet und in das in den Binde-
hautsack hineingehende Loch ein Streifen Bindehaut eingezogen und
in den Tranensack eingeniht. Nach einem Jahre war der Erfolg
gut, unter der Karunkel sah man ein trichterfsrmiges Loch in den
Tranensack hinein, das zur Tréanenabfuhr geniigte.

Uberziahlige Trinenpunkte. Hier sind zweierlei Formen zu
unterscheiden:

1. Einfache Schlitze in demTrianenrdhrchen, z. B. beschrieben
von Tooxke (1910). Solche Schlitze im Tranenrohrchen sind haufig.
Wenn man bei einem groBeren Material genau auf diese Anomalie
achtet, findet man ofters neben dem richtigen Tranenpunkte noch
solche Schlitze im Rohrchen. Sie werden sicher sehr héufig tibersehen,
weil irgendeine Storung nicht dadurch entsteht.

2. Richtige mehrfache Trinenpunkte. Diese Anomalie ist
in der Literatur nur einmal von MasEwskI (1912) beschrieben. In
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seinem Falle waren bei einer 45jahrigen Frau an der Stelle des rechten
unteren Trinenpunktes vier solche Tranenpunkte vorhanden. Von
allen diesen Punkten aus war es moglich, in das Trinenréhrchen
hineinzukommen, und zwar kam man in eine ampullenartige Erwei-
terung des Rohrchens. Eine Behandlung war nicht notig.

3. Abnorme Trinenpunkte an anderen Stellen. Von
ScHOUTE ist ein Tranenrshrchen mit Tréneneinmiindungsstelle in der
Karunkel beschrieben. Man wird wohl solche Fille besser zu der an-
geborenen Tranensackfistel rechnen. Ob nicht der von mir in jenem
Kapitel abgebildete Fall ein abnorm gelegenes Trianenrohrchen ist,
kann natiirlich nicht entschieden werden. Die anatomische Abbildung
zeigt, daf das Epithel des Fistelganges von dem des Trinenkanilchens
nicht zu unterscheiden ist.
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1923 Oran: Wie kann man die genaue Stelle des mit freien Augen nicht sicht-
baren Trinenpunktes bestimmen? KL M. f. A. Bd. 70, S. 755. — REGANATI, FRAN-
cEsco: Due casi di anomalia di sviluppo delle vie lagrimali. Ann. di ottamol. Jg. 51,
H. 4/5, p. 423. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Ophth. Bd. 9, S. 64. — RoLLET et L. Bussy.
Ectasies et sténoses des voies lacrymales. Lyon chirurg. T. 20, No. 3, p. 293.

2. Entziindungen der Trinenrshrchen.

In der Literatur sind nur sparliche Mitteilungen {iber Entziindungen
der Tranenrohrchen zu finden, und doch ist dieses Krankheitsbild
sicher nicht so selten, wie es so scheinen konnte. Eine zusammen-
hiangende Darstellung findet sich bei A. Erscunia (1909), Hoirascw,
(1922), WiLscukE (1924). WinscHke hat darauf aufmerksam gemacht,
daB die ,,Dakryocanaliculitis** (Blennorrhoe des Tranenrohrchens) auf-
fallend haufig am oberen Rohrchen vorkommt (Fig. 11).

Ich selbst habe in der letzten Zeit gerade auf die Veréinderungen
in den Trinenrohrchen besonderes Augenmerk gehabt und mehrere
Fialle beobachten konnen, in welchen sicher eine KErkrankung der
Tranenrohrchen vorlag.
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Klinische Symptome. Der Kranke klagt tiber Beschwerden,
die denen der chronischen Bindehautentziindung sehr dhnlich sind. Bei
Druck auf die Tréanenrohrchen entleert sich Eiter. Dabei ist der
Tréanennasenkanal durchgéngig, oder es kann vorkommen, daff der
Tranensack obliteriert ist und der Eiter beim Spiilen sofort durch das
freie Tranenrohrchen abflief3t.

Ich selbst habe zwei Fille von alteren Frauen gesehen, bei welchen
ein ganz leichtes Abstehen des unteren Tranenpunktes die einzige
Ursache des Tranens zu sein schien. Beim vorsichtigen Versuch die
Tranenwege durchzuspiilen, ging keinerlei Fliissigkeit in den Tranen-
sack hinein. Es wurde nun mit einer diinnen Knopfsonde in das
Tranenrohrchen eingegangen, ein ganz leichtes Hindernis lief sich

leicht durchstoBen, und sofort flof3
die Spiilfliissigkeit klar in die Nase
ab. Es muB sich also um eine ent-
ziindliche Verklebung in der
- Tranenrohrchenwand gehandelt
haben, die durch ofteres Sondieren
beseitigt wurde. Da es sich in
beiden Fallen um ein Leiden han-
delte, das erst seit kurzer Zeit
bestand, muf} diese Verklebung
also ohne weitere &uflere Be-
schwerden eingetreten sein.

Fig. 11. Dakryocanaliculitis des oberen Trinen- = )
rohrchens (Abbildung aus der Arbeit HOITASCH Dal} den alteren Ophthalmo
1529), (Fall von Prof. ELSCHNIG). logen eine Erweiterung der Tré-

nenrohrchen bekannt war, ersehe
ich aus einer Arbeit von KELscuNIG, der Mitteilungen von STELLWAG
(1858) und HasNer (1850) zitiert.

STELLWAG glaubt, dafl die Ektasie der Trinenrshrchen eine Folge
ungeschickten Sondierens sei, und HasNer hat eine Erweiterung der
Tranenrohrchen bei weit klaffenden Punkten und normalem Trianen-
schlauch gesehen.

Himry (1843) schreibt: Die Schleimhaut der Kanilchen nimmt an
der Entzindung des Trinensackes oder der Conjunctiva teil, dann
kann sie in einen kleinen Abscel3 iibergehen, hiufig geht Auflockerung,
sarkomatose Wucherung daraus hervor.

Ich mochte mich der Ansicht Enscanies anschlieBen (1909), daB
die Bedeutung der Erkrankung der Tranenrshrchen zweifellos unter-
schéatzt wird.
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Er selbst hat in kurzer Zeit vier Falle von Eiterung der Trinen-
rohrchen beobachtet.  Wiahrend in zwei Féllen ein Bindehauttrachom
vorhanden war — ich gehe auf diese Falle unten naher ein —-, sind in
zwei weiteren Fillen solche Veranderungen nicht vorhanden gewesen.
Bei einem 68jahrigen Manne wurde nach Herausnahme eines fast voll-
standig obliterierten Trinensackes folgendes festgestellt: Die Gegend
des unteren Tranenrohrchens ist etwas verdickt. Aus dem Rohrchen
1Bt sich ein Tropfen Eiter ausdriicken. In dem Eiter sind Strepto-
kokken. Nach Spaltung des Rohrchens, Auskratzung der weiten Hohle
mit dem scharfen Loffel und tuschieren mit 29, Arg. nitr. heilte die
Erkrankung in 14 Tagen aus, so dal eine Staroperation ohne Kompli-
kation ausgefiithrt werden konnte. (Einen ganz #hnlichen Fall be-
schreibt Bismor Harman (1912.) Ein zweiter Fall betraf eine 52-
jahrige Frau. Aus beiden Tréanenrohrchen des linken Auges entleert
sich auf Druck eitriges Sekret. In dem Eiter sind massenhaft Staphylo-
und Streptokokken. Auf Spiilung mit 19, Arg. nitr. und Oxycyanat
heilt die Entziindung in 8 Tagen aus. Der Tranennasenkanal ist glatt
durchgingig.

Orrow (1907) hat bei zwei alten Leuten Granulome gesehen, die
als Vformige Tumoren mit den beiden Schenkeln in den Tranenrshr-
chen lagen. Er nimmt an, daB sie sich im Anschlul an solche Ent-
ziindungen entwickelt hitten. Porrowsky (1911) beschreibt eine
mit gelbem Inhalt gefiillte Cyste im oberen Tranenrohrchen. Er
glaubt, da sie durch eine isolierte Entziindung entstanden ist.

Pathologische Anatomie der einfachen Entziindung der
Tranenrdhrchen. Anatomische Untersuchungen solcher Tranenrohr-
chen, die entziindet waren, sind kaum ausgefiithrt — es ist eigentlich nur
der Befund von HerTEL (1899) verwertbar. Er hat bei exstirpierten
Tranensicken auch den Rohrchen, soweit er sie in den Préparaten be-
kommen hatte, seine Aufmerksamkeit geschenkt. Er schreibt: Aus-
gesprochene Follikelbildung sah ich nur im Mindungsstiick in den
Sack. AuBerdem zeigten die pathologischen Praparate eine starke
Fiillung der Gefifle, reichliche diffuse Infiltration mit Rundzellen in
der Mucosa und deren Umgebung. Auch einen Fall von beginnender
Obliteration hat er gesehen. Das Lumen war durch bindegewebige
Striange in mehrere Abteilungen geteilt. (Der Befund muB wohl so
gedeutet werden, daBl vorher irgendwelche Schédigungen der Epithel-
lage vorhanden waren, so dal} eine Verklebung eintreten konnte.
Diese Schidigung sind wohl Geschwiire, die vielleicht aus Abscessen
entstanden sind, gewesen. (Siehe unten mein Befund bei Trachom.)
Ursache der Entziindung der Tranenrdhrchen. Hier ist
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man auf Vermutungen angewiesen. ELSCHNIG u. a. nehmen an, dal
es sich um eine von der Bindehaut fortgeleitete Entziindung handle.

Ich kann diese Ansicht nicht so ohne weiteres teilen, weil man doch
annehmen miilte, dall dann viel haufiger solche Tranenrshrchen-
entziindungen zur Beobachtung kommen miiiten. Es miiite dann
doch auch haufiger eine richtige Gonorrhoe der Tranenrghrchen be-
schrieben worden sein.

Ich mochte viel eher annehmen, dafl vielleicht durch Eindringen
eines Fremdkorpers erst der Boden vorbereitet werden muBl, auf dem
die Keime haften. Der Fremdkorper kann ja nur ganz kurz im Rohr-
chen bleiben und dann entweder nach unten oder wieder nach oben
ausgestoflen werden.

Jedenfalls wire es in kiinftig zur Beobachtung kommenden Fillen
empfehlenswert, auf diese Verhaltnisse genauer zu achten.

Behandlung der Eiterung der Trdnenrdhrchen. Handelt
es sich um Eiterungen in Rohrchen, nachdem schon der Tranensack
herausgenommen oder obliteriert ist, so mufl das Rohrchen in ganzer
Ausdehnung gespalten, ausgekratzt und mit 29, Argentum nitricum
tuschiert werden (ErscuNia, 1911). Eine Heilung ist nach 1—2 Wochen
zu erwarten.

Handelt es sich um eine Eiterung bei durchgingigen Trinenwegen,
so geniigt ein ofteres Spiilen mit 19, Argentum nitricum, Oxycyanat
1/,:1000 oder auch nur physiologischer Kochsalzlosung. Auch hier
tritt die Heilung in 1—2 Wochen ein.

Trachom der Trinenréhrchen. Klinische Symptome. Bei
bestehendem Trachom kommt es manchmal vor, dall die Gegend der
Tranenrohrchen etwas verdickt und gerdtet erscheint. Bei Druck auf
die Rohrchen entleert sich ein Tropfen Eiter. Solche Fille sind be-
schrieben von Erscanic (1909) und RosENTHAL (1912).

Die Erkrankung ist also offenbar nicht haufig, jedenfalls entgeht
sie der klinischen Beobachtung sehr leicht.

Pathologische Anatomie. Die Praparate, die von einer sol-
chen trachomatosen Erkrankung der Trinenrohrchen stammen, sind
zum Teil das Resultat einer Untersuchung von Objekten, die Leichen
entnommen sind.

Cirincione (1890) hat als erster vier solche Fille mitgeteilt. Er
gibt an, daB sich die Erkrankung auf den nasalen Abschnitt des hori-
zontalen Stiickes lokalisiert und dall wohlausgebildete Follikel in
der Tunica propria vorhanden seien. IscHrReEYT (1903) konnte das
obere Tranenrovhrchen von einem trachomatésen Manne untersuchen,
das er herausgenommen hatte, weil das Lid in dieser Gegend eine Ver-
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dickung zeigte, die er fiir einen malignen Tumor hielt. Bei der ana-
tomischen Untersuchung fand sich, dafl die Verdickung der Gegend
des Rohrchens durch einen groBlen Follikel, der unter der Conjunctiva
lag und den IscHREYT fiir einen Trachomfollikel halt, verursacht war.
Die Wand des Rohrchens selbst zeigte eine sehr starke zellige Infil-
tration (Rundzellen) in der Tunica propria. Kigentliche Trachom-
follikel waren nicht vorhanden, doch halt Iscurevyr diese Infiltration
fiir trachomatos.

In dem Falle von Ruata (1910) war das Krankheitsbild offenbar
viel ausgesprochener: Die Gegend beider Tranenrohrchen war bei
einem Manne mit Conjunctivaltrachom spindelférmig angeschwollen.
Auf Druck entleerte sich aus diesen verdickten Rohrchen ein Tropfen
Eiter. Nach der Schlitzung zeigte die Wand der Rohrchen cine starke
Rotung, Schwellung und zahlreiche Korner. Anatomisch fanden sich
in der Tunica mucosa follikuldre Neubildungen, die zu den schon klinisch
sichtbaren Kornerbildungen gefiihrt hatten. Neben diesen Follikeln war
die Tunica mucosa diffus mit Rundzellen und Plasmazellen infiltriert.
In diesem Falle hat es sich wohl sicher um ein Trachom der Trénenrohr-
chen gehandelt. Kinen dhnlichen Fall beschreibt MaronNeIoU (1912).

Ich selbst kann diesen Beobachtungen einen Fall hinzufiigen.
Bei einer alten Frau, die an einem schweren Trachom der Bindehaut
erkrankt war, das zu Ectropium des Unter-, Entropium des Oberlids
gefiilhrt hatte, konnte ich nach dem Tode den ganzen Orbitalinhalt zur
anatomischen Untersuchung herausnehmen.

Die anatomische Untersuchung der Tranenrshrchen ergab folgendes:

Das Plattenepithel ist in seincr innersten Schicht mit vielen Schleim-
zellen durchsetzt. In der Tunica mucosa ist tiberall eine méachtige
Zellvermehrung festzustellen. Die infiltrierenden Zellen sind fast aus-
schlieBlich Rundzellen, dazwischen aber auch Plasmazellen. An einer
Stelle ist ein typischer Follikel zu sehen. Dieser Follikel ist durch die
ganze Dicke des Epithels durchgebrochen und entleert eben seinen
Inhalt in das freie Lumen des Rohrchens (Fig. 12).

Auch die Zellen, aus welchen der Follikel besteht, sind fast aus-
schlieflich Rundzellen. Polynucleare Zellen finden sich kaum. Es
handelt sich also um einen typischen Trachomfollikel.

Wenn ein solcher Follikel — wie in diesem beschriebenen Falle —
nach dem freien Lumen des Rohrchens durchbricht, so entsteht ein
kleines Geschwiir und aus diesem eine Narbe. Damit ist der Beweis
erbracht, daB einmal ein Trachom des Trinenrohrchens vorkommt
und dal} dieses Trachom zu Strikturen oder Obliterationen des Tranen-
rohrchens fithren kann,

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. Bd.INX. Kap.XV. 6
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Man mu8 also in Zukunft verlangen, dafl bei schwerem Trachom
auch auf die Tranenrohrchen geachtet wird und dal auch dort die
Behandlung einsetzt.

Behandlung des Trachoms der Tranenrdhrechen: Wenn sich
bei einem Trachomatosen eine Verdickung der Gegend der Tranenrshr-
chen findet, wenn sich voliends etwas Eiter aus einem Tranenrohrchen
ausdriicken 1iaBt, mull das Roéhrchen weitgehend geschlitzt werden.
Dann muBl man die Follikel, die klinisch leicht zu sehen sind, entweder
ausquetschen oder abschaben. Eine Nachbehandlung mit 29, Argentum
nitricum-Losung wird auch diese Erkrankung bald zur Heilung bringen.

Fig. 12. Perforation eines Trinenréhrchens durch Abscebildung bei Trachom.
(Bei « Perforationsstelle.)
Tuberkulose der Trinenrihrchen.

In der Literatur ist eine Mitteilung iiber Tuberkulose der Trénen-
réhrchen nur einmal zu finden: So sollte man annehmen, daf} eine der-
artige Erkrankung sehr selten sei. WrrTicr (1913) hat den Trénensack
einer 18jahrigen Kranken, die wegen tuberkuloser Lymphdriisen in Be-
handlung war und bei der sich eine Dakryocystitis entwickelt hatte,
untersucht. In der Tranensackwand fanden sich ganz typische Tuber-
kel. Da bei der Herausnahme des Sackes auch ein Teil der Tréanen-
rohrchen mitentfernt worden war, konnte er auch diese untersuchen.
Er findet in der Wand beider Rohrchen typische Tuberkel (Fig. 13).
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Der Trianensack war durch tuberkuldse Wucherungen geradezu zer-
stort. Die Trinenrohrchen waren schon vor der Einmiindung in den
Sack zu einem Rohrchen vereinigt. Dafl die Tuberkulose des Trinen-
sackes auf die Einmiindungsstelle der Rohrchen iibergreift, wird, wenn
man nur darauf achtet, sicher haufiger gefunden werden (WrrTICH).
Daf} aber diec Tuberkulose — wie in diesem Falle - weiter auch auf
den Teil der Rohrchen tbergreift, der mit Plattenepithel ausgekleidet
ist, scheint selten zu sein. Obgleich Witticu Tuberkelbacillen nicht

Fig. 13. Tuberkel in der Wand des Trinenréhrchens.

nachgewicsen hat, ist es nach seiner Beschreibung und auch der Ab-
bildung, die er gibt, ganz zweifellos, daB es sich um typische Epitheloid-
tuberkel in der mukdsen Schicht der Tranenrdhrchen handelt.

Ich habe meine Praparate von Tuberkulose des Tranensackes
durchgesehen und dabei auch einen ganz ahnlichen Fall gefunden.
Es wiire ja auch merkwiirdig, wenn sich bei einer ausgedehnten Tuber-
kulose der Tranensackwand und des Tranensackes diese Erkrankung
nicht auch auf die Trénenrohrchen ausdehnen wiirde.

Ich mochte deshalb den Rat WrtTicHs hier auch noch besonders zur
Beachtung empfehlen: Bei der Herausnahme von tukerkulosen Trinen-
sicken soll ein moglichst grofles Stiick der Tranenrchrchen mit herausge-

6'F
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nommen werden, um bei bestehender tuberkuloser Erkrankung derselben
ein von ihnen ausgehendes Rezidiv nach Moglichkeit zu vermeiden.

Eine reine, nur auf die Trianenrohrchen lokalisierte Tuberkulose
finde ich in der Literatur nicht beschrieben.

Syphilis der Triinenrshrchen.

Uber einen Fall von Entziindung der Tranenrhrchen bei Syphilis,
der unter Quecksilber und Jodbehandlung rasch heilte, berichtet AXEN-
FELD (1901). Genauere Angaben iiber Art und Verlauf sind nicht gegeben.
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3. Fremdkorper und Polypen in den Trinenrohrchen.
Am haufigsten finden sich in dem Tranenrshrchen Cilien. Der
klinische Befund ist sehr charakteristisch. Neben der Carunkel ist in
der Bindehaut eine umschriebene rote Stelle, an welcher das Epithel
fehlen kann. Ein Ungeiibter wird leicht eine Phlyctine diagnostizieren
und erstaunt sein, dafl der Kranke auf seine Verordnung keine Bes-
serung verspiirt, sondern immer iiber Fremdkorpergefiihl klagt.

Bei genauer Untersuchung — auch unter Zuhilfenahme des bin-
okularen Hornhautmikroskops — findet man aus dem unteren oder
oberen Tréanenrohrchen eine Cilie herausragen. Sie kann aber auch
nur gerade eben mit der Spitze in der Offnung erscheinen, ja sogar
manchmal in dem Augenblick der Untersuchung ganz verschwunden
sein (VoLLERT, 1911). Die charakteristische Rotung auf der Bindehaut
mufll aber den Kundigen unbedingt auf diesen Fremdkorper aufmerk-
sam machen.

Die Cilie wird einfach herausgezogen, oder wenn das nicht gelingt,
herausgespritzt.

Die Einzelbeobachtungen, an welchen eben nur die Verdffent-
lichung das merkwiirdige ist, brauche ich nicht einzeln aufzufiihren
(ErLeT, 1900, Grass, 1880, NovEs, 1889, Sous, 1892, Ropionow, 1888)

HarrNERr (1880) gibt folgende Beobachtung: Bei einem Kinde hing
zum unteren Trinenpunkt ein 3 cm langes Stick Spulwurm heraus,
der wohl durch Keuchhusten hineingekommen war.

Getreidegrannen kommen auch in den Tranenrohrchen vor: PRAUN
(1899). MavreaT (1890) hat sogar ein Stiickchen eines Salatstengels,
welches einer Dame beim NieBlen eingedrungen war, entfernt.

Uber die Pilzkonkremente berichte ich in einem besonderen Ab-
schnitt. Tranensteine, die nichts mit Pilzkonkrementen zu tun haben,
werden beschrieben von FiscHrr (1897) und Bock (1904). Es ist in
diesen Fallen betont, dafl keinerlei organische Bestandteile in dem
Stein gewesen seien. Der von Frscurr (1897) beschriebene Stein
war erbsengrof}, und bestand aus phosphorsaurer Magnesia, der Bock-
sche (1904) aus CaCO,, Si0, und NaCl. Die Steine sind an der Ober-
fliche warzig.
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Krpr (1883) gibt in seinem Falle an, im Zentrum des Steins sei
ein Leptotrix gewesen.

Polypen im Trinenrshrchen sind beschricben von Ayres (1905),
Parisortr (1898), Liesy (1904) und AuBiNeav (1923). Die Polypen sind
gewohnliche  Schleimhautpolypen,
mit einem Uberzug von Platten-
epithel. Der Stiel ist meist faden-
dinn (Avres, 1905). LiBeY hat,
nachdem das Tranenrshrchen ge-
spalten war, neun solcher Polypen
mit dem scharfen Loffel entfernt.
Ich selbst habe bei einem &lte-
ren Manne am Eingang zu dem
Tranenrshrchen einen kleinen Tu-
mor entfernt. Der Tumor safl auf
Tig. 14, Endotheliom im Trinenréhrchen. der Unterlage mit breiter Flache
auf. Bei der anatomischen Unter-
suchung stellte er sich als ein ,,Endotheliom‘ heraus.

Ich gebe bei der Seltenheit des Falles das anatomische Bild (Fig. 14).
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Pilzkonkremente im Trinenrohrchen.

Klinische Erscheinungen. Die klinischen Erscheinungen sind
schon von A. v, Grirk (1854), der den ersten Fall beschrieben hat, so
charakteristisch geschildert, dafl man auch heute noch seine Worte
hier geben kann: Solide Anschwellungen ldngs des unteren Trénen-
rohrchens mit Epiphora, Rotung der Carunkel, der anschlieenden Con-
junctiva einschlieflich der Lidrandpartie, Zurundung der letzteren
mit Erweiterung des Tranenpunktes, allenfalls bereits etwas rahmige
Absonderung in dessen Apertur.

Ich mochte diese klassische Beschreibung noch etwas erweitern:
Der Kranke kommt in die Sprechstunde mit der Angabe, er habe
schon lange, haufig schon iiber ein Jahr, manchmal aber auch nur
Monate oder Wochen ein Fremdkorpergefithl und besonders ein un-
angenehmes Jucken im Auge verspiirt. (Meist sind die Leute schon
mit allen moglichen Mitteln gegen Bindehautekatarrh behandelt wor-
den.) Seit einiger Zeit, meist nicht friither als 6 Wochen nach Beginn
der katarrhalischen Erscheinungen, sei eine Verdickung in der Gegend
des Tranenrohrchens aufgetreten. Diese Verdickung ist nie grofer
als eine Haselnull geworden.

Bei der Untersuchung findet man im ersten Stadium nur Trénen.
v. GRAFE (1854) ist der Ansicht, dal manche Fille von Tranentriufeln
durch solche Konkremente verursacht wirden. Im zweiten Stadium
kann man einen kleineren oder gréfleren Tumor in der Gegend des
Tranenrohrchens fiihlen, und im dritten Stadium tritt dann eine
eitrige Sekretion und Entziindung der Umgebung auf. In einzelnen
Fillen (zur NEDDEN, 1909, WissmanN, 1913) ist als Komplikation ein
Hornhautgeschwiir beschrieben. Jedenfalls ist aber ein solches Horn-
hautgeschwiir nicht auf eine Infektion der Hornhaut mit den Pilzen
des Tranenrohrchens zuriickzufiithren, sondern wohl durch die sekundar
im Tranenrshrchen angesiedelten KEitererreger entstanden, oder wie
bei WissMANN (1913) nur ein zufilliges Zusammentreffen. Driickt
man auf das Tranenrohrchen, so entleert sich meist etwas rahmiger
Eiter, der meist nur grampositive Kokken, vielleicht aber auch die
typischen Pilzfaden (sieche unten) enthalten kann. Spilt man mit
einer Trianensackspritze Flissigkeit in das Tranenrohrchen hinein, so

lauft sie meist ganz glatt in die Nase ab. Eine Spontanheilung ist
nicht beschrieben.
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Von den bis jetzt beschriebenen Fillen sind die meisten, etwa 70,
im unteren Tranenrohrchen gefunden worden, nur selten, etwa viermal,
ist das obere betroffen gewesen.

Es konnen iibrigens auch andere Fremdkorper im Tranenrohrchen
ein ahnliches Bild erzeugen, z. B. fand MiTwaLsky (1898) einmal nur
reichlich Geriiste von Weizenstarkekornern und ein anderes Mal nur
fettigen Detritus.

Behandlung. Waklrend alle fritheren Autoren die Schlitzung des
Tranenrohrchens zur Entfernung der Konkremente empfehlen, lehnten
LowexstEIN (1912) und Euscuni¢ (1895) diese ,,verstiimmelnde
Operation ab. Nach der Ansicht dieser Autoren geniigt es vollstindig,
das Trianenpiinktchen zu erweitern und mit Hilfe einer Spritze die
Massen zu entfernen. Geniigt das nicht ganz, so kann man mit einem
kleinen Loffel eingehen und so die Massen herausholen.

Ich mochte doch die Schlitzung nicht ganz, besonders wenn die
Konkremente eben groBer sind, ablehnen. Man wird, nachdem das
Rohrchen geschlitzt ist, leichter alle Kornchen entfernen koénnen.

Lokalrezidive sind nicht beschrieben, dagegen finde ich einen Fall von
KastaLsky (1898), bei welchen nach der Entfernung des Konkrements
aus dem unteren Trianenrohrchen ein solches im oberen sich bildete.

Hiaufigkeit der Erkrankung. Es ist fast unmoglich, sich auch
nur ein Bild von der Haufigkeit dieser Erkrankung zu machen. Wiss-
MANN (1913) gibt 29, der Tranenwegerkrankungen an. Nach meiner
Ansicht sind die Konkrementbildungen im Tranenrdhrchen viel sel-
tener. JIch habe unter meinem Material in Jena in 10 Jahren nur
zwei Fille gesehen und habe in dieser Zeit mindestens 200 Trénen-
sicke wegen Eiterung operiert.

In den kasuistischen Mitteilungen ist nichts iiber die Faufigkeit gesagt.

Ich halte es nicht fiir zweckméBig, hier alle kasuistischen Mittei-
lungen aufzufiihren. Sie sind in den Arbeiten ven AXENFELD (1901),
zUR NEDDEN (1903, 1909), LOwWENSTEIN (1909,
1913), v. HERRENSCHWAND (1910), WissMaNN (1913)
und Praut (1916) so eingehend zusammengestellt,
daB ich nur Wiederholungen geben koénnte. Auch
sind die einzelnen Falle klinisch kaum voneinander
verschieden.

Fig. 15. Streptotrix im . .
oberen Trinenrohrehen. Bakteriologische Untersuchungen. Wenn

man die Konkremente ansieht, so findet man eine
leicht hockerige Oberfliche (Fig. 15). Die Korper lassen sich leicht
zerteilen, so daB zum SchluB} nur kleine runde Kiigelchen iibrig bleiben.
Farbe der Konkremente: Meist sind sie als gelblich beschrieben:
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Wissmann (1913), StLBERscHMIDT (1900), zur NEDDEN (1903), CauN
(1903), Morax (1805). Gelblich-griin: DAL~ (1902), HirscHBERG (1902),
Caux (1903). Gelblich-braun: Caxnas (1902), LOweNSTEIN (1909).
Braun: SeceLxeN (1902), Caun (1903), Morax (1905), SALZMANN
(1911). Griinlich: HirscHBERG (1902), CauN (1903).

Die Farbe ist wohl durch das Alter der Konkremente bedingt:
sie sind anfangs gelb, spéater griingelb oder braunlich, zum Schlufl braun.

Ungefarbtes Ausstrichpraparat:

In der Mitte des Knotchens sieht man eine dichte Masse, die man
bei starkerer Vergroflerung als ein Gewirr von Faden erkennen kann.
Diese Faden erscheinen
homogen, ihre Endigun-
gen sind frei. Man kann
deutlich sehen, dalB die
Faden  Verzweigungen
haben.  Zwischen den
Faden liegen massenhaft
kokkenartige Gebilde.

Farbung. Zur Far-
bung eignet sich am
besten die nach Gram
mit Gegenfirbung durch
Safranin oder Fuchsin.
Methylenblau und Fuch-
sin allein geben keine
guten Bilder,

Die Faden, die unge-
farbt homogen erschei-
nen, sind nach der Farbung vielfach unterbrochen durch stabchen-
und kokkenartige Gebilde. Dazwischen sind die Faden gar nicht ein-
heitlich grampositiv gefarbt, einzelne sind violett, andere gar nicht
gefarbt und einzelne sogar rot. Die Lange der Faden ist ganz ver-
schieden, Verzweigungen sind sehr deutlich. Dazwischen sind Kokken-
haufen und Ketten. Kolben radiirer Anordnung sind nicht fest-
gestellt (Fig. 16).

Kulturen. Streng androb wuchsen die Pilze in den Fallen von:
SILBERSCHMID (1900), AwERBACH (1903), CAnuN (1903), AXENFELD (1907),
LOWENSTEIN (1909), Fakultativ anidrob bei: Krause (1899), RuLr-
MANN (1902), v. LocHEM (1906). Arob bei Gemy (1892) und VINZENZ
(1892), Saraziis (1895) und Riviire (1895), SiLBERsCHMIDT (1900),
PerrUscHKY (1912), Aovama-Mvamoro (1920).

Fig. 16. Streptotrix aus dem Trianenrshrchen.
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Ich méchte nach der Empfehlung von AxeN¥vELD (1907) annehmen,
daf} sich zur Ziichtung der Keime am besten hochgeschichteter, mit Salz-
sdure ganz leicht angesiuerter Glycerinagar eignet. Die Kérnchen
werden, wiahrend der Agar eben im Begriff steht hart zu werden, in
die Tiefe versenkt. Unter allen Umstanden sollten aber, da es sich
auch um einen aérob wachsenden Keim handeln kann, nach dem Vor-
gang von WIssMANN (1913), alle Arten von Kulturversuchen angelegt
werden. (Siehe bei Wissmann, 1913, S. 292.)

Fig. 17. Kultur von Streptotrix aus dem Trinenrohrchen.

In den Kulturen bekommt man, wenn man die Kérnchen, ehe man
sie verimpft, mit steriler physiologischer Kochsalzlosung abspiilt,
leichter Reinkulturen (Wissmanw) (Fig. 17).

Wachstumsart: Auf flissigem Nahrboden bekommt man leichter
langere Faden, auf festen mehr kurze Formen mit weniger Verzwei-
gungen und Stdbchen und Kokkobacillenformen.

LusarscH (1899) bekam um die Pilzkolonien herum Ansammlungen
von Rund- und Eiterzellen, nie Keulenbildung oder Strahlenpilzbildung.
CaMINITI (1907) sah bis haselnuBligrofle gelblichwei3e rundliche Knoten,
d. h. einen typischen Abscel. Wrissmanx (1913) beschreibt ebenso
an der Injektionsstelle einen AbsceB, in dem Eiter sind Faden mit
echten Verzweigungen, Stabchen- und Kokkobacillenformen zu farben,
auch bei einer Impfung ins Auge wichst der Keim nur lokal weiter,
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in der Umgebung bildet sich ein AbsceB. Jedenfalls treten auch hier
nie Drusen und Keulen auf.

Systematische Stellung des Keims. In der Literatur wird der
Keim als Leptothrix (Connurim, 1869, LEBER, 1896, WALDEYER,
1896, ebenso v. GrArE, 1855) bezeichnet, Conn (1874) nennt ihn
Streptothrix Foersteri. Hurw (1894), der strahlige Drusen mit kolbigen
radiiren Ausliufern gesehen hat, gebraucht ,,Aktinomykose‘, ebenso
Evscunic (1895), Ewrrzky (1896), Laxar (1897), wihrend ganz be-
sonders AxeNreELD (1907), aber auch Kastarsxy (1898), LACHNER-
Sanpovar (1898), v. HErRRENSCHWAND (1910), WissMaNN (1913)
deshalb den Namen Streptothrix wahlen, weil eben doch in ihren
Fillen weder Drusenbildung noch Keulen, auch nicht in der Kultur,
beobachtet werden konnten. Sie wollen damit ausdriicken, daf
jedenfalls ein Unterschied zwischen diesen Keimen und dem Akti-
nomyces hominis und bovis zu machen ist.

In seiner letzten Arbeit tritt LOwENSTEIN (1913) sehr energisch
dafiir ein, den Keim doch der Familie des Aktinomyces zuzuzihlen.

Jedenfalls ist es notig, um diese Frage zu klaren, in jedem Falle
Kulturen und Tierversuche anzustellen. Es wird sich dabei immer
wieder ergeben, daf} die Pilze nicht ganz gleich sind, dafi es wohl ver-
schiedene Variationen derselben Familie sind, die sich besonders da-
durch unterscheiden, daf die einen nur anaerob, die anderen fakul-
tativ anaerob und wieder andere sogar aerob wachsen. Daneben ist
auch das Wachstum selbst nicht immer ganz gleich, in dem einen
Falle wird man schon nach kurzer Zeit Kulturen bekommen, im ande-
ren erst nach Wochen oder Monaten.
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4. Sonstige Verinderungen an den Triinenrshrchen,
die eine Behandlung nitig machen.

In sehr vielen Fillen, in welchen die Kranken mit der Klage, das
Auge tréne, in Behandlung kommen, sind Veranderungen an den
Tranenrohrchen die Ursache dieses Tranens. Es kann folgendes vor-
liegen:

1. Die Tranenpunkte tauchen nicht in den Triinensee ein.

2. Die Tranenpunkte sind verschlossen.

3. Die Tranenpunkte und Tranenrdhrchen sind obliteriert oder
iiberhaupt nicht gebildet.

4. Kitrige Entziindung der Tranenrshrchen.

Zu 1. Bei der genauen Untersuchung findet man, daB das
Tranenpiinktchen bei ganz normaler Offnung der Lidspalte schon
gut sichtbar ist, und zwar in seiner ganzen Ausdehnung. Wenn es
richtig steht, sieht man wohl von vorn — ohne daBl man das Lid
berithrt — die Stelle des Tranenpiinktchens, hiufig auch die vor-
dere Wand, aber nie die hintere. In diesem Falle wird man beob-
achten konnen, daB im inneren Lidwinkel eine Trine steht, die
auch beim Lidschlag nicht in den Tranensack hineinfliet, sondern
zwischen den Lidern zum Vorschein kommt. Es ist also bei einer
solchen Stellung des Tranenpiinktchens nicht méglich, da3 die Trinen
in das Rohrchen einflieBen. Ist das ganze Lid schlaff, so wird durch
das fortgesetzte Fortwischen der Trinen langsam ein Ectropium ent-
stehen, natirlich kann auch priméir ein beginnendes Ectropium die
Ursache des Abstehens des Trianenpiinktchens sein.

Man wird also sicher diese Verénderung vorwiegend bei alten Leuten
mit schlaffen Lidern finden.

Ich nehme in allen Fallen an, daf die Trénenwege im iibrigen
normal sind. Aber auch bei ganz jungen Leuten findet man als Ur-
sache von Tranen abstehende Tranenpunkte. Ich habe diese Kranken
immer genau gefragt, ob das Tranen schon lange bestehe, und manch-
mal die Auskunft bekommen, dal} sie schon immer, seit sie sich denken
konnen, darunter gelitten hatten. In einem solchen Falle mufl es
sich wohl um eine angeborene Anomalie handeln. Aber sicher fiihren
auch langer dauernde Bindehautkatarrhe, besonders bei Kranken, die
viel nach unten wischen, zu dieser Stellungsanomalie, und dann wird
wieder der Bindehautkatarrh durch das Trénen des Auges und das
dadurch bedingte Wischen unterhalten.

Zu 2. Ein Verschluf der Tranenpinktchen kommt sicher an-
geboren vor. v. Hipper, dieses Handbuch II, 1, S.120.
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In vielen Fiallen habe ich bei einer chronischen Blepharitis mit
leichtem Ectropium dann eine Obliteration des Tranenpiinktchens ge-
sehen, wenn der ganze Lidrand, besonders an der inneren Kante, nicht
mehr scharf, sondern abgerundet ist und ein eigentiimlich fettiges
Aussehen zeigt. Diese Veranderung kommt daher, dal das Platten-
epithel iiber die innere Lidkante in die eigentliche Bindehaut hinein
das Zylinderepithel ersetzt (eigene Praparate). Dadurch wird die Um-
gebung des Tranenpiinktchens weniger elastisch, das Piinktchen wird
immer kleiner bis es geradezu verschlossen ist. Eine ganz merk-
wiirdige Beobachtung teilt SeeeeL (K1 M. f. A. Bd. 28, 1890, S. 362)
mit. Er hat bei einem Soldaten gesehen, dal} bei genauer Beobachtung
mit der Lupe festzustellen war, wie sich die Tranenpiinktchen ver-
engten. Verengten sich die Tridnenrohrchen, so konnten die Tranen
nicht einflieBen und der Mann klagte iiber Tranentraufeln. Bei einem
Offizier waren durch Kontraktion des Ringmuskels die Tranenpiinkt-
chen derart verengt, daf Tranen iiberhaupt nicht einfliefen konnten.

Auf Einstreichen einer Belladonnasalbe in die mediale Halfte des
Lids loste sich der Krampf und der Mann war geheilt.

Zu 3. Ein vollstaindiges Fehlen der Tranenpunkte und Tranen-
rohrchen beschreibt v. HippEL als angeborene Anomalie (1. ¢.).

DalBl aber auch Entziindungen der Tranenrshrchen zu einem Ver-
schlufl fithren konnen, ist einmal klinisch von mir beobachtet, dann
aber auch im anatomischen Praparat (siehe Entziindungen der Trénen-
rohrchen) beschrieben.

Zu 4. Eitrige Entziindung der Tranenrohrchen kommt vor a) bei
Konkrementen in den Réhrchen, b) nach Exstirpation des Tranen-
sackes, ¢) bei Tuberkulose oder Trachom der Tranenrchrchen.

Die Behandlung aller dieser Erkrankungen muf} darin bestehen,
einen ungestorten Tranenabflul durch den Tréanenpunkt und das
Tranenrohrchen wieder herzustellen.

Ehe irgendein operativer Eingriff an den Tranenrohrchen gemacht
wird, mufB festgestellt werden, ob der Trénennasenkanal vollstindig
durchgingig ist. Ist eine Stenose oder Obliteration des Tranennasen-
kanals vorhanden, so wird unter allen Umstanden ein lastiges Tranen
durch einen Eingriff am Trinenrohrchen nicht beseitigt werden konnen.

Handelt es sich um einen VerschluB8 der Tranenpunkte — meist
des unteren —, so geniigt sehr haufig ein einmaliges Sondieren mit
einer konischen Sonde. In vielen Fillen ist die Schwierigkeit der
Sondierung darin gegeben, dall man die Stelle des Tranenpiinktchens
sehr schwer findet. Gelingt es nicht, die Stelle bei gewohnlichem Tages-
licht aufzufinden, so ist das doch oft unter Zuhilfenahme des bino-
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kularen Hornhautmikroskops mit 16facher VergroBerung moglich.
Man sieht damit haufig eine ganz leichte Delle am Lidrand, und bei
Druck auf das Lid entleert sich an der Stelle des Tranenpiinktchens
manchmal ein ganz feiner Flissigkeitstropfen. (Nur in einem einzigen
Falle konnte ich die Stelle des Trinenpiinktchens nicht finden — also
eine extreme Seltenheit! — und war gezwungen, zwischen der ver-
muteten Stelle und der Carunkel senkrecht in das Lid einzuschneiden,
um das Tranenrohrchen zu finden (Vorschlag FLeiscugr). Nimm$ man
nun eine ganz feine spitze konische Sonde, so wird man an dieser
Stelle nicht schwer in das Tranenrshrchen eindringen koénnen.

Steht aber das Tranenpiinktchen nach oben oder sogar nach auBen,
so muf} man einen neuen Kanal nach hinten schaffen, in den die Tranen
einflieBen konnen. Da dieser Eingriff eine verstiimmelnde Operation
ist (Enscunie S. 80) und da durch sie die normale Funktion der
Tranenrohrchen gestort wird (FrieBere), mull die Indikation sehr
sorgfaltig gestellt werden.

Die Schlitzung selbst wird von verschiedenen Autoren ganz ver-
schieden empfohlen: WEBER hat zu diesem Zweck ein eigenes geknopf-
tes Messerchen angegeben, das eingefithrt und nach hinten aufgerichtet
wird. In der alteren Literatur — in Arbeiten, die das Schlitzen der
Tranenrohrchen auch als Heilmittel fiir die Tranensackeiterung em-
pfehlen — wird die Schlitzung bis in die Carunkel hinein beschrieben.
Ich selbst bin von einer so weitgehenden Schlitzung ganz abgekommen
und habe auch in vielen Fallen, die von anderer Seite in dieser Weise
behandelt worden sind, keine guten Erfolge gesehen.

Eine besondere Scheere zum Schlitzen des Tranenrohrchens hat
CHARLES angegeben.

Ich selbst mache die Schlitzung des Roéhrchens immer mit einer
gewohnlichen feinen Scheere und zwar nur so weit, dal die Trénen
wieder einflieBen konnen. Ich kann nur empfehlen, dem Vorgange
von Arvnr, v. HOFFMANN u. a. zu folgen und bei der Schlitzung ein
kleines dreieckiges Stiickchen aus der hinteren Wand auszuschneiden.
Damit erreicht man zweierlei: 1. auch wenn der Kranke nicht wieder
kommt, konnen die Wundflachen nicht wieder verkleben und 2. durch
die Narbe, die entsteht, kann das Lid etwas verkiirzt, das leichte Ectro-
pium beseitigt werden. Man kann sogareine gewisse Dosierung des Narben-
zugs erreichen, wenn man den Ausschnitt grofler oder kleiner macht.

Die Operation darf aber — so klein sie ist — nie in der Weise ge-
macht werden, daB nachher die Offnung nach oben steht. In einer
solch fehlerhaften Weise ausgefiihrt, ist sie ganz zwecklos — ja nur
schadlich.

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufi. Bd.IX. Kap. XV. 7a
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Bei einer Eiterung der Trinenrshrchen infolge von Konkrement-
bildung kann man das Rohrchen, um den Fremdkoérper ganz zu ent-
fernen, auch schlitzen. Macht man nur einen glatten Schnitt mit dem
Messer, so kann ja dieser Schnitt wieder verkleben. ELscHNIG rat
aber hier von der Schlitzung ab, er empfiehlt das Rohrchen auszu-
spiilen und wenn notig, die Brockel mit einem kleinen scharfen Loffel
herauszuholen.

Bleibt nach einer Tranensackexstirpation eine Eiterung in den
Tranenrohrchen zuriick, wird man am besten die Rohrchen mit einem
Galvanokauter veratzen und so zur Obliteration zu bringen versuchen,
ganz besonders dann, wenn man eine Operation am Augapfel vor-
nehmen will.

Eine Naht des Rohrchens kommt dann in Frage, wenn es senkrecht
zu seinem Verlauf durchrissen ist.

ScHIRMER empfiehlt neben einer sehr sorgfiltigen Lidnaht die Ein-
fithrung einer feinen Sonde in das Rohrchen. Die Sonde mufl so lange
liegen bleiben, bis die Enden verklebt sind.

Eine ahnliche Methode wendet Erscuxic an und hat damit unter
finf Fallen dreimal Erfolg gehabt.

Ich selbst habe schon ofters, dem Vorschlage Raupes folgend, ein-
fach einen Faden durch das Trénenrohrchen gefiihrt und ihn hinter
der Rifistelle in der Gegend der Carunkel mit einer Nadel durch-
gezogen. Nachdem die Wunde verklebt ist — also nach 4—5 Tagen —
wird der Faden durchgeschnitten und herausgezogen. Der Erfolg war
in den meisten Fallen gut.

Literatur zu Tranenrohrchenschlitzung und Naht findet sich in
diesem Handbuch bei FLEIScHER, Operative Behandlung der Trinen-
sackleiden.

D. Triinensack.
1. Angeborene Trinensackfistel und ihre Behandlung.

Klinische Symptome. Die angeborene Tranensackfistel liegt
immer an derselben Stelle wie eine Fistel, die durch eine Tréanensack-
eiterung mit Phlegmone beim Erwachsenen entstehen kann. Die
Fistel ist meist ein haarfeiner Gang, aus welchem sich manchmal
klare Fliissigkeit, in anderen Fillen eine schleimig-eitrige Masse ent-
leeren kann (PETERS, 1909). Diese Fistel unterscheidet sich von der
erworbenen dadurch, daB die Rander der Offnung so gut wie nie ent-
ziindliche Erscheinungen zeigen. Die Réander der Fistel sind meist
glatt, selten verdickt. Die Affektion kann ein- oder doppelseitig sein.
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Der Tranennasenkanal kann dabei durchgéngig sein (Trrson, 1873,
DaLEN, 1904).

Solche Fisteln sind beschrieben: von v. AmMmox (1841), Scarra
(1909) bei einem Studenten; doppelseitig von DupuyTREN (1909);
hier war der Trinensack nicht durchgingig; von AcNew (1874) bei
einem 3jahrigen Madchen; EMmrrT (1876) bei einem Knaben. ADLER
(1878) sah ein 3 Wochen altes Kind mit beiderseitiger Tréanenfistel,
und ScHREIBER (1885) beschreibt diese Anomalie bei einem 10 Wochen
alten Knaben. In dem Falle von LANDSBERG (1886) war bei einem
11 Jahre alten Kinde eine Fistel vorhanden, die eine unregelmiBig
gestaltete Offnung und iiberhiiutete kallose Rinder zeigte. Erscunic
(1906) beschreibt drei Fille; in einem konnte er den anatomischen
Befund geben.

Therapie. In den meisten Fallen wird es wohl notig sein, um
eine Heilung zu erzielen, den Fistelgang operativ zu entfernen. Zweifel-
los heilt aber manchmal die Fistel auch spontan oder bei konservativer
Behandlung aus. Erscunic (1906) hat einer 33jahrigen Frau beide
Fisteln mit sofortigem gutem KErfolg operativ entfernt. DUpPUYTREN
(1909) hat durch Sondieren des Tranennasenkanals und energische
Kauterisation die Fisteln zum VerschluBl gebracht, in dem Falle von
IMMERT (1876) schlof3 sich die Fistel nach Sondieren der Tranenwege
und Betupfen der Fistel mit Hollenstein.

Entstehungsweise der Fisteln. Dal sich die Fistel aus einer
angeborenen Phlegmone des Tranensackes entwickeln wiirde, ist des-
halb nach PrTErs (1909) ganz unwahrscheinlich, weil intrauterine
Phlegmonen des Tranensackes zu den allergrofiten Seltenheiten ge-
horen. Allerdings nehmen CAILLAUD (1906) und CosMETTATOS (1906)
diese Ursache an.

Ich mochte glauben, daB eine schon in den ersten Lebenstagen
beobachtete Fistel als eine wirkliche MiSbildung aufgefalit werden muB,
wahrend bei Kranken, die erst im spateren Leben mit der Angabe, sie
hiatten das Leiden schon von Kindheit auf, wohl auch die andere Mog-
lichkeit der Entstehung in sehr frither Jugend nicht abzulehnen ist.

DaB es sich in vielen Fillen wirklich um eine angeborene Milbildung
handelt, beweist der anatomische Befund von Ewrscuwic (1906). Er
fand an dem herausgenommenen Fistelgang die Epidermis kolossal
verdickt, je weiter er nach innen kommt, um so diinner wird das Epithel.
Zwischen dem Epithel finden sich zahlreiche ciliendhnliche Haare.
Wire dieser Fistelgang nach einer Phlegmone entstanden, wiirden
sicher diese Haare fchlen. Auch ich konnte eine solche anatomische
Untersuchung einer Fistel ausfithren. Ich gebe hier die Beschreibung:

7%
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Es handelte sich um ein 20jahriges Madchen, bei welchem nach
ihrer Angabe seit dem zweiten Lebenstage auf der linken Seite neben
der Nage eine kleine Offnung war, aus welcher hiufig Tranen und
etwas Schleim herauskamen. Beim Spiilen von dem unteren Trénen-
rohrchen aus spritzte die Flissigkeit in einem Strahl aus der Fistel-
offnung heraus. In die Nase floB nichts ab. Es wurde nun die Trénen-
sackoperation nach TotTr ausgefiihrt, die ganze Fistel bis an den

Tranensack excidiert und alles genaht. Die
Heilung erfolgte per primam, das Tranen ist
beseitigt, die Spiilflissigkeit lauft glatt in die
Nase ab. (Nach-
untersuchungnach
Y, Jahr.)
Anatomische
Beschreibung
der Fistel. Um
dieauBere Offnung
der Fistel sieht
man die gewohn-
liche Haut mit un-
durchsichtigem
Plattenepithel. Bei
@ geht dieses Plat-
tenepithel in ein
mehr  kubisches
Epithel iiber. Die
« Fig. 18. Angeborene Trinensackfistel. Oberﬂ'a'whe hat
<> Ubergang des Plattenepithels in kubisches Epithel. iiber dem gewbhn-
lichen  Platten-
epithel eine leicht verhornte Schicht, die iiber dem kubischen Epithel
fehlt. Die Epithelschicht bleibt im ganzen Fistelgang gleich dick
(bis zu 20 Zellen iibereinander). Haare oder Driisen habe ich in dem
Fistelgang nicht gefunden. Der Fistelgang sieht ganz aus wie ein
Tranenrohrchen (Fig. 18).

Komplikationen sind nur in einem Falle von Erscunie (1906)
beobachtet. Bei seiner Kranken ging von dem Fistelgang ein Ge-
sichtserysipel aus.

Daf bei Hasenscharten und Gesichtspalten Offnungen vom Trinen-
sack in diese Spalten vorhanden sein koénnen, ist klar. Solche Falle
sind von Harmann (1902), Krasge (1909), vax Duyse (1909), und
Rurren (1909) beschrieben.
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2. Entziindung des Trinensackes (Dakryocystitis).

Bei der enormen Zahl der Versffentlichungen iiber die Erkrankung
des Tranensackes ist es ganz unmoglich, alle einschlagigen Arbeiten
zu zitieren. Ich beschrinke mich deshalb in der Bearbeitung dieses
Kapitels darauf, die rein kasuistischen Mitteilungen, die kein so groBes
Interesse beanspruchen, zu iibergehen und nur die wirklich eingehen-
den Arbeiten zu referieren und ausgiebig zu verwerten.

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. Bd.IX. Kap. XV. b
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Klinische Symptome der Trédnensackentziindung. ZEine
leichte entziindliche Reizung der Trianensackwand ist sicher recht
haufig. Schon beim ganz gewohnlichen Schnupfen klagen viele Kranke
iiber ein lastiges Trinen. Da haufig die Bindehaut ganz reizlos ist,
da auch manchmal eine reflektorische Reizung des Auges von der Nase
aus das Tranen nicht verursacht, so kann man nur annehmen, daB
eben die Tranensackschleimhaut besonders auch im Tranennasenkanal
geschwollen ist, da dadurch der Trinenstrom etwas behindert wird
und so das lastige Tranen entsteht. Mit dem Verschwinden des
Schnupfens verschwindet auch diese Erscheinung wieder von selbst.

Wenn die Schwellung des Trinennasenkanals etwas stirker wird,
wenn also der Abflul der Trinen noch mehr gestort wird, so sammeln
sich Tranen in dem sogenannten Trinensack und es ist moglich, diese
Tranen bei Druck auf den Sack nach oben, nach den Rohrchen zu
wieder herauszupressen. Eine solche Stauung von Fliissigkeit im Tranen-
sack ist immer als etwas Krankhaftes anzusehen, aus dem normalen
Sack lassen sich Tranen nie ausdriicken, er ist leer.

Die Fliissigkeit, die man aus einem solchen ganz wenig gereizten
Sack ausdriicken kann, ist im Anfang beinahe klar, man findet mikro-
skopisch nur ganz wenige zellige Elemente darin, die aus abgestoBenen
Epithelien und einzelnen Leukocyten bestehen.

Die Fliissigkeit selbst ist stiarker alkalisch als die normalen Trénen
(ScHIRMER, 1916).

Wird der Trianennasenkanal nicht bald wieder durchgéngig, so
nimmt diese Fliissigkeit bald eine mehr eitrige Beschaffenheit an.
Man findet dann mikroskopisch massenhaft Leukocyten und bald auch
eine reiche Bakterienflora (siehe dariiber spater).

Auch jetzt noch kann der Trinennasenkanal wieder durchgéngig
werden und der KrankheitsprozeB3 ausheilen.

Bleibt aber die Storung bestehen, bleibt also der Trinennasengang
undurchgéangig, so kann auch die Eiterung im Tranensack selbst in
unverdnderter Weise wochen- und monatelang unverindert fort-
bestehen. Die Kranken gewohnen sich, besonders Leute, die iiber-
haupt weniger auf sich selbst achten, an den Zustand. Das Auge
trant fortgesetzt oder doch bei jedem Reiz, der Kranke wischt an-
dauernd die Tranen ab, dadurch wird das Unterlid mechanisch in eine
falsche Stellung gebracht, es entsteht ein Ectropium. Diese Verande-
rung mull aber nicht eintreten, ich habe besonders jiingere Leute
mit einer jahrelang bestehenden Trianensackeiterung gesehen, bei welchen
die Lider ganz normal standen.
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In anderen Fallen tritt eine Hautreizung ein, es entwickelt sich
eine Lidrandentziindung, ein Ekzem der Haut, die nicht zu heilen
sind, solange immer wieder der Eiter iiber die Haut und die Bindehaut
gewischt wird.

Was fiir groBe Gefahren diese fortgesetzte Eiterung fiir den Aug-
apfel selbst in sich tragt, wird unten besonders besprochen.

Wenn der VerschluB des Trinennasenkanals lingere Zeit — Wochen
und Monate — besteht, so kommt es hiufig vor, dall der Tranensack
selbst groBer wird, daB er sich dehnt. Diese Erscheinung kommt wohl
daher, daB das Riickstromen der Tranen in die Rohrchen und die
Bindehaut sicher nicht ganz leicht geschieht. Es muf ein, wenn auch
nur sehr gering wirkender Ventilverschlul der Tranenrohrchen vor-
handen sein. Davon kann man sich haufig leicht iiberzeugen. Man
sieht schon beim Betrachten des Kranken hinter dem Ligamentum
canthi internum eine leichte Vorwolbung. Wenn man diese Gegend
betastet, fiithlt man eine mehr oder weniger gespannte Blase. Auf
Druck, der in manchen Fallen gar nicht ganz gering sein muf, entleert
sich aus dem oberen oder unteren Tranenrshrchen eine Menge Eiters.

Es ist wohl nur schwer zu verstehen, daB die pralle Fillung des
Tranensackes in solchen Fillen durch ein Nachstromen der Tranen
aus dem Bindehautsack entsteht. Viel leichter kann man sich diese
Fiillung dadurch entstanden denken, dall durch die Reizung des im
Trinensack enthaltenen bakterien- und toxinhaltigen Inhalts von den
Winden her eine Sekretion erfolgt, die den Sack immer mehr fiillt.

Diese Spannung, die dann in dem Tranensack entsteht, fithrt zu
einer Dehnung des Sackes.

Es konnen sogar Divertikel des Sackes entstehen, die aber ohne
andere Hilfsmittel klinisch nicht ohne weiteres festgestellt werden
konnen. Da es aber fiir die Behandlung wichtig ist, solche Divertikel
schon vor Einleitung der Behandlung zu erkennen, empfiehlt es sich
nach dem Vorschlag von v. SziLy (1914, 1916, 1920) in verdachtigen
Fallen den Sack nach Fiillung mit einem schattengebenden Brei mit
Rontgenstrahlen zu photographieren.

Manchmal wird die Ausdehnung des Sackes sehr groB: HEs sind
Cysten bis zu Kleinhiihnereigrofe beschrieben.

Auch die Haut iiber der Cyste kann diinner werden, so dafl die
Cyste blaulich durchschimmert.

Solche Verianderungen sind unter den verschiedensten Namen be-
schrieben: Hydrops s.1. (ANerL, 1909), Hernia s.l. (HrisTer, 1911),
Atonia s. 1. (HiMny, 1914), Mucocele s.1. (MakENzIE, 1914), Dakryo-
cystoblennostasis (SCHIRMER, 1916).
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Es kann vorkommen, dafl die Ektasie des Sackes so grofl wird
und sich nach hinten ausdehnt, dafl sogar ein Exophthalmus dadurch
entstehen kann (FucHs, AXENFELD).

In anderen Fallen wird der Knochen zum Schwund gebracht, so
daB man an Stelle der Fossa lacrimalis eine tiefe Grube fiihlt. In
solchen Fillen kann dann der Knochenrand an der Orbita ganz scharf
werden, der temporale Rand der Fossa lacrimalis bildet sich zu einer
scharfen Spitze aus.

Wenn man auf den Sack driickt, so kommt es vor, daB} sich der
Inhalt nicht ausdriicken laf3t, weder nach oben noch nach unten. Sehr
haufig ist damit aber noch nicht bewiesen, dall die Trinenrohrchen
obliteriert waren. Es gelingt ganz leicht, eine stumpfe Sonde durch
das untere oder obere Tranenrshrchen in den Sack vorzuschieben, und
dann entleert sich, wenn man die Sonde wegnimmt, der Eiter leicht
aus dem Roéhrchen. Wenn man den Vorgang genau verfolgt, so wird
man finden, daBl beim Einfithren der Sonde neben dieser etwas Eiter
herauskommt, der vorher ziemlich gespannte Sack wird weich, und
nun stromt der Eiter aus dem Roéhrchen nach, es muf3 also durch die
Spannung ein gewisser Ventilverschlufl in dem Rohrchen entstanden
sein, der bei Weicherwerden des Sackes verschwindet.

In anderen Fillen entleert sich der Sack auf Druck in die Nase.
Man muf einen ziemlich energischen Druck auf den Sack ausiiben,
plotzlich hat man den Eindruck, die Blase gibt nach und der Inhalt
lauft aus der Nase ab. Hier muB ein ganz ahnlicher Ventilverschluf
nach der Nase zu vorhanden sein, der durch erhohten Druck gesprengt
wird. Manche solcher Kranken kennen diese Erscheinung bei sich und
driicken den Sack ofters nach der Nase hin aus.

Die Fliissigkeit selbst, die der Sack enthilt, ist fast nie ganz klar.
Sie ist mehr oder weniger getriibt, und enthalt fast immer zellige
(Epithelzellen, Leukocyten) Elemente.

Ich habe gefunden, daB in Tranensicken, die sich leicht nach oben
ausdriicken lassen, bei welchen also immer eine Verbindung mit der
Bindehaut besteht, der Inhalt fast immer eitrig und mikroorganismen-
haltig ist. Ist dagegen der Sack nach oben und unten abgeschlossen,
so kann es vorkommen, da der Inhalt fast klar, ja manchmal beinahe
steril ist. Nur so kann man verstehen, daB diese cystenartigen Bil-
dungen ohne jede Entziindung jahrelang bestehen konnen.

Neben dieser Art der Entwicklung einer Trénensackeiterung kommt
es aber auch vor, daBl ganz plotzlich eine Entziindung entsteht, die
sich auf das den Tranensack umgebende Gewebe fortsetzt, daB sich
also eine Trénensackphlegmone entwickelt.
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In anderen Fillen bleibt an Stelle des Durchbruchs des Eiters
eine kleine Fisteloffnung, aus welcher immer wieder ein Tropfen Tranen-
fliissigkeit oder Eiter abflieBt. Diese Fistel kleidet sich dann mit
Epithel aus und heilt nicht mehr aus. (Uber Komplikationen der
Tranensackeiterung siehe eigenes Kapitel, hier ist der ganz typische
unkomplizierte Verlauf geschildert.)

Ein Kranker, der eine Trianensackeiterung hat, ist nie sicher vor
einer solchen Phlegmone.

Manchmal tritt ganz plétzlich eine Schwellung in der Gegend des
Trénensackes auf, das Allgemeinbefinden ist nicht selten durch Kopf-
schmerzen und Fieber gestort. Das Fieber kann sehr hoch werden.
Beim Betasten der geschwollenen Gegend empfindet der Kranke
Schmerzen. Die Haut tiber der Schwellung rotet sich, wird teigig,
odematos.

Die Schwellung kann sich auch auf die Orbita fortsetzen, so daB
sogar eine Protrusio bulbi eintreten kann. Nach einiger Zeit — schon
nach ein oder mehreren Tagen kann sich Fluktuation einstellen, die
aber auch fehlen kann. Die Verfarbung der Haut wird an einer Stelle
zuerst braunrot, dann gelblich, es wird unter der Epidermis Eiter sicht-
bar, der Eiter bricht nach auBlen durch, und damit hat der ProzeB seinen
Hohepunkt iiberschritten. In den meisten Fillen geht jetzt die Schwel-
lung zuriick, die Eiterung la8t nach und verschwindet, damit scheint
eine Ausheilung eingetreten zu sein.

In den meisten Fallen bleibt aber die Undurchgéngigkeit des Trianen-
sackes bestehen, bei genauer Untersuchung kann man aus dem Sacke
immer noch Eiter ausdriicken oder ausspiilen.

Solche Phlegmonen konnen sich dann im Laufe der Zeit ofters
wiederholen. ' )

Manchmal findet man schon, nachdem die erste Phlegmone abgeheilt
ist, meist aber erst nachdem mehreremal eine solche Eiterung statt-
gefunden hat, daB sich aus dem Trinensack nichts mehr ausdriicken
1a8t, daBl auch beim Spiilen Fliissigkeit in den Tranensack nicht mehr
eindringt, daf} also der Tranensack obliteriert ist. Eine solche Spontan-
heilung ist aber relativ selten. In diesen Fallen muB man annehmen,
daB die ganze Tranensackwand nekrotisch abgestoBen ist und damit
der Tranensack verschwindet.

Diagnose der Tranensackeiterung. Wenn ein Kranker mit
Klagen iiber Tranentriufeln zum Arzt kommt, so muB dieser immer mit
der Moglichkeit rechnen, daf3 es sich um eine Verstopfung des Trénen-
nasenkanals und Tranensackerkrankung handelt. Entleert sich beim
Druck auf den Trinensack Eiter aus einem der Tranenrdhrchen, so
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ist die Diagnose fast sicher. Nachdem nun die Bindehaut unempfind-
lich gemacht ist, filhrt man nach leichter Erweiterung des unteren
oder oberen Tranenrdhrchens eine feine stumpfe Kaniile in das Rohr-
chen ein und injiziert einige Tropfen einer diinnen Novokain-Suprare-
ninlosung. Dann wartet man einige Minuten und spiilt mit physio-
logischer Kochsalzlosung nach. Nun entleert sich, wenn der Trinen-
nasenkanal verschlossen ist, die meist mit Eiter vermischte Spiil-
flissigkeit aus dem anderen Trinenrdhrchen.

Ist die Tranensackeiterung nur durch eine Schwellung der Schleim-
haut des Tridnennasenkanals bedingt, so wird die Fliissigkeit nach
einiger Zeit in die Nase abflieBen.

Bleibt aber der Tranennasenkanal auch jetzt ganz undurchgéingig,
kann man annehmen, daBl es sich um einen Verschlul handelt. Ich
bin mit KueNT und vielen anderen Autoren durchaus einverstanden,
dal das Sondieren des Tranennasenkanals zu diagnostischen Zwecken,
besonders wenn die Trénensackeiterung frisch ist, nicht zu empfehlen ist.
Ich kann auch SoNDERMANN (1923) und NruNHOFFER (1919) nicht
beipflichten, die mit der Sonde auBerordentlich haufig, auch bei frei
durchspiilbarem Duktus und ohne Retention Verengerungen zu finden
glauben, und die deshalb die Sonde auch bei Bindehautleiden sehr oft
anwenden. Auch mit dem Spiilen bei jedem Bindehautkatarrh (Neux-
HOFFER) kann ich mich nicht einverstanden erkléren.

In manchen Fillen (PeTERs, 1899, siche spater) besteht eine Art
VentilverschluB an der Einmiindungsstelle der Tranenréhrchen in den
Tranensack, so dal ein RickflieBen der Flissigkeit nicht stattfindet.
Dieser Verschlul kann leicht dadurch beseitigt werden, daB man mit
einer stumpfen Sonde — aber nur — bis in den Triénensack eingeht.
Nach dem Zuriickziehen der Sonde wird der Eiter austreten.

Wéahrend bei der unkomplizierten Triénensackentziindung und
Eiterung eine Fehldiagnose kaum gestellt werden kann, ist das bei
phlegmonosen Prozessen in der Gegend des Tranensackes doch mog-
lich. Sowohl eine nach auBlenr durchgebrochene Stirnhhleneiterung
als eine Siebbeinzelleneiterung, ja sogar eine Kieferhohleneiterung kann
hier zu Tauschungen Veranlassung geben.

Handelt es sich um eine Phlegmone, die noch nicht nach auflen
durchgebrochen ist, so kann es in manchen Fallen wirklich schwierig
sein, die Ursache der Eiterung zu finden.

Die Schwellung der ganzen Gegend, die groBle Schmerzhaftigkeit
macht das Spiilen fast zur Unmoglichkeit.

Hier ist eine genaue Nasenuntersuchung, eine Rontgenaufnahme
geradezu unerla@lich.
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Die Stirnhohleneiterung bricht meist iiber dem Ligamentum canthi
internum durch, die Siebbeinzelleneiterung etwas mehr nasalwirts,
wahrend die Tranensackeiterung in den meisten Fallen unter dem
Ligamentum canthi internum etwas temporalwirts ungefihr unter dem
unteren Trinenpiinktchen nach auflen sich entleert. Es kommen da
aber auch Verschiedenheiten vor.

Ist der Durchbruch erfolgt, die Schwellung etwas zuriickgegangen,
so gelingt es in den allermeisten Fallen leicht, Flissigkeit in den Tranen-
sack einzuspritzen, die bei einer vom Trinensack ausgehenden Phleg-
mone dann durch die Fisteloffnung ablauft.

Wie aus den Veroffentlichungen von PeTers, KunnT, MirROW u.a. m.
hervorgeht, ist bei der phlegmonésen Entziindung des Trinensackes
eine Beteiligung einer Nasennebenhohle nicht so selten. Es muf also
in allen phlegmonésen Fillen eine Nasenuntersuchung, eine Réntgen-
aufnahme gemacht werden.

In andern Féllen bleibt an Stelle des Durchbruchs des Eiters eine
kleine Fisteloffnung, aus welcher immer wieder ein Tropfen Tranen-
fliissigkeit oder Eiter abflieBt. Diese Fistel kleidet sich dann mit
Epithel aus und heilt nicht mehr aus. (Uber Komplikationen der
Trénensackeiterung siehe eigenes Kapitel, hier ist der ganz typische
unkomplizierte Verlauf geschildert.)

Rontgendiagnose von Triinensackerkrankungen. Eine ganz be-
sondere Stellung in der Moglichkeit, Verinderungen im Tranensack fest-
zustellen, nimmt die Rontgendiagnostik ein. Sie wiirde sicher in viel
weitgehenderem Mafe, als das bis jetzt geschehen ist, angewandt worden
sein, wenn nicht der hohe Preis dieser Untersuchung viele Autoren abge-
halten hitte, solche Aufnahmen zu machen.

Nachdem nur zwei kurze Mitteilungen von Ewmne (1909) und
AUBARET (1911) ohne Abbildungen aus den Jahren 1909 und 1911 vor-
lagen, hat v.SziLy dieses Gebiet systematisch bearbeitet. Er hat
ein von dem friilheren verschiedenes eigenes Verfahren angewandt:
Vor der Aufnahme wird ein diinnerer oder dickerer Brei aus Thorium
oxydatum (MErckx) und siurefreiem Paraffinum liquid. purissimum
angeriihrt. Bei leicht durchgéngigen AbfluBwegen muf3 der Brei etwas
dicker, bei Stenosen oder Obliterationen des Tranennasenkanals darf
er diinner genommen werden. Nachdem die Bindehaut unempfind-
lich gemacht ist, wird der Brei mit einer gewohnlichen Trinensack-
spritze mit stumpfem, diinnem Ansatz eingespritzt. Es wird so lange
eingespritzt, bis der Kranke die Masse in der Nase fiihlt oder ein Teil
aus dem anderen Tranenrohrchen wieder zum Vorschein kommt.
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Dann werden womoglich zwei Aufnahmen gemacht, eine von der
Seite und eine von hinten.

Nach der Aufnahme soll der Brei wieder entfernt werden, bei durch-
gangigem Tranennasenkanal entleert sich der Brei meist von selbst
in 1—2 Stunden, man kann aber auch die Tranenwege etwas massieren
oder mit Cocain-Adrenalinlgsung durchspiilen und so die Masse leicht
entfernen. Bei vollstandigem VerschluB3 des Trinennasenkanals ent-
leert sich die Masse von selbst erst nach einigen Tagen, auch hier
ist sie mit Spiilungen mit physiologischer Kochsalzlosung leicht zu
entfernen. Obgleich auch ein Eindringen der Masse in die Umgebung
nicht gerade zu Komplikationen fithrt, warnt v. SziLy davor, einen zu
hohen Druck anzuwenden.

Soll der Tranensack nachher operativ entfernt werden, so soll man
nach der Aufnahme einige Tage warten.

Ravcr (1919) empfiehlt zur Fiillung des Sackes einen Wismutbrei
anzuwenden; mit Thorium oxydatum bekommt man aber nach v.SziLy
einen dichteren Schatten, auch hat er nur eine Aufnahme nach Art der
Aufnahmen der Rhinologen fiir die Diagnose der Nasennebenhoéhlen
gemacht. v. SzirLy bleibt bei der Empfehlung zweier Aufnahmen. vax
GAUGELEN (1919) nimmt als Schattenspender einen Brei von Barium-
sulfat und macht die Aufnahme #hnlich wie RavcH.

Resultate dieser Untersuchungsart. Schon nach den wenigen
Mitteilungen, die bis jetzt vorliegen, scheint es mir, dal diese Unter-
suchungsmethode spiater manches Neue noch bringen wird.

Nach v. SziLy (1914) bekommt man 1. ein gutes, den natiirlichen
Verhiltnissen nahekommendes Bild vor allem von der Konfiguration
der TranenabfluBwege und ihren Beziehungen zu den anliegenden
Knochenteilen. 2. Wertvoll erscheint die Anwendung der Methode
iiberall dort, wo es sich um pathologische Formveranderungen, Er-
weiterungen und Stenosen der Trinenwege handelt und 3. ist sie wohl
auch dazu berufen, zur genaueren Beurteilung der Indikationen fiir
operative Mafiregeln an den Tranenwegen und ihrer Erfolge beizu-
tragen. Hier ist es besonders die Indikation der Operationsart, Ex-
stirpation des Sackes oder Dakryocystorhinostomie bzw. nasale Me-
thode der Operation nach PoLvakr-West, die durch dieses Verfahren
vorher bestimmt werden kann.

Uber einen nur mit dieser Methode feststellbaren Befund berichtet
spater v. SziLy (1920). Er hat bei zwei Fillen eine sogenannte ,,Fi-
stula sacci lacrimalis interna‘“ nachgewiesen, d. h. eine Offnung
des Tranensackes nicht durch den Ductus nasolacrimalis, sondern
durch einen neuen Weg in die Nase. Er nimmt an, daB eine solche
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Fistel auf verschiedene Weise entstehen kann: 1. Siebbeinzellen-
empyeme, die die mediale Sackwand arrodieren, oder 2. der Entziindungs-
proze} ist primar im Tréanensack, greift auf die Nachbarschaft iiber,
arrodiert den Knochen und fithrt dann zur Fistelbildung in die Nase.

Eine solche Fistel kann — wie eine Operation von PoryAR-WEST —
zu einer Spontanheilung der Tranensackentziindung fithren, weil die
Fistelbildung gerade da entstehen kann, wo auch das Loch bei dieser
Operation gemacht wird.

VAN GavuciELEN (1919) hat ektatische Tranensicke mit Rontgen-
strahlen untersucht, besondere Ergebnisse sind nicht berichtet, eben-
sowenig kann ich aus den Mitteilungen von Ewing (1909), AUBARET
(1911), Sanzer (1918) und Ravcz (1919) iber neue, grundlegend
wichtige Befunde berichten.

Literatur zur Rontgenuntersuchung.

1909 EwiN: Rontgen ray demonstrations of the lachrymal abscess cavity.
Americ. journ. of ophth. p. 1.

1911 Ausarrr: Emploi de la radiographie dans la sémiologie des voies lacrymales.
Recueil d’ophth. T. 33, p. 172,

1914 v. Sziny, A.: Rontgendiagnostik der Erkrankungen der Trinenwege.
Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 11. Ref.: Klin. Monatsbl. . Augenheilk. Bd. 52, S. 547.
— Derselbe: Die Pathologie des Trinensackes und des Ductus nasolacrimalis im
Roéntgenbild. Ebenda Bd. 52, S. 847.

1916 v. Szm.y: Die Pathologie der Trinenwege im Rontgenbild. Heidelb. ophth.
yes. Bd. 40, S. 410.

1918 RonNNE, H.: Demonstration einer Striktur des Trinenkanals. Ref.: Klin.
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 60, S. 649. — Sarzur: Die Rontgenstrahlen in der
Augenheilkunde. Rieder u. Rosenthal, Lehrb. d. Réntgenkunde.

1919 vaN GAUGELEN: Het Rontgenonderzoek der traanwegen. Nenderlandsch
tijdschr. v. geneesk. 1918, S. 1602. Ref.: Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 62, S.274.
— Ravcn: Die Beurteilung der Trinenwegerkrankung nach photographischen Auf-
nahmen. Wien. klin. Wochenschr. 8. 503. Ref.: Klin. Monatsbl. f. Augenheilk.
Bd. 63. 8. 256.

1920 v. SziLy: Zur Pathologie der Trinenwege im Rontgenbild. Klin. Monatsbl.
f. Augenheilk. Bd. 64, S.31.

1921 GauGELEN: X-ray examination of tear passages. Acta Oto-Lar. v. 2.
p. 391

1922 Campsrir, CarTER and Dous: Roentgen ray studies of the nasolacrimal
passageways. Arch. of ophth. T. 51, No. 5, p. 462. —

1923 BookstEIN, T.: Uber Radiographie der trinenableitenden Wege. Rulki
Ophthalm. Journal Bd. 2, Nr. 4, S. 399.

RoLreET und Bussy (1923) haben seit Jahren bei der Herausnahme
des Tranensackes diesen im Zusammenhang mit dem Ductus
nasolacrimalis entfernt und zeigen nun an der Hand dieser Pra-
parate an sehr hiibschen schematischen Zeichnungen den Sitz der
Strikturen und Verschliisse, ferner die Art der Ektasien, die Lage der
Fisteloffnungen in der Sackwand. Sie kommen zu ganz &hnlichen
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Resultaten, die v. SziLy an den Rontgenbildern schon am Lebenden
zeigen kann.

Sie fassen ihre Ergebnisse ungefihr folgendermalen zusammen:
Faltungen der Schleimhaut der Trinenwege sind sehr verschieden,
meist bestehen sie aus embryonalen Resten. In 43 %, der Fille besteht
ein TotalverschluB. In diesen Fillen ist das Sondieren zwecklos.
Der Hauptsitz der entziindlichen, degenerativen oder hyperplastischen
Verinderungen ist das nasale Ende des Tranennasenkanals.

Sie sind der Ansicht, daf3 nicht die Obliteration des Tranennasen-
kanals zu der Ektasie des Sackes fiihrt, sondern trophoneurotische
Vorgénge erweitern Kanal und Sack.

So eingehend und beweisend diese Untersuchungen sind, sie be-
statigen nur unsere schon langst zum Allgemeingut gewordenen
Ansichten. Nur kann ich mich nicht den Ausfiihrungen anschlieBen,
die sich auf die Ursache der Ektasie des Sackes beziehen. Ich mochte
doch annehmen, daB in den meisten Féllen die Fiillung des Sackes,
die geradezu unter Druck stehen kann, langsam zur Dehnung des
Sackes fiihrt. Ich glaube, dafl zum Zustandekommen einer solchen
Ektasie trophoneurotische Vorgidnge nicht ohne weiteres notig sind.

Ursachen der Triinensackeiterung. (Uber Tuberkulose und Syphilis
des Trianensackes siehe besonderes Kapitel.)

In grofleren Statistiken wird von KuenT (1891) und HErRTEL (1899),
REeur (1894) darauf hingewiesen, dafl bei Frauen Tranensackeiterungen
haufiger vorkommen als bei Mannern. Eine Erklirung dieser Tat-
sache wird nicht versucht.

Die Entziindung des Trénensackes kann entstehen einmal durch
Schidigungen, die von oben und dann solche, die von unten, von der
Nase her auf ihn wirken.

Rerr (1894) hat unter der Anleitung von VoEeLckERs die Fille
der Kieler Klinik zusammengestellt und kommt zu der Ansicht, daf3
die Tranensackeiterung hiufiger als man gewohnlich annehme daher
komme, dafl Fremdkorper in den Trianensack eindringen. KEr selbst
hat einmal in einem gespaltenen Tranensack eine Cilie gefunden, die
quer im Sack lag und an beiden Enden in Granulationsgewebe ein-
gebettet war. Auch die ganze untere Halfte des Sackes war mit sol-
chen Granulationen bedeckt. REemr ist der Ansicht, dall bei der Iinge
des Ductus nasolacrimalis schon kleine Fremdkorper eine solche Ent-
ziindung verursachen konnten und daBl solche Fremdkorper bei der
Untersuchung des Sackes eben hiufiger tibersehen werden. Ich selbst
habe in vielen hundert untersuchten Tranensacken einen solchen
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Fremdkérper nicht gefunden. Auch von anderer Seite liegt eine Be-
statigung dieser Ansicht nicht vor.

Andere Fremdkorper als Ursache einer Trinensackent-
ziindung. Eine ganz seltene Ursache von Tranensackeiterung beschreibt
Harrner (1880). Er hat bei einem Kinde, das an Stickhusten litt,
aus dem unteren Tranenpunkt einen Spulwurm von der Lange von
30 mm entfernt. Er glaubt, daf der Wurm beim Erbrechen in die
Nasenrachenhohle und von da durch den Tranennasenkanal in den
Tranensack gekommen sei.

HerrENscHWAND (1922) findet im mikroskopischen Schnitt eines
herausgenommenen Tranensackes die Pharynxgegend einer Dipteren-
larve.

MevERr beschreibt einen Fall, wo aus dem erweiterten Tranensack
ein Cholestearinstein entfernt wurde. Die betreffende 24jahrige Pa-
tientin hatte 21/, Jahre vorher eine Kontusion der Tranensack-
gegend erlitten. M. nimmt an, dal damals ein Blutergu in den
Tranensack erfolgt sei, welcher den Kristallisationspunkt fiir die
Cholestearinkristalle gebildet hat. Der Stein wurde durch Incision
des Tranensackes entfernt, derselbe dann wieder zugeniht, es erfolgte
vollstiandige Heilung.

Literatur.

1880 HawrNER: Seltene Verirrung eines Spulwurms von 3 cm Lénge, derim linken
unteren Trinenpunkte bei einem an heftigem Stickhusten leidenden Kinde erschien.
Berlin. klin. Wocheuschr. Nr. 24.

1898 MErvER, Ta.: Kin Fall von Bildung eines Cholestearinsteines im Trinensack
mit konsekutivem Hydrops desselben. Ophth. Klinik Bd. 2, S. 104.

1922 HEerRRENSCHWAND: Trinensackentziindung, hervorgerufen durch eine Dip-
terenlarve. Frankfurter Zeitschr. f. Path. Bd. 28. H. 3, S. 588.

CrossoUARD (1894) hat einen vergroferten Tranensack incidiert,
dabei entleerten sich ein Dutzend Larven von Lucilia hominivorax,
die nach seiner Ansicht aber von der Nase aus in den Trianensack ein-
gedrungen waren. LavaeNa (1914) fand bei einer 60jahrigen Béauerin,
die seit 1 Jahr Trinentraufeln und einen Tumor lacrimalis hatte, als
er eine Strikturektomie machte, einen 15 mm langen Wurm im Tranen-
sack, der sich lebhaft bewegte. Es handelte sich um ein Distomum
felineum. Da die Kranke sonst ganz gesund war, nimmt LavaeNa
eine direkte Infektion des Auges an.

Ob ein Katarrh der Bindehaut sich auf den Tranensack fortsetzen
kann, ist zweifelhaft. ScuirMER (1877) gibt in der 1. Auflage dieses
Handbuches folgendes an: Es steht fest durch pathologisch-anato-
mische Untersuchungen und ist auch nach Spaltung der Tréanensack-
wandung am Lebenden beobachtet worden, dafl nach einem bestimm-
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ten Reize die Schleimhaut des Tranenschlauches roter und geschwell-
ter wird und dafl diese Hyperimie und Zirkulationsverlangsamung
Anlal zu Sekretvermehrung gibt. Ich kann das nur so verstehen,
daB eben bei katarrhalischer Reizung der Bindehaut auch die Schleim-
haut des Trinensackes hyperimisch wird. Ob sich daraus eine Eiterung
im Tranensack entwickeln kann, ist fiir mich dadurch noch nicht be-
wiesen, obgleich ScHIRMER das annimmt.

Jedenfalls tritt eine Tranensackeiterung bei gewohnlichen Binde-
hautkatarrhen, von der Bindehaut aus fortgeleitet, sehr selten ein.
Eine Dakryocystitis z. B. bei einem Diplobacillenkatarrh, bei einem
Pneumokokkenkatarrh, bei der Gonorrhoe ist nicht beschrieben. Ge-
rade bei der letzteren miilte, wenn die Tranensackschleimhaut leicht
zu infizieren ware, eine Entziindung ofters beschrieben sein.

Es muB, wie AXeNFELD (1907) ausfithrt, der Trinensack gegen
diese Infektionen eine gewisse Immunitét besitzen. Wenn man im
Tranensackeiter alle moglichen pathogenen Keime findet, so ist damit
selbstverstindlich nicht bewiesen, dal3 die Eiterung im Sack durch
eine Infektion mit diesen Keimen allein ausgelost ist. Die Keime
kommen ja sicher in den meisten Fallen erst sekundér hinein.

Tch selbst habe gesehen, daB nach einer Infektion der Bindehaut
mit Gonokokken und einer daran sich anschliefenden Entziindung
der Nasenschleimhaut, die auch als gonorrhoisch durch den Mikro-
organismennachweis sichergestellt wurde, der Tridnensack, durch den
die Gonokokken in die Nase gekommen sein miissen, gesund blieb.
Ebenso habe ich nie bei einem akuten Katarrh der Bindehaut, der
durch die verschiedensten Mikroorganismen entstanden war, eine akute
Tranensackeiterung gesehen.

Nur in ganz seltenen Fillen kann man eine solche Infektion von
oben als bewiesen ansehen:

Mizuo (1910) beschreibt einen solchen Fall: Ein Arzt infiziert sich
bei einem Pestkranken. Es entsteht zuerst eine Schwellung mit Eiter-
bildung im Tranensack. Von da aus entwickelt sich eine Allgemein-
infektion, der Kranke stirbt. Im Trinensack und dem Eiter finden
sich Pestbacillen in Reinkultur.

GourrEIN (1898) hat in dem Granulationsgewebe, das sich nach
einem Durchbruch eines eitrigen Tranensackes entwickelt hatte,
Rotzbacillen nachgewiesen. Da die Nase nicht miterkrankt war,
kann man hier ebenso wie in dem Mizvoschen Falle annehmen, daB
die Infektion von oben her erfolgt ist.

FriLcuenreLD (1902) gibt die Krankengeschichte eines 3jéhrigen
Kindes, das an einer schweren Nasendiphtherie erkrankt war, wieder.
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Zu gleicher Zeit war die Gegend des rechten Tranensackes geschwollen
und aus dem Tranensack lie§ sich Eiter ausdriicken. Auf eine Serum-
einspritzung heilte die Diphtherie der Nase rasch ab, die Tranensack-
eiterung verschwand. Ich mochte den Fall nicht so beurteilen, wie
FrILCcHENFELD, der annimmt, es hiatte sich um eine Diphtherie des
Tranensackes gehandelt. Ich mdchte viel eher annehmen, daf§ durch
die Schwellung des Tranennasenkanals die Tranenabfuhr behindert
war und daB die Infektion des Sackes sekundar erfolgt ist. Hatte es
sich um eine wirkliche Diphtherie des Sackes gehandelt, so wiirde sich
wohl sicher ein Teil der Wand nekrotisch abgestoen haben, und sicher
ware ein dauernder Schaden geblieben. Ebensowenig kann ich die
Mitteilung von Caspar (1902) in dem Sinne verwerten, dafl das Heu-
fieber als solches zu einer spezifischen Trénensackentziindung fiihrt.
Er hat bei einem 18jahrigen Manne wahrend eines Heufieberanfalles
eine akute Tranensackentziindung entstehen sehen, die, nachdem der
Tranensack aufgeschnitten und ausgespiilt war, wieder ausheilte. Auch
hier braucht man nicht anzunehmen, da die ,,Heufiebererreger den
Tranensack in eine Entziindung spezifischer Art versetzen miilten*
und daB auf dieser Entziindung dann eine Mischinfektion sich nieder-
lassen wiirde, auch hier kann man ohne Zwang annehmen, daf eben
durch die Schwellung der Nasenschleimhaut eine Verlegung des Trénen-
nasenkanals eintrat, die zu einer Erweiterung und Infektion des Trénen-
sackes gefiihrt hat.

So sind also — wie ich oben schon erwahnt habe — Infektionen des
sonst gesunden Tranensackes von oben her sicher aulerordentlich selten.

Die Ursache der Tridnensackentziindung liegt an einer
Erkrankung des Trinennasenkanals, der Nase oder der
Nasennebenh6hlen. Es ist ganz undenkbar, alle Arbeiten zu be-
riicksichtigen, die sich mit der Frage des Zusammenhanges der Er-
krankungen der Nase mit Tranensackeiterungen beschaftigen. Ich
referiere hier nur Mitteilungen, die einen sicheren Beweis solcher Zu-
sammenhinge bringen.

Erkrankungen der Nasenschleimhaut, die zu einer Triinen-
sackeiterung Veranlassung geben kiénnen.

Den akuten Schnupfen als Ursache einer Tranensackeiterung
finde ich erwahnt von: Kunnt (1891). Da er annimmt, daBl ein bei
einem akuten Schnupfen eingetretenes Tranen auf einem VerschluB
des Tranennasenkanals, und zwar durch Schwellung der Schleimhaut
beruhe, warnt er dringend in einem solchen Falle zu sondieren, weil
man mit der Sonde unbedingt Verletzungen setze, die nicht wieder
gut zu machenden Schaden anrichten.

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. Bd.IX. Kap.XV. 8a
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BrUCKNER (1911) schreibt, ,,die Falle, bei denen infolge akuten
Schnupfens eine Mitbeteiligung der Trinenwege zu verzeichnen ist,
sind wohl so zu erklaren, da8 ein partieller oder totaler VerschluB3 des
Ostium nasolacrimale durch entziindliche Schwellung bewirkt wird*.
Er meint aber, in dieser Frage sei eine exakte Erklarung, da wir ana-
tomische Praparate so gut wie nie bekommen, nicht zu geben.

Es sind das nur zwei AuBerungen aus der enormen Zahl von Lite-
raturangaben. Zu dieser Frage duBlern sich weiter Sm1 (1880), CRUHN
(1888), MicHEL (1890), GRADLE (1892), GrROSSMANN (1893), LUBLINER
(1896), Mo1soNNIER (1898), HERTEL (1899), JoERss (1899), GELLE (1904),
Ausarer (1910). DaB einzelne Autoren nicht der Ansicht sind, daf3
ein akuter Schnupfen zu einer Tranenstauung fiihrt, geht wohl daraus
hervor, da8 z. B. RoMER in seinem Lehrbuch diese Ursache gar nicht
anfiihrt. Daf} beim akuten Schnupfen gar nicht selten aus dem Trianen-
sack ein Tropfen Fliissigkeit auszudriicken ist, habe ich oft gesehen.
DaBl dieser Tropfen deshalb im Trianensack vorhanden ist, weil eben
der Abflull nicht ganz normal ist, halte ich fiir sicher. Zu beweisen
ist das damit, dall man in den Trénensack einige Tropfen einer Novo-
kain-Suprareninlésung einspritzt, nach einigen Minuten ist die Schwel-
lung der Schleimhaut beseitigt, aus dem Sacke 18t sich nichts mehr
ausdriicken und der Kranke ist erstaunt, plotzlich von dem lastigen
Tranen befreit zu sein. Mit dem Abklingen der Wirkung kehren alle
fritheren Beschwerden wieder.

In der Literatur findet man viele Mitteilungen iiber Nasenerkran-
kungen bei Tranensackentziindung. Viele dieser Mitteilungen stammen
von Nasendrzten.

LusLiNer (1896) hat 94 Fille von Trinensackeiterungen unter-
sucht und dabei — ohne daf di¢ Falle irgendwie ausgesucht gewesen
wiren — festgestellt, dal 34 Falle mit einer Rhinitis hypertrophica,
30 mit einer Ozaena, 8 mit Rhinitis scrophulosa, 5 mit Rhinitis catarrha-
lis chronica, 5 mit Degeneratio polyposa conchae inf., 3 mit Empyem
der Highmorshohle, 2 mit Lues nasi, 1 mit Tuberculosis nasi und 1
mit adenoiden Vegetationen kompliziert waren. Das heifit, es waren
von 94 Fillen 89 mit Nasenerkrankungen kompliziert. LUBLINER
zitiert eine Arbeit von KusBLi, der unter 210 Fallen von Trinensack-
erkrankungen nur 11mal keine Nasenerkrankung festgestellt hat.

Ahnliche Mitteilungen sind von Ziem (1887) allerdings ohne An-
gabe der Haufigkeit der Befunde gemacht worden. Er erwahnt noch
als Ursache der Trinensackeiterung: Verstopfung des Ausfithrungs-
ganges des Tranensackes durch Nasenpolypen, Fremdkoérper, durch
Exostosen, durch Atresie der Choanen, durch Nasenkatarrhe besonders
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bei adenoiden Wucherungen. FiscHER (1903) hat nach Resektion der
unteren Muschel eine Cyste des Trianensackes beiderseits nach der
Nase entleert. Im Gegensatz dazu hat Grrrf (1904) bei 100 Fallen
von Trinensackeiterungen, die er untersucht hat, selten eine Ver-
engerung des Ausfiihrungsganges gefunden. Er ist der Ansicht, daB
die Tranensackeiterung durch eine direkte Infektion bedingt sei.

KuanT (1908), der immer wieder dafiir eintritt, daB die Tranen-
sackeiterung in den meisten Fallen durch eine Nasenerkrankung be-
dingt sei, gibt an, daB er in iiber 93% der Fialle Nasenerkrankungen
nachweisen konne. Auch er hat Schwellungen der unteren Muschel,
Rhinitis hypertrophica, atrophicans und Ozaena haufig feststellen
konnen. Auch Ruese (1912) findet in 10 Féallen von Tranensack-
eiterung immer eine Erkrankung der Nase.

Um klar sehen zu konnen, ob wirklich die Nasenerkrankung in
vielen Fallen die Ursache der Trinensackeiterung ist, miiite einmal
von einer Nasenklinik mit sehr groBem Material eine genaue Statistik
gemacht werden, in wie vielen Fallen bei Nasenerkrankungen Tréinen-
sackeiterungen eintreten oder gefunden werden. Erst mit einer sol-
chen Feststellung konnte die Frage entschieden werden. Es ist ja
sehr wahrscheinlich, daBl die Tranensackeiterung haufig nasalen Ur-
sprungs ist, aber die bis jetzt veroffentlichten Statistiken, die sich
eben nur auf schon bestehende Tranensackerkrankungen und die dabei
gefundenen Nasenerkrankungen beziehen, geniigen hier nicht.

Erkrankungen der Nasennebenhiéhlen, die zu Trinensacker-
krankungen Veranlassung geben.

Es ist sehr merkwiirdig, daB ScmirMEr (1877) die Erkrankungen
der Nasennebenhohlen als Ursache der Tranensackentziindung kaum
erwihnt. FEr schreibt: Dakryocystitis kann entstehen durch eine
Periostitis und Ostitis der an den Tranensack grenzenden Knochen.
In jener Zeit wurde den Erkrankungen der Nasennebenhohlen in ihrer
Beziehung zu Erkrankungen des Auges iiberhaupt nur geringe Auf-
merksamkeit geschenkt. Die erste Notiz finde ich bei KunnT (1895).
Er gibt an, er hatte ofters Tranensackeiterungen bei Empyem der
Kieferhthle gesehen, und TREITEL (1900) berichtet iiber eine Eiterung
des Trianensackes infolge Durchbruchs der knochernen Wand der
Kieferhohle bei einer Eiterung dieser Hohle.

Die Untersuchungen dieser Zusammenhinge wurden dann auf-
genommen und wesentlich gefoérdert durch PrTErs und seine Schule
(HaMMmER, 1904). PrreErs (1899) beschreibt vier Fille, bei welchen
er aus dem Trénensack Eiter nicht ausdriicken konnte, bei welchen
sich aber Eiter entleerte, nachdem eine Sonde, die anscheinend eine

8*
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Membran durchbohrte, durch das Rohrchen vorgeschoben worden war.
Er glaubt, daf es sich in diesen Fallen gar nicht um eine Trénensack-
eiterung gehandelt hat, sondern daf ein Eiterherd, der von einer ent-
ziindeten Siebbeinzelle oder der Stirnhohle herriihrte, vorhanden war.
Ich glaube zwar nicht, daf diese Erklarung richtig ist. lch habe diese
Erscheinung oft feststellen koénnen (siehe oben), ohne daB eine Eite-
rung neben dem Trénensack vorhanden gewesen wire — es handelt
sich um eine Art Ventilverschluf an der Einmindung des Tranen-
rohrchens in den Tranensack —, aber es bleibt das Verdienst von
Prrers, auf diese Zusammenhinge aufmerksam gemacht zu haben.

In der Arbeit von HamMmmER (1904) werden nun aus der Klinik von
PerErs 90 Fille von unkomplizierter Tranensackeiterung, die von
KorNER genau auf Verdnderungen der Nase und ihrer Nebenhohlen
untersucht worden sind, zusammengestellt. In diesen 90 Fillen war
nicht ein einziges Mal eine Erkrankung einer Nasennebenhohle fest-
zustellen. Zweifellos ist also bei der unkomplizierten Trinensack-
eiterung eine Nebenhohlenerkrankung sehr selten. Anders sind nach
Haumumer die Verhiltnisse bei den Phlegmonen des Trinensackes. Hier
sind unter 26 Fiallen 12mal die Siebbeinzellen, 4 mal noch die Keil-
beinhohle und 1mal auch noch die Kieferhohle erkrankt gefunden
worden. Eine Fortsetzung dieser Arbeit ist 1921 von Mirow (1921)
gemacht worden.

Unter den in den Jahren 1905—1920 in der Augenklinik Rostock
beobachteten 79 Fallen von Phlegmonen und Fistelbildungen des
Tranensackes waren sicher mit Nebenhohlenerkrankungen kompliziert
22 und wahrscheinlich noch 4, also 679, ohne und 339, mit Kom-
plikationen von seiten der Nebenhothlen. Dabei waren die Siebbein-
zellen 19mal, die Kieferhohle 5mal, die Stirn- und Siebbeinhéhle
Imal und die Keilbeinhohle 1mal erkrankt. Die Beteiligung der
Nebenhohlen ist also bei einem grofen Material nicht so groB, wie
HaumeEr annahm.

Etwas haufiger findet Timm (1914) solche Komplikationen. Unter
27 Fallen von Phlegmone des Traénensackes zeigte das Rontgenbild
10mal pathologische Veridnderungen, aber nur 5mal war auch der
rhinologische Befund positiv. Ob in den fiinf anderen Fallen wirklich
eine Erkrankung der Nebenhohlen vorhanden war, ist zum mindesten
zweifelhaft. Ich kann mit den Erfahrungen, die hier an meinem Ma-
terial mit Rontgenaufnahmen gemacht worden sind, bestatigen, daf
im Rontgenbild nicht selten eine Verinderung vorhanden zu sein
scheint, die klinisch nicht zu Erscheinungen fiihrt. Ja es ist mir
einigemal vorgekommen, da von der Nasenklinik aus auf eine Ront-
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genaufnahme hin eine Operation vorgenommen wurde, und daf sich
dabei ganz gesunde Nebenhohlen gefunden haben. Ich bin also mit
der Deutung solcher Roéntgenbefunde ohne klinische Erscheinungen
sehr vorsichtig geworden.

DaB8 aber wirklich die Siebbeinzelleneiterung fiir das Zustande-
kommen der Tranensackentziindung in vielen Fallen verantwortlich
gemacht werden muB, ist nicht zu bestreiten. Auch die therapeu-
tischen Erfolge von RuEse (1911) bei den Fillen, die durch Eingriffe
von der Nase aus geheilt wurden, sprechen fiir diesen Zusammenbang.

Evscunie (1913) hat einige Falle einer Peridakryozystitis be-
obachtet, die entweder ausheilen konnen, oder zu einer Dakryocystitis
fihren. Diese Peridakryocystitis tritt infolge von akuter oder chro-
nischer Eiterung der Nasen- und Nasennebenhohlen auf — unter dem
Bilde einer Dakryocystitis phlegmonosa — unterscheidet sich aber
von letzterer dadurch, daf bei Injektion von Flissigkeit in das Trénen-
rohrchen der Trianenschlauch sich durchgéangig und ohne eitrigen In-
halt erweist. Durch Behandlung der Nase kon nen solche Fille — ohne
daB der Tranenschlauch irgendwie geschadigt wird — zur Ausheilung
gebracht werden.

Der Vollstéindigkeit halber sei noch erwéhnt, daf MASLENNIKOW
(1906) in 89, der Tranensackerkrankungen eine Nebenhohlenerkrankung
fand und MEYER (1909) ein solches Zusammentreffen als eine Selten-
heit bezeichnet.

Jedenfalls sind bei Trianensackphlegmonen und Fisteln unter allen
Umstanden die Nasennebenhohlen einer genauen Untersuchung zu
unterziehen.

Dal bei Verletzungen der Nase, besonders bei Knochen-
briichen nicht selten Trénensackeiterungen entstehen, wenn der Bruch
durch die Gegend des Ausfithrungsganges geht und dort zu Strikturen
oder Verlegungen fithrt, haben wir im Kriege sehr haufig gesehen. In der
Literatur finden sich einzelne solcher Fille beschrieben, z. B. CARRASSO
(1920) hat eine doppelseitige Tranensackeiterung mit Verlagerung des
einen Trénensackes nach Hufschlag gesehen. Ich selbst konnte
mindestens 10 solcher Fille zusammenstellen.

Eine weitere Mitteilung von THooRrIS u. a. m. (1905).

Auch bei operativen Eingriffen an Nasennebenhohlen sind als Folge
Trinensackeiterungen beschrieben:

Frin (1912) beschreibt zwei Fialle, bei welchen nach einer Aus-
raumung der Kieferhohle eine Trénensackeiterung eingetreten ist.
Dabei wird wohl beim Anbohren von der Alveole aus der Wulst, der
in die Kieferhohle vorragt und hinter dem der Trianennasengang liegt,



118 W. Stock: Die Pathologie der Trinenorgane.

verletzt worden sein, es ist moglich, daB nachher beim Ausrdumen
der Hohle mit dem scharfen Loffel auch noch der Ductus nasolacrima-
lis direkt geschidigt worden ist. Uble Folgen sind nicht geblieben.

Auf die Gefahr der Schadigung des Tranennasenkanals bei jeder
operativen Behandlung der Kieferhthle weist auch KirLian (1912) hin.
Weitere solche Félle sind in der Literatur beschriecben von LEBLOND
(1905), Joques (1905), KunnT (1908), HaveEk (1909), MEYER (1909)
und KorLEr (1910).

Es ist also fiir den Nasenarzt immerhin wichtig, bei der Kiefer-
hohlenoperation die anatomischen Verhiltnisse genau zu beriicksich-
tigen, um derartige Schiadigungen zu vermeiden.

Trinensackentziindung bei Rhinosklerom. WoLkowWITSCH
(1889) hat 1885 alle Falle von Rhinosklerom zusammengestellt und
unter 85 Fillen neunmal Komplikationen im Trinensack beschrieben
gefunden. Die Falle sind wieder zu teilen in solche, bei welchen die
Dakryocystitis eine sekundére Erkrankung ist, und in primére Ent-
ziindung des Tranensackes durch Verbreitung des Rhinoskleroms.
WorrowrtscH halt von den neun Féllen vier fiir eine sekundére Erkran-
kung und nur fiinf fir ein wirkliches Rhinosklerom des Trinensackes.

GarieNca (1899) hat zwei Falle von Rhinogklerom des Trinen-
sackes gesehen. Er konnte in dem einen Fall den Tranensack eréffnen
und Granulationen zur anatomischen Untersuchung herausnehmen.

Es handelte sich um ein gewohnliches Granulationsgewebe, aus wel-
chem zwar Rhinosklerombacillen geziichtet werden konnten, das aber
nicht die typischen Rhinoskleromverinderungen enthielt. (Geblihte
Zellen von Mikuricz, hydropische Zellen von MiBeLii) Trotzdem
nimmt GALLENGA (1899) an, daB es sich um eine Dakryocystitis durch
Rhinosklerom handelt.

Trénensackerkrankung bei Trachom. Xlinische Symptome.
Wéhrend bei den gewohnlichen Erkrankungen der Bindehaut eine Ent-
ziindung des Tranensackes, z. B. durch Diphtheriebacillen, Diplo-
bacillen, Influenzabacillen, Pneumokokken sicher zu den groften
Seltenheiten gehort, ist eine Mitbeteiligung des Trénensackes an einem
Trachom der Bindehaut wahrscheinlich nicht so selten.

Kuunt (1891, besonders 1897) ist der Ansicht, daB beim Trachom
eine Trénensackeiterung sowohl als eine Fortleitung von der Bindehaut,
wie als eine Erkrankung, die von der Nase her aufsteigend entsteht,
vorkommt. (Er fihrt aus, da8 das Trachom in vielen Fillen zuerst
in der Nase auftritt.)

Klinisch zu entscheiden, ob es sich um eine trachomat$se Trénen-
sackentziindung handelt oder nicht, ist ausgeschlossen. Ich mochte
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das besonders auch deshalb betonen, weil Kunnt selbst feststellt, daB
von den Trachomatosen, die er behandelt hat, bei 659%, ein Nasen-
leiden vorhanden war, das wieder, wie oben erwahnt, zu einer Trénen-
sackeiterung fithren kann,

(Er fand bei 443 Trachomatésen: Rhinitis acuta 10mal, Rhinitis
hyperplastica 130 mal, Atrophia 41 mal, Ozaena 5mal, Deviatio septi
19mal, Polypen 10mal, Spina septi 12mal, adenocide Vegetationen
7mal, Rhinitis chronica simplex 56 mal.)

Wenn man also bei einem Trachomatdsen eine Tranensackeiterung
findet, ist, ganz besonders wenn eine solche Nasenerkrankung vor-
liegt, noch nicht bewiesen, daB es sich um ein Trachom des Tranen-
sackes handelt.

Kuant gibt an, daB die trachomattse Erkrankung des Trénen-
sackes genau so verlaufe, wie die der Bindehaut.

,»»Es vollzieht sich eine langsame Entwicklung der Korner und es
besteht in der Regel nur eine geringe Absonderung eines zéhen glasigen
Sekrets, ohne jede Spur einer Ektasie. Bei lingerem Bestande eines
gelegentlichen Schnupfens oder einer interkurrenten Exacerbation ver-
mehrt sich natiirlich die Absonderung. ...

Dem Stadium des sulzigen Zerfalls folgt gemeinhin die Bildung von
sehr starken Strikturen im Bereich des Miindungsstiickes der Rohr-
chen, wo die Granulabildung eine besonders hochgradige ist (siehe
auch oben Stock). Auch eine allgemeine Einschrumpfung des Sack-
lumens schlieBt sich an dieselbe an, gelegentlich so umfangreich, daf3
ich bei der Exstirpation zweifelhaft sein mullte, ob ich wirklich den
Sack vor mir hatte.*

Horrmany (1906) findet unter 3000 Trachomfillen 126 mal eine
Tranensackeiterung (250 mal eine Beteiligung der Trianenwege). Wenn
nun wirklich beim Trachom die Nasenerkrankungen so hiufig sind,
wie KUuaNT angibt, ist es nicht ohne weiteres sicher, dafl es sich bei
diesen Fillen immer um ein Trachom des Tréanensackes gehandelt hat.

Es ist notig, daB in Kliniken, die iiber groe Mengen von Trachom-
kranken verfiigen, vergleichende Statistiken gemacht werden, ob bei
den Trachomatdsen die Tranensackerkrankung haufiger ist als bei
gewohnlichen Conjunctivitiden. Dabei ist es dringend notig, immer
den Befund der Nase mit anzugeben. Nur so wird man klinisch zu
einigermaflen sicheren Resultaten kommen.

Ein klinisch wesentlich verschiedener Verlauf der trachomatosen
Tréanensackerkrankung von der gewohnlichen Dakryocystitis ist nicht
beschrieben.

Uber die pathologisch-anatomischen Fragen siehe spater.
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Pathologische Anatomie der Trinensackentziindung. Es liegen
sehr viele Einzelmitteilungen von pathologisch-anatomisch untersuchten
Trénensicken vor — alle Arbeiten zu erwahnen ist nicht moglich.

Fast zu gleicher Zeit erscheinen zwei eingehende Arbeiten iiber die
pathologische Anatomie der Tranensackentziindung von Jorgss (1899)
und HertEL (1899).

Ich schicke ganz kurz Notizen iiber die normale Anatomie der
Tranenwege voraus:

Die Trinenrohrchen sind ausgekleidet mit einem mehrschichtigen
Plattenepithel. Unter dem Epithel findet sich eine lockere Schicht,
bestehend aus Bindegewebszellen und Lymphzellen. Beim Eintritt
der Trianenrohrchen in den Trinensack wird das Epithel zu einem
mehrschichtigen Zylinderepithel. Schon normalerweise finden sich
zwischen den Zylinderepithelzellen auch einzelne Becherzellen (JoERsS).

Unter der Epithelschicht liegt auch im Tranensack eine lockere
Bindegewebsschicht, in welcher immer Lymphzellen zu finden sind.
Diese Lymphzellen sind an einzelnen Stellen zu Follikeln angehéuft
(HerTEL).

Ob das Epithel Flimmerharchen tragt oder nicht, ist nicht ganz
sicher (JoEwrss).

Ob im Trinensack echte Driisen vorkommen ist eine Frage, die
verschieden beantwortet wird. Jokrss hat die Literatur iiber diesen
Gegenstand sehr eingehend zusammengestellt und kommt an der Hand
seines eigenen (50 Trinensicke) Materials zu folgenden Schliissen, die
ich auch bestéitigen kann.

Eigentliche Schleimdriisen, die MAIER, Rosas, ARLT, STELLWAG
u. a. (zit. nach JoeRrss) annehmen, kommen im oberen Teile des Trénen-
sackes sicher nicht vor. Die Autoren haben sich durch Ausstiilpungen
und Falten im Tranensack tauschen lassen. (Es ist dieser Befund
in Analogie mit den Hahnelschen Driisen der Bindehaut zu setzen.)

Dagegen finden sich im Fundus des Sackes oben serése oder Eiweil}-
driisen, die Joerss den Krauseschen Driisen vergleicht. Schleimdriisen
kommen nur an der Einmiindung des Trénensackes in den Tranen-
nasenkanal vor, es ist strittig ob sie dem Trénensack oder der Nase
zuzurechnen sind (JoERss).

Pathologische Befunde am Trdnensack. Wenn sich eine
Entziindung am Trinensack entwickelt, so sieht man in den aller-
ersten Stadien nur eine Auflockerung des Epithels und eine stérkere
Vermehrung der Zellen in der Submucosa. Diese Zellvermehrung er-
streckt sich auch auf das perivasculire Gewebe der grofleren Gefafe.
Wihrend in der normalen Submucosa die Mehrzahl der Zellen ein-
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kernige Lymphocyten sind, findet man bei einer Entziindung um so
mehr, je heftiger die Entziindung ist, polynucleare Leukocyten. Auch
Mastzellen treten in groBlerer Zahl auf.

Dann stellen sich auch Blutungen ins Gewebe ein, die nachher zu
Pigmentierungen Veranlassung geben (Jorrss).

Russelsche Korperchen (Colloid- oder Hyalinkugeln) von verschie-
denen Groflen (vom 8. Teil eines roten Blutkorperchens bis zu einer
4fachen Grolle eines solchen) beschreibt Jorrss sowohl zwischen den
Zellen in der Tranensackwand, als im Tranensacklumen selbst.

Fig. 19. Frische Lntziindung des Trinensackes. Die Lpithelzellen sind etwas gelockert. Man sieht
das Durchwandern der Leukocyten.

Sehr bald finden sich Leuko- und Lymphocyten auch zwischen
den Epithelzellen (Fig. 19). Diese Zellen wandern durch das Epithel
durch und bilden den im Trianensack vorhandenen Kiter. Ganz regel-
mafig finden sich in der infiltrierten Tranensackwand umschriebene
Anhdufungen von Rundzellen, sogenannte Follikel.

Ich selbst habe solche Follikel, die sich in nichts von dem typischen
Trachomfollikel unterschieden, in der Wand entziindeter Tranensicke
gefunden, ohne dafl auch nur der Gedanke an ein Trachom moglich
ware. In meinem Material ist das Trachom so selten und die Follikel
so haufig, daBl ich mit Sicherheit behaupten kann, dafl die Follikel
allein nicht beweisen, dafl ein Trachom vorhanden gewesen wire.

Ja man kann mit Deutlichkeit erkennen, daf3 solche nicht tracho-
matose Follikel auch durch das Epithel durchbrechen und sich nach

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. Bd.IX. Kap. XV. 8b
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dem Lumen des Tranensackes entleeren (Fig. 20). Ich komme bei der
Besprechung des Trachoms des Tranensackes auf diese Follikel noch

einmal zuriick.

Fig. 20. Tollikel in der Wand eines Trinensackes mit Durchbruch, ohne Trachom.

Verdnderungen des Epithels. In den von mir untersuchten
Praparaten, die sofort nach der Herausnahme des Sackes in Zenker-
scher Fliissigkeit fixiert worden sind, habe ich nie Flimmerhirchen

Fig. 21. Becherzellen zwischen den Epithelzellen des Trinensackes.

an den Epithelien ge-
funden. Wenn also solche
vorhanden wiren, so
miilite man als erste Ver-
anderung den Verlust
dieser Flimmerharchen
feststellen (Jorrss).
Sehr bald treten bei
Entziindungen  Becher-
zellen in groferer Zahl
auf. Die Zahl der Becher-
zellen kann, besonders in
den oberen Schichten so
massenhaft werden, daf3
man den Eindruck hat,

als waren alle Epithelzellen in solche umgewandelt. Neben mit
Schleim gefiillten Becherzellen sieht man bei genauer Untersuchung
auch solche, die zusammengefallen sind, also ihren Inhalt entleert
haben. Auch in den tieferen Teilen des Epithels sicht man manchmal
geradezu solche Nester von Becherzellen (Jorxrss). Vielleicht haben



Pathologische Anatomie der Dakryocystitis. 123

solche Nester von Becherzellen den fritheren Autoren den AnlaB ge-
geben, von richtigen Schleimdriisen im Tréanensack zu berichten (Fig. 21).

In diesem ersten Stadium findet man dann im Inhalt des Tranen-
sackes Schleim und auch abgestollene KEpithelien.

Geht die Entziindung in das eitrige Stadium iiber, so findet eine
viel starkere Durchwanderung des Epithels mit Leuko-und Lympho-

Fig. 22. Dakryocystitis. Durchbruch von auBen nach innen.

cyten statt. An einzelnen Stellen sind so viele Wanderzellen zwischen
den Epithelien, dal} cs geradezu Schwierigkeiten bereitet, die Epithelien
noch zu sehen (Fig. 22).

Bleibt die Eiterung im Tranensack bestehen, sind pathogene Keime
im Trénensack — wie gewohnlich — in grofler Zahl, handelt es sich
besonders um Keime, die sehr toxisch wirken (Pneumokokken), so
kommt es zu weiteren Veranderungen. Die Follikel werden grofSer,
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das Epithel iiber diesen Gebilden immer diinner, nach einiger Zeit
bricht der Follikel in das Lumen des Tranensackes durch. In anderen
Praparaten finden sich Stellen, an welchen das Epithel fehlt; die Sub-
mucosa, die so stark infiltriert ist, daf} sie fast nur aus Wanderzellen
zu bestehen scheint, liegt bloB, es ist ein Geschwiir der Tranensack-
wand entstanden. An anderen Préparaten ist die Submucosa unter
einer solchen epithelentbloBten Stelle kernarm, die Bindegewebszellen
sind kernlos, nekrotisch (Fig. 23). Es ist anzunehmen, dal} durch die
Toxine eine direkte Zellbeschadigung eingetreten ist. In diese Wund-
flaichen koénnen dann Mikroorganismen eindringen und sich weiter in
die Umgebung ausbreiten
(Bildung einer Phleg-
mone).

Solche geschwiirigen
Prozesse sieht man vor-
wiegend im unteren Teile
des Tranensackes, also
im Ubergang in den Duc-
tus nasolacrimalis. Aber
auch an anderen Stellen
des Sackes habe ich solche
Befunde in den von mir
untersuchten Préparaten
gesehen. Heilt nun der
ProzeB ab, so werden
diese Geschwiire narbig
schrumpfen, das wird zu
Verklebungen der Wand
des Sackes und besonders
der Wand des Tranennasenkanals fithren und so den Abflufl der Tranen
nach der Nase storen oder unmoglich machen. In anderen Féallen
werden Granulationen aufschieflen, es kann zu Polypenbildung im
Tranensack kommen (siehe spiter).

Klingt nun der akute eitrige Prozel ab, so kann entweder, wenn
im Tranensacke die Geschwiirsbildung sehr ausgedehnt war, eine
Schrumpfung des Sackes die Folge sein, diese Wundflichen konnen
verkleben und zusammenheilen, so daf ein richtiges Lumen tiberhaupt
verschwinden kann. Ich mochte, obgleich Jorrss diesen Ausgang
geradezu ablehnt, ihn fiir durchaus moglich halten.

Oder es ist nur der Trénennasengang verschlossen, dann treten
Veranderungen im Epithel und in der Submucosa ein.

Fig. 28. Nekrose der Trinensackwand bei Dakryocystitis.
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Die Epithelzellen werden mit der Dehnung des Sackes flacher,
kubischer, die Epithellage wird diinner, die einzelnen Zellen wandeln
sich in Schleimzellen um. Die Farbung der Epithelzellen wird viel
blasser, sic nehmen ein blasiges Aussehen an, der Inhalt farbt sich mit
Hamatoxylin leicht blaBviolett (Schleim) (Fig. 24). Sind in dem Sacke
Verklebungen eingetreten, schrumpft er also, so treten in seiner Wand
Buchten und Falten auf, die dann wie Driisen aussehen konnen. Diese
Falten konnen so ausgedehnt werden, daf man in einem Priparat

Fig. 24. Schleimige Degeneration des ganzen Iipithels des Trinensackes
bei alter Trianensackentziindung.

mehrere voneinander getrennte Hohlen finden kann, die aber bei
Serienuntersuchungen meist miteinander zusammenhéngen.

Dehnt sich der Sack durch das gestaute Sekret iibermiaBig aus,
so ist diese Umwandlung des Epithels ganz besonders deutlich.

Auch die Submucosa andert sich in diesen Fallen. Die Menge der
Zellkerne in der Submucosa nimmt ab, es tritt eine Wucherung des
Bindegewebes ein, das ganze Gewebe wird viel fester, die Bindegewebs-
zellen liegen regelmaBiger zusammen. Man hat den Iindruck einer
Narbenbildung.

In solchen ektatischen Sacken ist besonders auffallend, dafl man
in der Wand so gut wie keine Follikel mehr findet. Is hangt das
mit der oben beschriebenen Narbenbildung zusammen.
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Ist von einer epithelentbloBten Stelle aus eine Infektion der Um-
gebung des Trinensackes erfolgt, so sieht man Ziige von Leukocyten
in der den Tranensack umgebenden Muskulatur und dem Bindegewebe.

Es lassen sich solche Infiltrationen besonders auch in der Um-
gebung der den Tranensack umgebenden Gefalle feststellen.

Farbt man auf Mikroorganismen, so kann man sehen, daBl nun
die infizierenden Keime — meist Pneumokokken — auch in dem den
Sack umgebenden Gewebe liegen.

Pathologische Anatomie des Trachoms des Tridnensackes.
Wie ich schon oben erwahnt habe, finde ich in meinen Praparaten
ganz ebenso wie JoeRrss (1899) und HerTeL (1899) sowohl im normalen
wie im entziindeten Tranensack in der Submucosa Follikel. Ich halte
diese Follikel ganz ebenso wie diese zitierten Autoren fiir eine Erschei-
nung, die'schon normalerweise in dieser Schleimhaut vorhanden ist,
ganz ebenso wie in der normalen Bindehaut.

Es frigt sich nun, ob man aus dem Vorhandensein solcher Follikel
schlieBen kann, daB ein Trachom des Tranensackes besteht.

Kunnt (1897) hat bei einem Hingerichteten den Tranensack unter-
sucht und findet in diesem Trinensack eine sehr stark geschwellte
und infiltrierte Schleimhaut. Auch die Bindehaut zeigte die Erschei-
nungen einer Entziindung — allerdings wird erwahnt, daf hier nirgends
auch nur eine Andeutung eines Granulums vorhanden gewesen sei, daf}
also ein Trachom der Bindehaut sicher nicht vorlag. In der Trénen-
sackwand werden nun sehr schone Follikel beschrieben und abgebildet.
Ein Durchbruch eines solchen Follikels in das Lumen des Sackes ist
weder abgebildet noch beschrieben. Aus diesem Befund schlieit
Kuuxrt, dafl es sich um ein Trachom des Trinensackes gehandelt habe,
und zwar um ein von der Nase her aufsteigendes.

Ich halte diesen Schluf3 nicht fir erlaubt. In diesem Falle waren
die normalerweise vorhandenen Follikel eben durch die Entziindung
geschwellt, ich wiirde ein Trachom hier nicht anerkennen.

Kart (1894) beschreibt ebenso wie KunNT bei einem Hingerich-
teten dieselbe Follikelbildung im Tréanensack. Fiir diesen Befund, der
dem KunnNtschen ganz adhnlich ist, gilt also dasselbe wie oben. Auch
Basso (1907) geht hier sicher viel zu weit.

Ich mochte wie AxENFELD (1907) auch im Tranensack zwischen
gutartigen — normal vorhandenen und nur geschwellten — und tracho-
matosen Follikeln unterscheiden. Schon RAHLMANN (1901) sieht
es als besonders beweisend fiir die trachomatose Natur der Follikel
an, wenn die Follikel ulcerts zerfallen, und diese Ansicht unterstreicht
AXENFELD.
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Man kann also nicht von einem Trachom des Trinensackes reden,
wenn man nur gewohnliche Follikel unter der Schleimhaut findet;
ja auch bei durchbrechenden oder durchgebrochenen Follikeln ist die
Diagnose ,,Trachom* keineswegs sicher (siehe oben) (Fig. 25).

WEeRNKE (1900) hat

17 Tranensickeanatomisch
untersucht. Von diesen
waren zehn von Kranken,
die gleichzeitig an einem
Bindehauttrachom litten.
In diesen zehn Sacken fand
erimmer in groen Mengen
typische Follikel, ganz wie
sie in der Bindehaut ge-
funden werden und auch
hiaufig Erweichungen und
ulcerésen Zerfall dieser
Follikel. RAnrmany (1901)
ist der Ansicht, daff die
Phlegmone der Umgebung
des Trinensackes, die bei
Trachomatosen besonders
haufig sei, eben von die-
sem ulcervsen Zerfall der
Follikel ihren Ausgang
nehme.

Follikelbildung; z. T. sind die Follikel in den Triinensack durchgebrochen.

Daf} man ein Trachom
des Tranensackes deshalb
ablehnt, wie schon Du-
VIGNEAUD (1900) und T ar-
TUFERI (1902) dastun, weil
schon im gesunden Tranen-
sacke Follikel gefunden
werden, ist ebenso unbe-
rechtigt, wie wenn man
ein Trachom der Bindehaut
aus demselben Grunde ab-
lehnen wiirde.

Ich mochte unbedingt
annehmen, daf die Follikel-
bildung im Trianensack,

Dakryocystitis bei Trachom. Massenhafte Becherzellen.

Fig. 25.
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wenn ein Bindehauttrachom zugleich vorhanden ist und wenn die
Follikel Ulceration zeigen, ein Beweis fiir ein richtiges Trachom des
Tranensackes ist. Ich mochte also von den vier Fillen von Cirin-
cione drei als Trachom anerkennen, bei dem vierten, in welchem ein
Trachom der Bindehaut fehlte, mochte ich das nicht sicher entscheiden.

Wenn HorrmaNN (1906) bei 3000 Trachomatosen 126 mal eine
Tranensackentziindung findet und diese immer fiir trachomatos halt,
so mochte ich hier — wie AXENFELD — einwenden, daB es wohl auch
einmal beim Trachom eine gewdhnliche Dakryocystitis geben kann,
daBl also nicht alle Falle trachomatos sein miissen.

Zusammenfassend moéchte ich also meine Ansicht tiber das Trachom
des Trianensackes dahin duBern:

Ganz zweifellos gibt es bei Trachomatosen nicht selten eine Tranen-
sackeiterung. Diese Tranensackeiterung ist dann als trachomatos auf-
zufassen, wenn in der Wand des Tranensackes typische Follikel mit
Durchbruch nach dem Lumen des Sackes, also Ulceration, vorhanden
sind. Aber diese Follikel — auch mit Ulceration und Durchbruch —
kommen auch in sicher nicht trachomatosen entziindeten Tranensédcken
vor. Man ist nicht berechtigt, allein aus dem Vorhandensein solcher
Follikel auch ohne Bindehauttrachom ein Trachom des Tranensackes
zu diagnostizieren.

Jedenfalls ist beim Trachom der Bindehaut -— wenn eine Trénen-
sackeiterung besteht — die Entfernung des Tranensackes vorzunehmen,
weil von diesem aus auch bei zweckmifBiger Behandlung der Binde-
haut immer wieder eine neue Infektion erfolgen kann.

Ein reines Trachom des Trinensackes (Kvnant, HorrmanN) ist also
noch nicht sicher nachgewiesen. Hier mufl das Experiment entscheiden.
Wenn es gelingt, mit solchen Trinensicken bei der Uberimpfung ein
Trachom zu erzeugen, dann erst ist sicher ein isoliertes Trachom des
Tranensackes bewiesen.
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Komplikationen der Trinensackeiterung. Bei Phlegmonen
des Trénensackes kommt es manchmal spontan, in anderen Fillen
nach irgendeinem therapeutischen Eingriff zu schweren Entziindungen
der Orbita, zu Thrombosen sowohl der Orbita als auch des Bulbus.
Auch Meningitiden sind beobachtet.

a) Orbitalphlegmonen ohne vorherige Eingriffe. DaB
Orbitalphlegmonen bei einer Phlegmone des Trinensackes nur selten
eintreten, liegt wohl daran, daf der Eiter in den meisten Fillen nach
auflen durchbricht.

TN DoESCHAETE (1916) en GENDEKLEYN (1916) beschreiben einen
Fall, bei welchem ein 19jahriger Mann, der schon lange an einer chro-
nischen eitrigen Tranensackentziindung litt, die aber seit 3 Monaten
nicht mehr behandelt war, plétzlich einen Orbitalabscel bekam. Bei
der Operation fand sich ein Durchbruch des Trinensackes nach dem
orbitalen Fett hin. Nach der Operation trat Heilung ein. SNELL (1913)
hat in einem &hnlichen Falle den Tranensack herausgenommen und
fand ein Loch von 10 : 15 mm GroBe nach der Orbita hin. Eine
Neuritis optici heilte nach der Exstirpation des Trénensackes mit nur
geringer Sehstorung aus. Der Kranke von RossLEr (1914), der durch
eine auf dieselbe Weise entstandene Orbitalphlegmone eine Neuritis
optici bekommen hatte, zeigte nach der Abheilung der Neuritis eine
Sehnervenatrophie. Dabei wurde die temporale Halfte der Papille
kornig schwarz. Er glaubt, dal diese Schwarzfarbung die Folge einer
Blutung in den Opticus war. Und Russ (1908) hat, da schon eine
Fistel vorhanden war, die Orbitalphlegmone nur mit heiBen Uber-
schlagen behandelt und so Heilung erzielt.

b) Komplikationen im Anschlull an therapeutische Ein-
griffe. Es ist sehr auffallend, da8 in der Literatur nur ganz wenige
Falle beschrieben sind, bei welchen im Anschlufl an Sondierungen oder
Spiilungen schwere Komplikationen entstanden sind. Solche Kompli-
kationen miissen ja 6fters eintreten, denn durch die Eingriffe, besonders
durch das Sondieren, werden pathogene Keime doch direkt in das
Gewebe geimpft.

FerreET (1887) hat bei einer 39jihrigen Frau, die skrofulds war,
mit einem Messer den Tréanennasenkanal erweitert. 9 Tage spater er-
krankte sie unter dem Zeichen einer tuberkulésen Meningitis, der sie
4 Tage spiter erlag. LEpLAT (1894) sondierte ambulant zuerst den
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Trénennasenkanal und spiilte dann mit 3 %iger essigsaurer Tonerde,
Auf der Heimfahrt bekam die Kranke schwere Kopfschmerzen, eine
Schwellung der ganzen Wange und erlag einer akuten Meningitis am
4. Tage. LepLAT (1894) ist der Ansicht, daf infektioses Material bei
der Spiillung direkt in eine offene Vene eingespritzt worden sei.

Laumwm (1910) spiilte mit Hydrarg. oxycyanat. 1 : 2000 und bekam
im Anschluf} an die Spiilung eine Thrombophlebitis der Orbita und der
Zentralvene der Retina. Der Kranke erblindete.

Lewis (1907) spiilte mit 25 %iger Protargollosung bei einer Tranen-
sackphlegmone. Es trat eine Orbitalphlegmone auf, die er auf eine
Ruptur des Sackes schiebt, der Kranke wurde blind.

Nach einfacher Sondierung bekommt Furron (1885) eine Orbital-
phlegmone und JonEs (1884) nach Einlegen eines Bleinagels in den
Tranensack eine Nekrose der Hornhaut.

Es sind das ja nur relativ wenige Mitteilungen von schweren Kom-
plikationen bei therapeutischen Eingriffen. Es ist aber damit der
Beweis erbracht, daf eine Sondierung und noch viel mehr eine Spii-
lung bei bestehender Tranensackeiterung und Phlegmone kein harm-
loser Eingriff ist, daBl solche Mafnahmen jedenfalls nur mit der groBten
Vorsicht und nicht ambulant ausgefiihrt werden diirfen.

Literatur.

1880 Fucms, E.: Dakryocystitis mit Durchbruch in das orbitale Zellgewebe.
Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. S.252.

1883 SEcURA: Accidentes consecutives & un cateterismo del sacco lagrymal.
Clin. de Malaga p. 239.

1884 JonEs, A. E.: The dangers of lead-styles in the treatment of lacrymal
obstruction. Brit. med. journ. Vol. 5, p. 652,

1885 FurtoN, J. F.: A case of severe orbital cellulitis the result of the passage
of Bowman’s probe into the nasal duct. Arch. of ophth. of New York. Vol. 14, p. 164.

1887 FErrET: Méningite tuberculeuse consécutive & un simple débordement du
canal nasal chez un sujet scrophuleux. Progr. méd. No. 41. — FONTAINE-ATGIER:
Hémorrhagie grave 3 suite d'un débridement du sac et du canal lacrymal. Rev. clin.
d’ocul., Bordeaux T. 7, p. 193.

1892 HirsceBERG, W.: Komplikation von eitriger Entziindung des Trinen-
sacks mit AugenhdhlenabsceB. Westnik ophth. Bd. 9, 4, 5, S. 395. — ROCKLIFFE:
Panophthalmitis following lacrymal abscess. Brit. med. journ., 17. Dez.

1894 Lrrrar: Un cas de mort par méningite survenue d’une sondage suivi
d’injection du canal lacrymal. Rec. d’ophth. p. 663.

1896 TErsoN, A.: Les complications graves de la dacryocystite. Journ. du pratic.
No. 24.

1897 CaBannEes et ULry: Phlegmon de lorbite dd au cathéterisme lacrymal.
Ann. d’oculist. T. 117, p. 285.

1900 Garezowski: Etude sur les affections des voies lacrymales et les consé-
quences pathologiques, qui en découlent. Recueil d’ophth. p. 656. — TrUC: Quelques
graves complications lacrymales: phlegmons orbitaires, atrophies optiques, pan-
ophthalmies, méningites. Ann. d’oculist. T. 123, p. 94.



138 W. Stock: Die Pathologie der Trinenorgane.

1903 Mouzers: Etude clinique des complications oculaires des dacryocystites.
Thése de Bordeaux.

1907 Lrwis: Blindness following the injection of protargol in lachrymal sac.
Ophth. rec. p. 598.

1908 Russ: Phlegmone orbitae ex dacryocystite cum fistula lacrymale. Wien.
med. Wochenschr. Nr. 4.

1910 Lawmm: Thrombophlebitis orbitae nach Spiillung des Tréinensackes. Mitt.
a. d. Augenklinik d. Carol. med.-chirurg. Instit. zu Stockholm H. 11, S.17.

1913 SxELL: Report of a case of dacryocystitis presenting several complications,
including orbital abscess and optic neuritis. Ophthalmology Vol. 10, p. 22.

1914 RossnER: Orbitalphlegmone mit Atrophie und Pigmentierung des Seh-
nerven nach Trénensackeiterung. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 53, S. 383.

1916 1EN DOESCHAETE en GENDEKLEYN, A.: Orbitalabscess bij traanzaklijden.
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Bd. 2, S. 564.

1921 Sawapa: Phlegmon of orbit from dacryocystitis. Nippon Gank. Zasshi.
Oct.

Gefahren der Trinensackeiterung und bakteriologische
Befunde im Triinensackeiter.

Klinisches. Wenn man einen Kranken mit Tranensackeiterung
untersucht, so findet man so gut wie immer in dem Bindehautsack
Eiter. Dieser Befund ist, wenn man die Falle genau beobachtet,
eigentlich nicht selbstverstandlich. Denn in einer groflen Zahl von
solchen Fallen lauft der im Tranensack befindliche Eiter keineswegs
leicht in die Bindehaut ab, ja gar nicht selten muBl man einen gewissen
Druck auf den Trianensack ausiiben, um Eiter aus den Tranenrdhrchen
austreten zu lassen.

Man muB also annehmen, dafl ein gewisser Ventilverschlufl besteht,
und daB nur von Zeit zu Zeit infektioses Material in den Bindehautsack
gelangt. Trotzdem halten sich offenbar die Keime, die mit dem Trénen-
sackeiter in den Bindehautsack gelangen, hier so lange, da eben
fortgesetzt solche Keime zu finden sind.

Es kénnte wohl sein, da3 die Keime, die im Trénensack gewachsen
sind, eine groBere Widerstandskraft bekommen haben, als solche, die
nur in der Bindehaut sich vermehrt haben. AxenFELD (1907) z. B.
betont, daB bei einer Bindehautentziindung, die durch Pneumokokken
entstanden ist, diese Pneumokokken relativ harmlos sind und bald
wieder verschwinden, wahrend bei einer Trinensackeiterung die
Pneumokokken in sehr vielen Fallen hochvirulent sind und diese Viru-
lenz sehr lange behalten. AxeNFELD (1907) sieht die Ursache dieses
Verhaltens darin, daB die Pneumokokken im Trénensack bessere
Lebensbedingungen haben (z. B. hohere Temperatur) als im Binde-
hautsack. Vielleicht spielen auch noch besondere Affinitaten eine Rolle.

Es wird also jede Verletzung des Augapfels bei einer bestehenden
Tranensackeiterung sehr leicht zu einer Infektion dieser Wunde fiihren
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koénnen, und es ist — wenn man den Tranensackeiter auf Mikroorganis-
men firbt und dabei die massenhaften Keime sieht — geradezu merk-
wiirdig, daB nicht jede solche Wunde infiziert wird. Es verbietet sich
von selbst, bei einer bestehenden Tranensackeiterung eine Operation
am Augapfel vorzunehmen.

DaB nach einer Tranensackexstirpation die pathogenen Keime
in der Bindehaut nicht héufiger sind als bei normaler Tranenleitung,
haben Pravr (1901) und Zerewsky (1901) in einer Reihe von 40
Fallen, bei welchen der Tranensack zwischen 10 Tagen und 7 Jahren
vorher exstirpiert war, nachgewiesen. Allerdings ist ein bemerkens-
wertes Ergebnis dieser Untersuchungen, dafl die nicht pathogenen
Keime sich — wohl durch die fehlende Spiilung durch die Trénen —
stark vermehren.

SaLus (1909) hat ebensolche Untersuchungen bei Kranken, bei
welchen die Operation nach Totr gemacht worden war, ausgefiihrt.
Er konnte feststellen, daB3 sogar in den Fallen, in welchen eine ganz
tadellose spontane Tranenableitung eingetreten war, die pathogenen
Keime, z. B. Pneumokokken in Masse im Bindehautsack vorhanden
waren. Man wird aus dieser Untersuchung den Schlu8 ziehen, dafl, wenn
man eine Operation am Augapfel vornehmen will, nur die Herausnahme
des eitrigen Tranensackes den Kranken vor einer Infektion bewahren
kann (vgl. auch Erscanie, dieses Handbuch, ,,Operationslehre, S. 975).

Bakteriologisches. Was nun die einzelnen Keime betrifft, die
im Tranensack gefunden worden sind, so liegen dariiber eine Menge
von Untersuchungen vor. Ganz vollstindige Zusammenstellungen
aller einschlagigen Arbeiten finden sich bei AxeNrFELD (1907) und
Broxs (1910). Seit diese Sammelreferate ausgearbeitet sind, liegen
groBere experimentelle Untersuchungen nicht vor. Ich verweise auf
die Literaturangaben in diesen beiden Arbeiten.

In der ersten Zeit der bakteriologischen Untersuchungen war die
Aufmerksamkeit vorwiegend auf die Staphylokokken und Strepto-
kokken gerichtet, aber bald wiesen die Autoren (GasPARRINI 1893,
Cutnor 1895, MazeTr 1895, und besonders UnTHoFF 1896 und AXEN-
FELD 1896) nach, dal im wesentlichen die Pneumokokken in Betracht
kommen. Manchmal wachsen diese Keime auch in Ketten.

Ich gebe nun die Resultate einzelner Reihenuntersuchungen: So
findet Broxs (1910) unter 30 Fillen von Dakryocystitis 16 mal iber-
wiegend Pneumokokken. Dabei 8 mal Pneumokokken in Reinkultur,
7mal mit anderen Keimen in geringer Zahl, 5mal Staphylokokken,
1mal Bacillus fluorescens liquefaciens, 1mal Streptokokken, 1mal
Bacterium coli, 7mal iiberwiegend Staphylokokken, 1 mal mit Diplo-
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bacillen, 5mal gramnegative Kokken, 1mal Influenzabacillen, 1mal
Friedlandersche Pneumobacillen.

Casar (1909) findet unter 50 Fillen 39mal Pneumokokken, da-
runter 20mal in Reinkultur, daneben in 7 Fallen Staphylokokken,
KurrLer (1909) unter 40 Fallen 31 mal Pneumokokken, 3 mal Staphylo-
kokken, Waxisaga (1909) bei 26 Fallen 16 mal Pneumokokken.

Neben den Pneumokokken sind besonders wichtig die pyogenen
Streptokokken: Casari (1909) findet sie (sieche oben) 10mal, Waxi-
SAKA (1909) bei 3 Fallen 2mal und KurrreEr (1909) 4mal. Diese
Streptokokken sind hiufig besonders virulent, z. B. kam es in dem
Falle von Jocqs (1907) von einem solchen Streptokokkenulcus aus
zur Panophthalmie.

Casarnr (1909) findet auffallend hiufig Bacterium coli im Tranen-
sackeiter; er fithrt diesen Befund auf die mangelhafte Reinlichkeit
seiner Kranken zuriick.

Einmal ist im Tranensack bei einem 11jéhrigen Italiener im Tranen-
sackeiter von FosTer (1907) eine Typhusinfektion festgestellt worden.
Der Junge hatte 3 Wochen vorher einen Typhus iiberstanden und
Foster hilt mit Recht einen solchen Kranken fiir sehr gefahrlich fiir die
Umgebung und fordert eine Isolierung, bis die Infektion beseitigt ist.

Gramnegative Stibchen nach Art der Influenzabacillen, die Broxs
(1907) und AxENFELD (1907) durch Kultur als Influenzabacillen be-
stimmen konnten, finden sich nicht selten. KurrLeEr (1909) und
Waxkisaxa (1909) beschreiben solche Fille.

KurrLer (1909) beschreibt ferner einen Fall von Dakryocystitis,
bei welchem Koch-Weeksbacillen als alleinige Erreger gefunden wurden.

Gramnegative Kokken beschreibt AxeNrFELD (1907). Einen sicheren
Fall von Dakryocystitis durch Micrococcus catarrhalis teilt Sanus (1916)
mit. Bei einem 8tégigen Kinde bestanden klinisch die Erscheinungen
einer schweren doppelseitigen Gonorrhte der Bindehaut. Dabei liel
sich aus dem Tranensack Eiter ausdriicken. Da die gramnegativen
Kokken auf einfachem Serumagar und auch auf Agar wuchsen, ist
nach SarLus der Beweis erbracht, da8 es sich nicht um Gonokokken,
sondern um Micrococcus catarrhalis handelt.

Auffallend selten findet sich der Diplobacillus als Erreger einer
Tranensackeiterung. KurrLeEr (1909) und Marquez (1907) finden
ihn einmal.

Waxk1saka (1909) gibt einen Fall von Bacillus fusiformis im Trénen-
sackeiter, und LOWENSTEIN (1909) hat in einem entziindlich verdnder-
ten Tranensack ein Schimmelpilzkonkrement gefunden. Eine néhere
Bestimmung konnte nicht gemacht werden.
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Ganz selten sind gefunden: Bacillus pyocyaneus (SATTLER 1885)
und einmal Bacillus funduliformis (VeiLLox 1900 und Morax 1900).
Bei sehr genauer, besonders kultureller Untersuchung werden sich im
Tranensackeiter noch manche Keime nachweisen lassen, die als Schma-
rotzer von der Luft, der duBeren Haut, aus dem Bindehautsack in
den Tranensack hineingekommen sind. Klinisches Interesse haben
solche Befunde kaum.

RoiLeET und Bussy haben sich die Aufgabe gestellt, an der Hand
von bakteriologischen Untersuchungen von 100 Fallen die Trénen-
sackentziindungen zu klassifizieren. Es gelingt ihnen das aber nicht
mit Sicherheit. Sie finden, ebenso wie andere Untersucher vor ihnen
— AXENFELD u. a. m. —, daB neben pathogenen Keimen eine ganze
Flora von Saprophyten im Tranensack gefunden werden. Doch konn-
ten sie in 609, der Falle Reinkulturen feststellen, und zwar:

Pneumokokken 26, Staphylokokken 10, Streptokokken 6, Pfeiffer-
sche Bacillen 5, Diplobacillen 3, Kochsche Bacillen 3, Friedlindersche
Pneumobacillen 3, Tetragenes 1, Coli 1, Mykose 1, Cancer (?) 1. Ohne
Mikroorganismen waren 26 Fille.

Mischkulturen fanden sich in folgenden Fillen: Pneumokokken +
Staphylokokken 4, Pneumokokken + Diplobacillen 2, Pneumokokken +
Streptokokken 1, Pneumokokken + Mykose 1, Staphylokokken + Tetra-
genes 1, Staphylokokken + Diplobacillen 1, Staphylokokken + Strepto-
kokken 1, Staphylokokken + Streptokokken +Mykose 1, Staphylo-
kokken + Streptokokken + Diplobacillen 1, Staphylokokken + Tetra-
genes + Colibacillen 1.

Ob die Anderungen im bakteriologischen Befund mit dem Lebens-
alter sich so konstant verhalten, wie sie von den Autoren gefunden
worden sind, halte ich nicht fiir sicher.

Interessant ist der Befund bei Phlegmonen des Sackes: Hier finden
sich als Erreger neben Pneumokokken (33 %) ebensooft Streptokokken,
ferner in 20 9%, Staphylokokken und in 10 %, Pfeiffersche, in 4%, Fried-
landersche Bacillen. Es konnen also Phlegmonen durch die ver-
schiedensten pathogenen Mikroorganismen entstehen.
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3. Besondere Formen der Triinensackentziindung.

a) Tuberkulose des Triinensackes.

Klinische Erscheinungen. In vielen Fallen kann man aus den
klinischen Symptomen gar nicht schlieBen, daB es sich um eine tuber-
kulése Erkrankung der Tranensackwand handelt. Die Tranensack-
eiterung unterscheidet sich in diesen Fallen nicht von der ganz gewohn-
lichen Dakryocystitis. Erst bei der anatomischen Untersuchung stellt
sich heraus, dal die Wand des Trinensackes tuberkulos erkrankt ist.
Ich meine hier die Falle, bei welchen auch eine Untersuchung der Nase
vorgenommen und auch hier nichts fiir Tuberkulose Charakteristisches
gefunden worden ist.

In anderen Fillen, besonders bei einer Trianensackeiterung von
jugendlichen Personen unter 20 Jahren, mul man an Tuberkulose
denken. Wenn auch keinerlei Anhaltspunkt gegeben ist, empfiehlt
AxeNFELD (1906) bei der Gefahr einer solchen Erkrankung sich nicht
mit irgendeiner Sondenbehandlung aufzuhalten, sondern den Trénen-
sack herauszunehmen. Wenn noch eine eigentiimlich teigige Schwel-
lung der Umgebung des Sackes (AXxENFELD 1906) vorhanden ist, wenn
auBerdem nach Einspritzung von Cocain-Adrenalin eine nur geringe
Durchspiilbarkeit eintritt, ist die Diagnose ,,Tuberkulose der Sack-
wand“ wahrscheinlich (SuiBa 1905, AxExrerLp 1906, BriBack 1911).

Diese priméaren Tuberkulosen der Tréanensackwand sind zu trennen
von der sekundiren Tuberkulose der Sackwand, die eintritt im An-
schluB an Tuberkulose der Bindehaut, Lupus des Gesichts oder der
Nase, der umgebenden Knochen.

RoLLET (1911, auch 1899, 1905, 1910, 1911) teilt die Tuberkulosen
der Sackwand folgendermaBen ein: 1. Fungus des Tranensackes: So-
lider Tumor, pastoses Anfiihlen, nicht wegdriickbar, keine Eiterung
im Sack.

2. Tranentraufeln bei ,,vielleicht* tuberkuldser Striktur im Tranen-
nasenkanal.

3. Tranensackeiterung: Chronische Dakryocystitis ohne Erweiterung
des Sackes, kalter AbsceB, Verkasung und Eiterung in der Schwellung.

4. Fortgeleitete Tuberkulose aus der Nachbarschaft: Fungése Ent-
ziindung vor oder um den Trénensack umschrieben oder diffus, tuber-
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kulose Fistel, tuberkuloses Geschwiir, kalter AbsceB, tuberkultse
Knochencaries.

Hier ware noch hinzuzufiigen: Tuberkulose des Trinensackes oder
des Tranennase nkanals bei tuberkultser Erkrankung der Nasenschleim-
haut, Tuberkulose des Tranensackes bei Lupus des Gesichts.

In diesen letzten Fallen kommen auch Dakryocystitiden vor, die
nicht durch eine Tuberkulose der Sackwand verursacht worden sind,
sondern wohl durch Schwellung oder Narbenbildung entstehen (SuiBa
1905, AXENFELD 1906).

Entstehung der Tuberkulose des Tréinensackes. Ob die
Tuberkulose von auflen in den Sack zur Ansiedelung kommt oder ob
sie als Metastase aufzufassen ist, ist eine Frage, die die Autoren immer
wieder beschaftigt.

Die Versuche von GourreIN (1899) sind in dieser Beziehung sehr
interessant: Er bringt in den Tranensack von Kaninchen eine nicht
verflissigte Kultur von Tuberkelbacillen: Der Tranensack bleibt ge-
sund. Exstirpiert er vorher die Tranendriisen, und impft dann nach
2—3 Wochen den Trinensack in derselben Weise, so bekommen die
Tiere ausnahmslos nicht nur eine Tuberkulose des Tranensackes, son-
dern gehen an einer allgemeinen Tuberkulose zugrunde.

Ob in diesen Fallen die Trénen als bactericide Fliissigkeit gewirkt
haben oder ob nicht nur die verlangsamte Entfernung der Mikro-
organismen die Ursache ihres Haftens ist, wird nicht besprochen.
VaLupe (1888) ist geneigt anzunehmen, da die Trinen selbst als
bactericide Fliissigkeit die Ansiedelung der Tuberkelbacillen im Trénen-
sack hindern. Er hat bei 10 Kaninchen den Tranensack mit Tuberkel-
bacillenkulturen geimpft und nie eine Tuberkulose des Tranensackes
bekommen. Nach den Untersuchungen von (GoURFEIN ist das richtig,
aber wie oben auseinandergesetzt, kann ja die reine rasche Abspiilung
der Mikroorganismen die Ursache des Nichthaftens der Infektion sein.

DaBl bei einer Conjunctivaltuberkulose eine Tranensackeiterung
nicht tuberkulos zu sein braucht, beweist ein von Levy (1901) mit-
geteilter Fall: Ein 3jahriges Kind mit schwerer Tuberkulose der Binde-
haut wird viele Wochen in der Klinik behandelt. Aus der Conjunctiva
excidierte und auf Kaninchen iiberimpfte Partikel fithrten zu einer
typischen Tuberkulose des geimpften Tieres. Im Verlauf der Er-
krankung, die iibrigens spontan ausheilte, stellte sich eine Tranensack-
eiterung ein. Der Tranensack wurde herausgenommen. Die mikro-
skopische Untersuchung ergab eine einfache Entziindung des Trénen-
sackes, Tuberkulose konnte mit Sicherheit ausgeschlossen werden. In
einem anderen Falle, den STrzEMINSKI (1899) beschreibt, war im An-
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schluBl an eine Conjunctivaltuberkulose eine Phlegmone des Tranen-
sackes mit Fistelbildung eingetreten. Nach den klinischen Erschei-
nungen stellt StrzemInsk1 die Diagnose einer Tuberkulose der Binde-
haut und des Tranensackes. Merkwiirdigerweise heilte auch hier die
Erkrankung spontan aus, was mir besonders bei der Tranensack-
erkrankung auflerordentlich bemerkenswert erscheint.

Reine primare Tuberkulose des Trénensackes beschreiben: Wirtz
(1907) bei einer sonst gesunden 27jihrigen Frau, Suisa (1905) bei
4 Fiallen, bei 2 weiteren desselben Autors waren Halsdrisen oder
Driisennarben vorhanden. Auch BriBax (1911) weist darauf hin, daf3
eine primare Tuberkulose des Tranensackes nicht so sehr selten sei
und beschreibt 2 einschliagige Falle.

Woher in diesen Fillen die Tuberkulose gekommen ist, bleibt un-
geklart.

Andere #dhnliche Fille sind von OLLENDORF (1905) und WAGEN-
MANN (1906), GroBE (1898), Scuorz (1914) beschrieben.

Sekundare tuberkulése Erkrankungen bei Lupus des Gesichts, der
Nase, bei Caries der umgebenden Knochen kommen haufiger vor,
wobei auch hier noch einmal betont werden soll, dal Trinensackeite-
rungen auch bei all diesen Erkrankungen nicht immer tuberkulsés zu
sein brauchen (AXENFELD, LEVY u. a.).

In diesen Féllen wird es sich wohl um eine Fortleitung der Erkran-
kung von der Umgebung her handeln.

Haufigkeit. Jorrss (1899) hat eine gréfere Anzahl von Tranen-
sicken, die durch Operation gewonnen waren, anatomisch untersucht,
er erwahnt die Tuberkulose in seinem. Materiale nicht. Dagegen findet
sich in der Arbeit von HERTEL (1899) ein Hinweis auf die Haufigkeit
dieser Erkrankung. Er selbst berichtet tiber den Befund bei 52 Tranen-
siicken. Bei 3 dieser Falle wurde Tuberkulose gefunden, diese 3 Fille
sind von GroBE (1898) veroifentlicht. KEs waren zwei Kinder, bei
dem einen eine einseitige, bei dem anderen eine doppelseitige tuber-
kulose Tranensackentzindung, HerrteL figt noch einen 4. Fall hinzu,
ohne dariiber genaue Angaben zu machen. Man wiirde also ungefiahr
8% Tuberkulosen errechnen.

Im Gegensatz dazu hat Ervrror (1908) unter 310 herausgenommenen
Tranensidcken nicht ein einziges Mal Tuberkulose der Sackwand ana-
tomisch feststellen konnen.

Ich selbst habe von Sczovnz (1914) die in der Universitataugensklinik
Jena herausgenommenen Tranensicke alle anatomisch untersuchen
lassen. Es wurden die Sacke zwar nicht alle in Serien geschnitten,
da aber, wenn irgend etwas Besonderes festzustellen war, sofort aus

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. Bd. IX. Kap. XV. 10
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den verschiedensten Teilen des Sackes Schnitte gefarbt wurden, diirfte
eine Tuberkulose kaum iibersehen worden sein. Unter diesen 109
Tranensicken findet Scmorz 6 tuberkulése. Diese Zahl stimmt mit
den von RorLeT (1911) in seinem Material gefundenen 8 % Tuberkulose
gut iberein.

Von diesen 6 tuberkulosen Sacken sind 3 von jugendlichen Kranken
unter 20 Jahren. Nimmt ScroLrz alle jugendlichen Fille zusammen,
so sind hier 259%, tuberkulos.

Auch bei SuiBa (1905) sind die Tuberkulosen bei jugendlichen
Kranken auffallend hdufig. Er nimmt sogar 609, an, und Briax
(1911) kommt auf 509,.

Aus all diesen Mitteilungen geht hervor, dafl man bei einer Tranen-
sackeiterung jugendlicher Personen imrmer an Tuberkulose denken muf.

Pathologische Anatomie. Wahrend iiber die Frage des Pro-
zentsatzes der Tuberkulose der Tranensackwand nur relativ wenige
Arbeiten vorliegen, sind eine Menge von Einzelmitteilungen iiber die
pathologische Anatomie der Trénensacktuberkulose vorhanden.

Tuberkelbacillen in dem tuberkulosen Gewebe lassen sich offenbar
sehr schwer nur nachweisen. Es sind nur die Mitteilungen von Bock
(1891) und LeipaorT (1889) vorhanden, in welchen angegeben wird,
es seien Tuberkelbacillen in dem Granulationsgewebe gesehen worden,
allerdings nie in den Riesenzellen, sondern nur zwischen den Zellen
des Granulationsgewebes. GroBE (1898), HERTEL (1899), SHIBA (1905)
u. a., die viele Schnitte auf Bacillen gefarbt und durchsucht haben,
konnten solche nicht finden. Auch die Untersuchungen von Wirrica
(1913) und ScuoLz (1914), an welchen ich mich selbst auch beteiligt
habe, ergaben nur ein negatives Resultat.

Leider kann ich auch keinen Fall von Tuberkulose des Tranen-
sackes finden, bei welchem die Diagnose durch Uberimpfen von in-
fektiosem Material aufs Tier sichergestellt worden ware.

Wihrend im klinischen Bilde — wie besonders von RoLLET (1920)
betont wird —— verschiedene Formen der Tuberkulose unterschieden
werden konnen (siehe oben), ist bei der anatomischen Untersuchung
der Befund ein typischer.

Man findet neben der nicht spezifischen Entziindung der Schleim-
haut unter dem Epithel Knotchen, die in der Peripherie aus meist
mononucledren und nur wenigen polymorphkernigen Zellen bestehen.
Im Zentrum finden sich iiberwiegend epitheloide Zellen und Riesen-
zellen (Fig. 26).

Diese Befunde, bei welchen besonders betont wird, da3 eine Ver-
késung in den tuberkulosen Knotchen nicht vorhanden gewesen sei,
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werden beschrieben von: Waexer (1907) und WirticH (1913). In
den weiter fortgeschrittenen Fillen kommt es dann zur Verkisung
der Knotchen: ProscHER (1899), OLnENDORF (1905).

Dann bricht der Prozell entweder nach dem Tranensack durch, so

daB3 dort weite Strecken von Epithel entbloBt werden und sich die
Grannlationen direkt
in das Lumen des
Sackesausdehnen:nr
ScHwrRINITZ  (1898),
OLLENDORF  (1905),
oder die Entziindung
gehtnachaullen unter
diec Haut weiter, es
bildet sich cine Fistel,
die mit tuberkulosen
Granulationen aus-
gefillt ist.  Solche
Falle habe ich selbst
untersuchen konnen,
auchin dem Falle von
WirTich (1913) ist
dieser Befund be-
schrieben.

Therapie. Ist
die Diagnose Tranen-
sacktuberkulose Kli-
nisch zu stellen (siehe
besonders AXENFELD
(1901), SHrpa (1905),

Brisax (1911), auch
Rouuer (1920), so soll
man sich nicht mit

irgendeiner konser-

. - . Fig. 26. Tuberkulose der ''rinensackwand mit Durchbruch nach dem
vativen, besonders Trinensacklumen. In dem ‘T'uberkel eine Riesenzelle.

Sondenkur  (AXEN-

FELD 1901) aufhalten, sondern sofort den ganzen Trinensack zu-

sammen mit den ihn umgebenden Granulationen operativ entfernen.
Wenn man sich die anatomischen Praparate ansieht, besonders die

Falle, bei welchen das Granulationsgewebe in den Sack durchgebrochen

ist, ist ja die Moglichkeit der Verschleppung der Tuberkulose in die

Nase und in den iibrigen Kérper zu grof.

10*
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Nur HixsseEre (1901) empfiehlt, wenn es sich um eine Tuberkulose
der Nase handelt, die auf die unteren Teile des Ductus nasolacrimalis
fortgewandert ist, zuerst cine Behandlung dieser Nasentuberkulose.
Er gibt an, dadurch auch eine Trianensackeiterung zur Heilung ge-
bracht zu haben. In solchen Fallen ist es wahrscheinlich, da3 eben die
Eiterung im Trénensack nicht dadurch bedingt ist, daf die Wand
tuberkulos ist, sondern dafl durch die Schwellung in der Umgebung
der tuberkulss erkrankten Nase der Abflulweg der Tranen ver-
legt ist.

Die Operation wird in der typischen Weise ausgefiihrt. Gelingt
es, alle erkrankten Teile mit dem Trianensack zusammen zu entfernen,
kann man nach der Operation die Wunde primér durch Nahte schliefen.
Ich selbst habe auf diese Weise eine ganze Menge solcher tuberkulss
erkrankten Tranensicke entfernt und in einigen Tagen die Wunde
ohne jede Eiterung oder Fistelbildung heilen sehen.

Ist der Proze8 sehr ausgedehnt, kann man die Wunde mit Jodo-
formgaze tamponieren (OrLLENDORF 1905) oder nach dem Vorgang
von AXENFELD (1901) nach der Herausnahme des Sackes die ganze
Wundfliche noch mit dem Galvanokauter ausgedehnt verschorfen, um
auch die letzten erkrankten Partien zu zerstoren.

Tritt nach der Operation eine Iistel auf, so mul} diese Fistel sorg-
faltig umschnitten und herausgenommen werden. Ich habe zwei
solche Fialle nach der Operation primér heilen sehen.

Briak (1911) empfiehlt nach der Operation noch eine Behandlung
mit Tuberkulin. Ob dadurch bessere Resultate erzielt worden sind,
ist nicht angegeben.

Prognose. Handelt es sich um eine priméare Tuberkulose des
Tranensackes ohne anderweitige Komplikationen, kann man die Prog-
nose als durchaus giinstig bezeichnen. Man mull nur darauf sehen,
daff die Entfernung des erkrankten Sackes moglichst friihzeitig vor-
genommen wird.

Aber auch auf schon bestehende Komplikationen in der Nase und
in der Bindehaut hat die Herausnahme des Sackes einen giinstigen
EinfluB.

Dafl bei weitausgedehnten granulierenden Entziindungen in der
Umgebung des Sackes, bei bestehender Caries der Knochen die Prognose
einer Operation, wenigstens im Sinne einer Primérheilung, viel un-
giinstiger ist, ist klar. Es hingt eben alles davon ab, ob es gelingt,
alles erkrankte Gewebe zu entfernen.
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b) Triinensackerkrankungen bei Syphilis.

Es ist ganz sicher nicht richtig, bei einem Kranken, der syphi-
litisch ist und eine Tranensackerkrankung aufweist, diese Erkrankung
als syphilitisch anzusprechen. Ich habe in der Augenklinik Jena alle
Tranensackerkrankungen der Wassermannschen Reaktion unterzogen
und dabei feststellen konnen, daffi bei diesen Kranken die Syphilis
nicht hiaufiger ist als in dem zum Vergleich herangezogenen Material.
Als solches dienten alle moglichen anderen Erkrankungen, bei welchen
die Syphilis als solche nicht als ursichliches Moment in Frage kommt,
z. B. die Conjunctivitiden, Blephariti-
den, Hornhautgeschwiire usw., kurz die
Kranken, die wegen irgendeiner Klage
die Klinik aufsuchten. In beiden Sericn
war die Syphilis in gleicher Menge ver-
treten.

Primédraffekt im Trinensack.
IcERsSHEIMER (1918) schreibt: Gar nicht
beobachtet sind Priméaraffekte, die vom
Tranensack ihren Ursprung nehmen. Ich
finde einen Fall, den Dr VINTENTIIS
(1900) beschreibt:

Nach einer leichten Reizung am
inneren Lidwinkel trat eine Schwellung
und braunrote Verfarbung der Haut
iiber dem Tranensack auf, die Driise am
Unterkicferwinkel und die Ohrdriise
schwollen indolent an. Heftige Kopf-
schmerzen stellten sich ein. An der
Stelle des Tranensackes bildete sich eine harte, eifsrmige Geschwulst.
Spiter traten typische sekundére Erscheinungen auf.

Ich selbst hatte Gelegenheit, einen nach meiner Ansicht sicheren
Primaraffekt, der vom Trinensack ausging, za beobachten. Ich gebe
die Abbildung des Falles (Fig. 27).

Es handelte sich um einen 23jihrigen Mann, der 10 Wochen, ehe
er in die Klinik zur Behandlung kam, cine Verdickung am rechten
inneren Lidwinkel hatte. Dasrechte Auge trint seither. Nach 6 wochent-
lichem Bestehen ist die Geschwulst nach aullen aufgebrochen. Bei der
Aufnahme fand sich im inneren Lidwinkel rechts ein Geschwiir mit
steilen, derb infiltrierten Randern. Die Spiilflissigkeit, die vom unteren
Tranenrohrchen eingespritzt wurde, entleerte sich durch das Geschwiir
nach auBlen. In die Nase floB nichts ab. Spirochiten wurden im Reiz-

Fig. 27. Primiraffekt im Irinensack.
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serum nicht gefunden. Die Occipital- und Unterkieferdriisen sind als
dicke indolente Pakete zu fithlen. Die Wassermannsche Reaktion ist
vierfach positiv.

Beiderseits besteht eine leichte Iritis.

Auf eine energische Kur mit Neosalvarsan heilt das Geschwiir
rasch ab. Die Driisenschwellungen verschwinden, die Iritis heilt ab.

In diesem Falle hat es sich nach der Vorgeschichte sicher um einen
Priméaraffekt des Tranensackes selbst gehandelt, der, da er nicht er-
kannt war, nach auBlen durchgebrochen ist. Der Tranensack ist da-
durch vollstandig obliteriert. Uber die Art der Infektion lief sich
nichts feststellen.

Weitere Berichte iiber Priméraffekte des Tranensackes sind nicht
in der Literatur zu finden.

Sekundir-luetische Erkrankungen im Trénensack.

Sichere Beobachtungen sekundir syphilitischer Erkrankungen, z. B.
Kondylome des Trinensackes sind in der Literatur nicht zu finden.

Die Mitteilungen, die mir zuginglich waren, sind alle als Beschrei-
bungen von tertiiren syphilitischen Prozessen aufzufassen.
GaLezowskr (1876) beschreibt eine Frau, die sich 10 Jahre vorher
syphilitisch infiziert hatte. Es bildete sich bei ihr eine Geschwulst
des Trianensackes. Es wurde ein Stiick aus der vorderen Tranensack-
wand ausgeschnitten, die Vernarbung der Wunde machte sehr grofle
Schwierigkeiten. Erst eine antisyphilitische Kur brachte die ge-
wiinschte Heilung. Es muB sich wohl um ein Gummi der Trinen-
sackwand gehandelt haben. Eine ganz #ahnliche Beobachtung be-
schreibt ALMBLAD (1907). Bei der Incision des phlegmonds erkrank-
ten Trianensackes kam er in ein speckiges Gewebe. Auch hier brachte
erst eine antisyphilitische Kur Heilung.

Einen Fall, der lange Zeit als Lupus behandelt worden war und
dann spiter unter einer antisyphilitischen Kur heilte, beschreibt
IeersuEiMER (1918). Eine ganz dhnliche Krankengeschichte kann
auch ich geben: Ein 17jihriges Méadchen wird wegen eines grofen
Geschwiirs, das in den Tridnensack durchgebrochen war, seit einem
Jahre von den verschiedensten Arzten mit der Diagnose Lupus oder
Carcinom ohne jeden Erfolg behandelt. Die Wassermannsche Re-
aktion war positiv. Unter einer energischen Salvarsankur heilte die
ganze Erkrankung in 3 Wochen aus (Fig. 28).

Fast dieselbe Krankengeschichte von einem jungen Mann ist auch
von Panas (1902) mitgeteilt worden.
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Uber Trinensackerkrankungen infolge von syphilitischer Zer-
storung der Knochen sind in der alteren Literatur Mitteilungen von
LacNEAU, SicHEL, RicueT und PANAs (zit. nach IcERSHEIMER 1918).
In der neueren Zeit sind wohl solche Befunde bei acquirierter Syphilis
deshalb seltener, weil die Behandlung solch schwere Veranderungen
nicht zustande kommen lift. ALEXANDER (1889) berichtet noch iiber
einen Fall von einem Mann, bei welchem der Knochen der Nase und
wohl auch das Trinenbein infolge von Syphilis sich als nekrotische
Massen abstieBen, und bei dem sich durch diese Verinderungen eine
Eiterung des Tranensackes entwickelt
hatte. Es bestand eine Fistel von
dem Trinensacke aus in die zer-
storte Nase.

Bei der angeborenen Syphilis, die
zur Bildung einer Sattelnase gefiihrt
hat, ist das Tranentriufeln eine hiu-
fige Erscheinung. Aber auch die
Tranensackentziindung ist nicht sel-
ten. CrarLrous (1902) zeigt cin
solches Kind, auch TrErsox weist in
der Diskussion zu dem Vortrag von
CuarLLous darauf hin, dal bei sol-
chen hereditar syphilitischen Kindern
hiufig neben einer Ozaena, einer
Keratitis parenchymatosa auch die
TranenabfluBwege erkrankt sind. N ) i

i TFig. 28. Gummose Zerstorung der Haut

S1iDLER-HUGUENIN (1904) hat bei iiber dem Trinensack.

125 hereditar luetischen Kindern vier-
mal eine Dakryostenose, einmal eine Tranensackfistel und einmal eine
Trinensackeiterung festgestellt.

Ich selbst habe bei mehreren Kranken mit einer Sattelnase bei
angeborener Syphilis den Tranensack wegen Eiterung entfernt. Im
anatomischen Priaparat fanden sich aber immer nur Verinderungen
wie auch sonst bei gewdhnlicher Dakryocystitis. Die Erkrankung des
Trianensackes mufl also wohl eine sekundéare Erscheinung durch Zer-
storung der Knochen und Verengerung des Tranennasenkanals sein.
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¢) Lepra.

Bei der Lepra werden besonders in den fortgeschrittenen Féllen,
also bei einer Dauer der Lepra iiber 30 Jahre, nach den Mitteilungen
von LypEr Borpen (1899) und Lir (1899), die Lider der Augen
haufig Sitz von leprosen Veranderungen sowohl bei der Lepra maculo-
anaesthetica als bei der Lepra tuberosa.

Trinensackeiterungen und leprose Veranderungen der Trinenwege
sind in dieser groBeren Monographie gar nicht erwahnt.

Ich bin der festen Uberzeugung, daB deshalb nicht geschlossen
werden darf, daB die Tranenwege frei von leprésen Verdnderungen
blieben. Diese Verinderungen treten bei der Schwere der Erkrankung
der Lider und des Augapfels so in den Hintergrund, daf sie eben nicht
der Erwahnung fiir wert befunden worden sind.

Da man bei einer fortgeschritteneren Leprainfektion fast immer
Leprabacillen im Nasensekret findet, mufl ja das Naseninnere regel-
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miBig ergriffen sein, und so schliefle ich, dafl auch die Schleimhaut
des Trinensackes und des Trinennasenkanales Lepraknoten oder Ge-
schwiire tragen mulf.

Ich selbst habe nur einen Fall von leproser Scleritis gesehen, bei
welchem der Trinensack frei war. Auch in diesem Falle fanden sich
massenhaft Leprabacillen im Nasensekret.
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Fig. 29. Nasensekret ecines Leprosen. Massenhaft Leprabacillen.

Einen Ausstrich dieses Sekrets habe ich zeichnen lassen. Die Ab-
bildung soll zeigen, welche Massen von Leprabacillen in solchen Fallen
ausgeschieden werden (Fig. 29).
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d) Diphtherie.

Kine diphtherische lirkrankung des Trinensackes ist in der Literatur
nur einmal von FEILCHENF¥ELD beschrieben.

FriLcuENFELD ist der Ansicht, dafll die bei Bindehautdiphtherie
einsetzende hochgradige Schwellung der Tranenrchrchen den Uber-
gang des Prozesses auf den Trénensack verhindere, und dal} deshalb
eine eigentliche Diphtherie des Tranensackes so selten sei. Ich halte
diese Erklarung nicht fiir haltbar.

Sein Fall verlief folgendermafBen: Kin 3jahriges hereditir luetisches
Kind bekommt eine Diphtherie der Bindehaut. Im Anschlufl daran
eine akute Dakryocystitis. Auf Diphtherieserum heilte die Entziindung
des Trianensackes aus. FEin Beweis dafiir, daf3 es sich um cine diph-
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therische Entziindung des Tranensackes gehandelt hat, ist nicht er-
bracht.

Den Fall, den Caspar im selben Band des Z. f. pr. A. beschreibt,
halte ich fiir eine von der Gegend des Tréanensackes ausgegangene Noma.

Literatur.
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Augenheilk. Bd. 26, S. 83. — FEILCHENFELD: Dacryocystitis diphtherica. Ebenda
Bd. 26, S. 38.

e) Triinensackeiterung durch Anwendung von Jequiriti.

Nachdem im Jahre 1882 pE WECKkER (1882) die durch Jequiritiinfus
erzeugte Entzindung der Bindehaut als ein geradezu ideales Mittel
gegen den Pannus trachomatosus empfohlen hatte, wurde dieses Medi-
kament, wie die sehr zahlreichen Mitteilungen in der Literatur zeigen,
in den néachsten Jahren in groBem Umfange verwendet. Aber bald
erhoben sich Einwéinde dagegen: Es wurden schwere Erkrankungen
der Hornhaut mit totaler Einschmelzung ja sogar Vereiterungen des
ganzen Auges mitgeteilt, daneben auch schwere Trinensackeiterungen.
1884 liegen solche Mitteilungen von Simr (1884) und prr Toro (1884)
vor. In der deutschen Literatur weist besonders Vossius (1884) auf
diese sehr unangenehme Komplikation hin. Als dann ROMER (1901) im
Jahre 1901 in dem Abrin eine genauer dosierbare Substanz beschrieb
und auch ein Serum herstellen lieB, das die Abrinentziindung rasch
wieder zum Verschwinden bringen konnte, glaubte man, daB nun
diese schweren Komplikationen unmoglich waren. Aber auch mit
diesem Mittel lielen sich Trénensackeiterungen nicht vermeiden.
Hoor (1902) hat unter 121 mit diesem Mittel behandelten Fallen fiinf-
mal eine Trianensackeiterung bekommen. Da die genaueren Mit-
teilungen tiber diese Komplikation recht sparlich sind, moge es ge-
stattet sein, die wenigen etwas genauer zu berichten. Im ersten Falle
wurde nach Eintriufelung der Losung I, 1T und III eine mittelschwere
Entzindung erzeugt. Zu gleicher Zeit trat eine Tranensackeiterung
auf, die zu Phlegmone der Umgebung mit Durchbruch des Eiters
nach aullen fithrte. Beim zweiten Falle wurde bis zur Losung IV ge-
gangen, wahrend der schweren Ophthalmie entstand eine Trénensack-
eiterung mit Abscefibildung.

Serum wurde in diesen beiden Fillen nicht gegeben. In einem
weiteren Falle entsteht bei einer durch Losung IV hervorgerufenen
schweren Ophthalmie eine Trinensackeiterung, die trotz sofortiger
ausgiebiger Serumanwendung zur Abscedierung fithrte. In zwei wei-
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teren Fillen wird bei dem einen mit Losung 111, bei dem anderen mit
Losung IV eine schwere Ophthalmie erzeugt. Es stellt sich eine
Rotung und Schwellung der Tranensackgegend mit Eiterung im Trénen-
sack ein. Auf ausgiebige Anwendung von Serum bildet sich aber
die Tranensackeiterung ganz zuriick.

SEEFELDER (1905) hat unter 20 behandelten Fallen 5 Tranen-
sackeiterungen gesehen. 4 Fille traten bei Frauen, 1 bei einem Jungen
von 14 Jahren auf. Zweimal entwickelte sich eine Tranensack-
eiterung mit Ncigung zur Phlegmonisierung auf der Hohe der Oph-
thalmie. Einmal verschwand die Tranensackeiterung nach 9 Tagen
zusammen mit der Entzindung des Auges, bei einem anderen blieb
die Tranensackeiterung bestehen. In 3 Fallen wurde die Tranensack-
eiterung erst laingere Zeit nach der Entlassung festgestellt und in einem
dieser Fille schuldigt SEEFELDER sogar die Tranensackeiterung an,

die Sehverbesserung, die erzielt worden war, wieder aufgehoben zu
haben.

SALFFNER (1901) hat unter 58 behandelten Augen l4mal eine
Dakryocystitis auftreten sehen: 3mal heilte die Entziindung unter
Anwendung von Serum wieder aus, bei 5 blieb eine Dakryocystitis
dauernd bestehen.

Eine anatomische Untersuchung einer frischen durch Jequiritol-
eintraufelung entstandenen Dakryocystitis liegt nicht vor. Man ist
deshalb iiber die Art ihrer Entstehung auf Vermutungen angewiesen.
Ich kann mich hier ganz der Ansicht besonders von SEEFELDER (1905)
anschlieBen: Wahrend der Entzindung der Bindehaut ist in fast allen
Fallen auch die Tranensackgegend auf Druck schmerzhaft. Es liegt
also zweifellos auch eine Entziindung der Trinensackschleimhaut vor.
Dadurch wird wohl der Ductus nasolacrimalis verlegt, und die jetzt
sekundar einsetzende bakterielle Entziindung fiihrt zu den schweren
Komplikationen. Sind diese noch nicht eingetreten und wird durch
Serumeinspritzung die Schwellung wieder beseitigt, so wird wohl die
Dakryocystitis wieder ausheilen konnen. Dal} aber Veréinderungen
im Tranensack auch jetzt vorhanden sein kénnen, beweist das spatere
Auftreten einer Eiterung in den SerreLDErschen (1905) Fillen.

So ist also bei der Anwendung auch des Jequiritols und des Jequi-
ritolserums grofe Vorsicht zu empfehlen, besonders da auch das lang-
same Ansteigen, d. h. die sehr vorsichtige Dosierung nicht schiitzt.
Es sind Fille von Tranensackeiterung beschrieben, bei welchen erst
die Losung I und II ohne groBere Reaktion ertragen wurden (Hoor
1902, SEEFELDER 1905).
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f) Streptotricheen im Trinensack.

Wihrend der Befund von Konkrementen in den Tréanenrohrchen
keine Seltenheit darstellt, finden sich in der Literatur nur ganz spar-
liche Falle dieser Erkrankung im Trénensack.

Tsuminzew (1910) beschreibt ein Konkrement im Tranensack, das
er fiir einen Actinmoyces hélt, und Morax (1911) hat ein solches Kon-
krement aus einem eitrigen Trianensack entfernt. Er halt den Pilz
fir ein Sporotrichum Beermanni.

Es wird sich wohl in beiden Fallen um dieselben Keime handeln,
die wir im Trinenrohrchen finden und die zu der Familie der Strepto-
tricheen gehoren.
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g) Trinensackeiterung der Neugeborenen.

Die Tranensackeiterung der Neugeborenen ist zweifellos in den
allermeisten Fillen eine Folge einer Atresie des Tranennasenkanals,
gehort also wohl in das Gebiet der angeborenen Milbildungen. PETERS
und sein Schiiler BernumarRDT (1907) halten deshalb den Namen ,, Tranen-
schlauchatresie der Neugebornen‘ fiir besser, weil damit die Ursache

des Krankheitsbildes gegeben ist. Ich mochte trotzdem hier auf diese
Erkrankung eingehen.
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In seltenen Fallen kann diese Eiterung auch entstehen durch Ver-
anderungen der Knochen bei angeborener Syphilis. Diese Ursache
ist in dem Kapitel ,,Syphilis der abfithrenden Tréanenwege** besprochen,
hier wird also nicht noch einmal darauf eingegangen.

Klinische Symptome. Die Kinder werden haufig schon sehr
frithzeitig, manchmal schon in den allerersten Lebenstagen zum Arzt
gebracht, weil den Eltern oder der Hebamme auffallt, daf ein oder
beide Augen trinen oder Eiter absondern. Haufig wird vom Laien
die Diagnose Gonorrhoe gestellt. Manchmal wird auch das Leiden
vom Arzt als eine chronische Bindehauterkrankung angesehen und
behandelt. Ich selbst habe einen solchen Fall beobachtet. HKin 7jah-
riges Kind war dauernd von dem Hausarzte mit Tropfen, Umschlagen
usw. behandelt, einem Spezialarzte war es nie zugefihrt worden.
Beim Druck auf den erweiterten Tranensack entleerte sich eine Masse
Eiter.

Von dieser Trinensackeiterung aus kann sich auch eine Phlegmone
mit nachfolgender Tranensackfistel entwickeln.

Nach Prrers (1891) ist der Verlauf haufig folgender: Einige Tage
nach der Geburt tritt spirliche eitrige Sekretion aus einem Conjunctival-
sack auf. Die Conjunctiva erscheint gewohnlich normal. Ebenso ist
keine Sekretion aus der Nase vorhanden. Auch fehlt meist eine Auf-
treibung der Trinensackgegend. Beim Druck auf den Trinensack ent-
leert sich am ersten Tage nur wenig oder gar kein Sekret, dasselbe ist
dann ziemlich eingedickt und wird erst spater diinnfliissiger. Nach
cinigen Tagen tritt gewdhnlich Heilung ein, oder dieselbe zieht sich
mehr in die Lange. In solchen Fillen konnte noch nach 6 Wochen
und 4 Monaten durch blofles Ausdriicken des Tranensackes Heilung
erzielt werden.

Diescer giinstige Ausgang ist aber sicher nicht in allen Fallen zu er-
warten. Ich selbst habe Neugeborene geschen, bei welchen im An-
schluf} an eine solche Tranensackeiterung eine Phlegmone aufgetreten
ist. Allerdings habe ich schwere Komplikationen weder selbst gesehen
noch in der Literatur beschrieben gefunden. Diese Phlegmone tritt
aber erst nach einiger Zeit ein. Der Eiter, der aus dem Trianensack in
den ersten Lebenstagen entleert wird, ist nach Prrrrs (1892) steril.
Es muf} sich also um eine Sekundirinfektion vom Conjunctivalsack
aus handeln. Dal} dann eine gewisse Gefahr auch fiir das Auge besteht,
ist sicher, denn nun werden in dem Kiter fast regelmaflig Pneumo-
kokken gefunden.

Wkerss (1892) fiihrt als Beweis dieser Gefahr folgenden Fall an:
Ein schwichliches Kind, das seit der Geburt an beiderseitigem Trénen-
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traufeln leidet, wird zu ihm gebracht, weil ein Auge triilb geworden sei.
Er stellt eine doppelseitige Tranensackeiterung und ein Geschwiir auf
der rechten Hornhaut fest. Am nachsten Tage findet sich auch ein
Geschwiir auf der linken Hornhaut. Nach der Beseitigung der Trénen-
sackeiterung durch Sondierung heilen die Geschwiire in 14 Tagen ab.
Allerdings ist dieses Kind nach 1/, Jahr gestorben, und es mag vielleicht
die ,,Schwache*, vielleicht ein Nahrschaden mit die Ursache der Horn-
hauterkrankung gewesen sein.,

Einen beweisenderen Fall habe ich selbst beobachtet: Kin 8 Tage
altes Kind wird mir gebracht mit doppelseitigen Hornhautgeschwiiren.
Ich nahm zuerst auch eine Keratomalazie an und schickte das Kind
zu Prof. Birk (Kinderklinik) zur Untersuchung. Von dort bekam ich
die Nachricht, dafl irgendeine allgemeine Schiadigung auch im Sinne
eines Néahrschadens sicher nicht vorhanden sei. Darauf wurden die
Tranensécke genau untersucht, aus beiden lief} sich massenhaft Eiter
ausdriicken. Sowohl in diesem Eiter als im Abstrich von den Geschwii-
ren fanden sich Pneumokokken. Eine sofort ausgefiihrte Sondierung
brachte die Tranensackeiterung zur Heilung. Nach 5 Tagen waren
auch die Geschwiire der Hornhaut ausgeheilt. Dieser Fall beweist
meines Erachtens mit Sicherheit die Gefahrlichkeit der Tranensack-
eiterung auch des Neugeborenen fiir die Hornhaut.

Differentialdiagnose. Kin geiibter Untersucher wird diese
Tranensackeiterung mit Sicherheit finden. HErpDAUs (1892) erwahnt
als Unterscheidungsmerkmal gegen Gonorrhoe, daBl bei dieser die
Eiterabsonderung auch wahrend des Schlafes weitergeht, wahrend sie
bei der Trianensackeiterung wahrend dieser Zeit aufhore.

In der jetzigen Zeit wird ja unter allen Umstanden ein Préparat
des Eiters auf Mikroorganismen zu farben sein — damit ist dann die
Gonorrhoe ohne weiteres auszuschlieBen.

Ein Druck auf den Tranensack wird dann den Austritt von Eiter
aus den Tranenrohrchen ergeben.

Ursache. Wahrend in den fritheren Abhandlungen vor dem Jahre
1889 die angeborene Trinensackeiterung kaum erwéhnt wird, finden
sich in den nichsten Jahren, ganz besonders durch die Veroffent-
lichungen von PeTERS (1891) angeregt, eine Menge von Arbeiten iiber
diesen Gegenstand. Schon frither hatte Vossrus (1890 S. 98) die An-
sicht ausgesprochen, daB eine angeborene Fistel des Trianensaclkes
dadurch entstanden sei, daB3 der Tranennasenkanal nicht in der nor-
malen Weise gebildet, sondern an seinem untern Ende durch einen
Epitheliiberzug geschlossen gewesen sei. Er hatte bei einer 17jahrigen
Zigarrenarbeiterin eine solche Fistel dadurch geheilt, daBl er zuerst



Trinensackeiterung der Neugeborenen. 161

den Tranennasenkanal mit einer Sonde oOffnete und dann spater die
Fistel circumcidierte.

Diese Ursache nimmt nun Prrers (1891) fiir die Mehrzahl der
angeborenen Trénensackeiterungen an.

PrreRrs geht in dieser Frage von den Arbeiten von KOLLIKER aus,
der nachgewiesen hat, dal die Bildung der Trinenwege in die Nase
auf folgende Weise zustande kommt: Es wichst ein Epithelschlauch,
der im Anfang solid ist und erst spiter ein Lumen bekommt, in die
Tiefe und verbindet die Bindehaut mit der Nase. Zum Schluf} éffnet
sich dieser Epithelschlauch an seinem Ubergang in die Nasenschleim-
haut. Nach der Ansicht von Perrrs kommt es nun vor, dafl diese
Offnung in ganz dhnlicher
Weise ausbleibt, wie das
manchmal ja auch bei der
Analoffnung beobachtet
wird. Es staut sich dann
das Sekret in den oberen
Partien, anfangs ist das
Sekret steril, spater er-
folgt die Infektion vom
Conjunctivalsack aus.

Weiss (1892) wendet
sich gegen diese Ansicht
und glaubt, ganz beson-
ders da anatomisch be-
weisende Préparate feh- Iig. 30. VerschluB des Ausgangs («) des Trinennasenkanals
len, daf auch cine Schwel- |l Meutaroren (rtaut on misoie,
lung der Schleimhaut eine
solche Trénensackeiterung hervorrufen konne.

In der Versammlung der ophthalmologischen Gesellschaft in Paris
wird 1891 das Thema sehr eingehend behandelt und CHEVALLEREAU
(1891) vertritt auch die Auffassung von PETERs.

Dieser Ansicht schliefen sich in den nichsten Jahren nun eine
groBe Anzahl von Autoren an: Heppius (1892), HirscH (1892), Baas
(1894), Luvy (1897), Lerrar (1900), CrrincioNE (1903) und Evers-
BUSCH (1903). Auch ich habe in sehr vielen Fallen feststellen kénnen,
dafl bei sonst ganz gesunden Kindern cine solche Trénensackeiterung
darauf beruhte, daBl nur ein ganz leichter Verschlufl des untersten
Endes des Tranennasenkanals als Ursache festzustellen war. Beweisend
fiir die Ansicht, dafl es sich hier um einen angeborenen Verschluf3
handelt, ist ein anatomisches Praparat, dessen Abbildung ich Enscu~ie

Handbitch der Augenheilkunde. 2. Aufl. Bd. IX. Kup. XV. 1la
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verdanke. Dieses Préparat stammt aus der Hasnerschen (1848, 1850)
Sammlung. Die Abbildung fiige ich hier bei (Fig. 30).

Ein ganz dhnliches Praparat hat iibrigens RocroN-DUuvieNEAUD
(1899) in der franzosischen ophthalmologischen Gesellschaft gezeigt.
CiriNcIONE (1895) hat ganz ahnliche Praparate bei Foten von 6—9
Monaten Alter gesehen, ja sogar eine cystische Geschwulst im unteren
Abschnitt des Tranennasenganges war vorhanden, diese cystische Vor-
wolbung ist durch Erweiterung der kleinen Membran, welche patho-
logischerweise die Miindung selbst verschlo und durch den Druck
der ausgeschiedenen Flissigkeit ausgedehnt war, entstanden.

Auch PtoHIN (1905) scheint &dhnliche Befunde gesehen zu haben.
DaB es natiirlich auch vorkommen kann, wie besonders WiCHERKIE-
wicz (1891) betont, dafl einmal eine angeborene Syphilis, oder Ver-
letzungen des Schéidels bei der Geburt bei engem Becken oder durch
die Zange durch Verlegung des Tranennasenkanals zu einer Trénen-
sackeiterung filhren koénnen, ist klar. Solche Ursachen muf3 der ge-
wissenhafte Untersucher immer auch in Betracht ziehen.

Behandlung. Handelt es sich um einen solchen membrangsen
Verschlufl des Trianennasenkanals, mufBl die Behandlung dieser Ur-
sache angepallt sein. PETErs (1892) gibt an, dafl ein ofteres Aus-
driicken des Sackes in seinen Féllen sehr oft — sogar nach seiner An-
sicht fast regelmaBig zum Sprengen dieser Membran und damit zur
Heilung gefiithrt habe.

Ich mufl mich der Ansicht von Wrrss (1892) anschlieen, der mit
dieser einfachen Behandlung nicht zum Ziele gekommen ist. Er be-
schreibt einige Fille, bei welchen die Tranensackeiterung nicht aus-
heilte. Auch ich konnte nur in seltenen Fiallen mit dem einfachen
Awusdriicken Heilung erzielen.

Die meisten Autoren empfehlen eine Sondierung des Tranennasen-
kanals, Werss (1892) nimmt dazu eine konische Sonde. Vossius (1890)
kam — allerdings bei einer 17jahrigen Patientin — nur dadurch zum
Ziel, daf3 er eine Zeitlang eine Dauersonde einlegte. WEIss (1892) sondiert
nach Schlitzen des unteren Trinenrohrchens in Narkose, ich selbst habe
weder je das Schlitzen des Rohrchens noch eine Narkose notig gehabt.

Zusammenfassend wire also die Behandlung folgendermaflen aus-
zufiihren:

Bei Neugeborenen oder ganz jungen Kindern soll man erst ver-
suchen, durch ofteres Ausdriicken und Massage des Tranensackes die
Erkrankung zum Awusheilen zu bringen (PrTErs 1892, Panas 1894,
Er1AsBERG 1900 u. a. m.). In einer Reihe von Fillen wird man damit zum
Ziel kommen. Verschwindet die Tranensackeiterung nicht, so muf3 man
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zur Sonde greifen. Ich empfehle, mit einer konischen Sonde das untere
Tranenrdhrchen leicht zu erweitern und dann mit einer geknopften
1/, mm starken Sonde den Tranennasenkanal in derselben Sitzung
ofters zu durchbohren. Es gelingt leicht, ohne Nebenverletzungen in
die Nase durchzustoBen. Sofort flieBt Eiter in die Nase ab. Ich habe
im AnschluB an die Sondierung nachher den Tranensack mit physio-
logischer Kochsalzlosung durchgespiilt um festzustellen, ob wirklich
eine Offnung in die Nase entstanden ist. Auch bei &lteren Kindern
und dann, wenn der Tranensack schon erweitert ist, wird man ohne
Sondieren nicht zum Ziel kommen.

Als Nachbehandlung ist ein ofteres Ausdriicken des Tranensackes
zu empfehlen.

Eine chirurgische Behandlung — Herausnahme des Sackes — wird
von allen Autoren abgelehnt.

Prognose. Die Aussichten fiir die Heilung sind durchaus giinstig.
Auch in Fillen, in welchen schon eine Erweiterung des Sackes ein-

getreten ist, geht diese, nachdem der Trinennasenkanal offen ist,
zuriick.
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4. Geschwiilste des Triinensackes.
Geschwulstbildungen, die vom Tranensack ausgehen, sind offenbar
sehr selten. In der ersten Auflage dieses Handbuches sind sie von
ScHIRMER (1877) gar nicht erwidhnt worden.

a) Gutartige Geschwiilste.
Hier sind einmal Cysten, die von der Trianensackwand ausgehen,
und dann Polypen im Trinensack bekannt.
1. Cysten. Lurik (1910), der der erste ist, der sich eingehender
mit der Cystenbildung in der Trinensackwand beschiftigt, erwihnt
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die Ansicht von MANDELsTAMM (1889). MaNDELsTAMM (1889) behandelt
diese Cysten in seinen ,klinischen Vorlesungen (zit. nach Lurig) in
der Weise, da} er angibt, als Cysten seien solche Fialle anzusehen, bei
welchen bei Druck weder durch die Tranenréhrchen noch durch den
Tranennasenkanal Inhalt entleert wird, und dann solche Falle, bei
welchen die Einfithrung einer Sonde gut vonstatten geht, wihrend die
Geschwulst bleibt.

Ich mochte als Cysten der Trinensackwand nur solche Gebilde an-
sehen, die sich auf Druck nicht entleeren, wiahrend die Tranenwege glatt
durchgingig sind, oder wenn es sich um einen neben dem Trénensack
liegenden von ihm abgeschlossenen Hohlraum handelt.

Lurie (1910) hat zwei solcher Fille gesehen. Einmal wurde ihm ein
Tréanensack gezeigt, der wegen Eiterung entfernt war. Bei der Operation
wurde eine neben dem Sack gelegene Cyste angestochen, die eine gallertige
Fliissigkeit enthielt. Der Tranensack selbst war mit Eiter gefiillt.
Eine anatomische Untersuchung dieser Cyste wurde nicht gemacht.

Bei einem zweiten Falle fand er ein vom Trénensack ausgehendes
Divertikel, das mit dem Tranensack kommunizierte. Bei der ana-
tomischen Untersuchung wurde festgestellt, da es sich um ein reines
Schleimhautdivertikel handelte.

Kupik (1920) hat bei einem 21jahrigen Midchen eine mit dem
Tranensack nicht kommunizierende Cyste entfernt, die anatomisch
genau wie die Trénensackwand gebaut war.

Aus diesen Beobachtungen geht hervor, dafl solche Cysten sicher
aus Divertikeln des Trénensackes entstehen konnen. KEs wiren das
dann Folgen von entwicklungsgeschichtlichen Anomalien im Bau de
Tranensackes. '

Man muf} aber auch annehmen, daf} solche Cysten aus den Driisen,
die im normalen Tranensack (Jorrss 1899, HeErTEL 1899, WERNKE
1904 [zit. nach Kusik 1920]), (siche bei Trinensackentziindung) vor-
handen sind, ausgehen koénnen. Ein Beweis fiir diese Entstehungsart
ist allerdings noch nicht erbracht.

2. Polypen im Trénensack. Richtige Schleimhautpolypen im
Tranensack sind wohl selten. Bei genauer anatomischer Untersuchung
der herausgenommenen Tranensidcke wird man sie aber sicher ofters
finden. Auffallend oft hat Brerrix (1868) — bei 7 operierten und
untersuchten Fallen 6 mal -— solche Polypen gefunden, desgleichen
RoireT und Bussy (siehe oben).

Man mull unterscheiden zwischen gestielten Fibromen, die offenbar
sehr selten sind, und Granulomen. Der Unterschied ist anatomisch leicht
zu machen. Fibrome sind mit Epithel iiberzogen, Granulome nicht.

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. Bd.1X. Kap. XV. 11b
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Ein echtes Fibrom hat HerTrL (1899) beschrieben, wihrend die
Fille von WagENMANN (1906) und PiessErRGEN (1921) sicher als Gra-
nulome aufzufassen sind. Solche Granulome kommen wohl meist
durch Verletzungen des Tranensackes zustande. In dem WacEN-
maNNschen (1906) Falle war auf den Tranensack eingeschnitten, und

bei dem von Pies-
BERGEN (1921) wa-
ren hiufige Son-
dierungen  vorge-
nommen worden.
Von dem Falle
von PIESBERGEN
(1921), der aus mei-
ner Klinik stammt,
gebe ich ein Bild.
Besonders wichtig
in diesem Falle ist
der Umstand, daB
an der Oberflache
der Geschwulst die
Bindegewebszellen
so flach sind, daB
man bei oberflach-
licher Beurteilung
wohl an einen Epi-
theliiberzug denken
kann, deraber sicher
nicht vorhanden ist
(Fig. 31).
Die klinische Dia-
gnose ist nicht mit
Fig. 81. Polyp im Trinensack (Fall PIESBERGEN). Sicherheit zu stellen.
An eine solche Ge-
schwulstbildung mufl man denken, wenn der Tranensack, nachdem er
ausgedriickt oder ausgespiilt ist, noch immer weich und dick zu
fithlen ist. Man wird aber immer auch an eine Tuberkulose der
Sackwand denken miissen, denn hier sind die Erscheinungen ganz
ahnlich.

Solche Polypen sind noch beschrieben von: STRzZEMINSKI (1899) bei
einer 38jiahrigen Frau mit einer Dakryocystitis mit Fistelbildung, dann
von SAMURAWKIN (1904) bei einem 9jihrigen Madchen, das seit einem
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Jahre wegen Dakryocystitis behandelt war, auflerdem von WaGNER
(1907) und Poxrowsky (1912).

Auch der Fall von SNEcIREW (1910), den er als Sarkom mitteilt,
war wohl ein solcher Polyp. Jedenfalls wurde von einem patholo-
gischen Anatomen bei der Diskussion seiner Demonstration energisch
bestritten, dall es sich um ein Sarkom handele.

Ein ,hartes Papillom®, das ebenfalls gestielt war, hat HErzr-
MANN (1901) beschrieben.

RoiLeET und Bussy (1923 S.125) finden bei der anatomischen Unter-
suchung von 100 mit dem Ductus nasolacrimalis zusammen heraus-
genommenen Tranensacken in 359, Polypen im Tranensack. Diese
Polypen sitzen entweder breit auf oder haben einen diinnen Stiel.
Die Grofle ist sehr verschieden. Manchmal fiillen sie den Sack voll-
standig aus.

Am haufigsten finden sie sich bei den , Formes muqueses*“. Eine
so grole Haufigkeit der Polypen ist von niemand angegeben. KUuuNT
(1891 S. 154) und alle anderen Untersucher — auch ich in meinem
Material — bezeichnen wirkliche Polypen des Tranensackes als eine sehr
seltene KErscheinung.

Kunnt (1891) erwahnt, dal er pseudopolypose Wucherungen, so-
genannte Granulome, , haufig* gesehen habe. Ich nehme an, dal auch
die Befunde von RoriLeT und Bussy wohl fast immer nur Granulome
— nicht eigentliche Polypen waren.

b) Bosartige Geschwiilste.

1. Carcinome. RorreTr (1906) nimmt an, da bei dlteren Leuten
viel haufiger als man gewohnlich annehme ein Carcinom der Tranen-
sackwand die Ursache einer Dakryocystitis sei. Er hat 5 solcher
Carcinome beschrieben. Ich kann mich dieser Ansicht nicht anschlieBen.
Ich habe mindestens 500 Tranensicke von Leuten itber 60 Jahren
herausgenommen und genau anatomisch untersucht; nie habe ich ein
Carcinom in einem solchen Sack gefunden.

Wenn solche Carcinome vom Tranensack ausgehend entstehen, sind
sie offenbar sehr bosartig. Prccort (1895), Laron (1906), Bistis (1909),
die hierher gehoérige Falle operiert haben, berichten alle tiber Recidive,
die dann inoperabel waren.

CrriNcIONE (1890) nennt seinen Fall ein Cystadenom und ist der
Ansicht, dafl es von den Driisen im Sack ausgegangen sei.

Zwei merkwiirdige Falle seien noch etwas ausfiihrlicher beschrieben :
Einmal ein von DavLfin (1899) mitgeteilter:
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24 jabriges Madchen. Seit 8 Jahren Dakryocystitis. Vor 2 Jahren
war der Triénensack exstirpiert worden. Jetzt wachsen kleine Ge-
schwiilstchen neben der Narbe, die Narbe selbst wird dicker. Die
Narbe und die kleinen Geschwiilstchen neben der Narbe werden opera-
tiv entfernt. Ks tritt schon nach !/, Jahr ein Recidiv ein, das wieder
operiert wird. Die Kranke stellt sich nicht mehr vor, woraus DALEN
(1899) schlieBt, dall sie geheilt ist. Die anatomische Untersuchung
ergab Carcinom und DALEN (1899) nimmt an, dafl dieses Carcinom von
Resten des Tranensackes oder der Fistel ausgegangen ist.

GuiBerr und GUErRITEAU (1905) bekamen einen 56jahrigen
Mann mit einem groflen, der vorderen Tranensackwand angehorigen
Carcinom in Behandlung. Da der Tumor inoperabel war, wurde er
mit Rontgenstrahlen behandelt. Glatte Heilung.

Ob es sich in diesem Falle um ein Carcinom des Tranensackes oder
nach meiner Ansicht wohl um ein Ulcus rodens, das von der Haut
ausging, gehandelt hat, ist nicht mit Sicherheit zu entscheiden. Im
letzteren Falle ware die Heilung durch Réntgenstrahlen ja nicht so
besonders merkwiirdig. Diese oberflichlichen Carcinome der Gesichts-
haut eignen sich am besten fir Rontgenbehandlung, wie ich selbst
an vielen Fallen, die recidivirei geblieben sind, gesehen habe.

2. Sarkome. Bei einem 17jahrigen Madchen wurde der Tranen-
sack wegen Verdachts auf Tuberkulose entfernt. BuriLer (1915), der
diesen Fall beschreibt, findet anatomisch in der Trinensackwand ein
kleinzelliges Rundzellensarkom. Schon nach 1 Monat Recidiv. 3 Jahre
nachher Tod. Einen ahnlichen Fall: Diagnose gemischtzelliges Sar-
kom hat SiLvestrr (1897) nach der Operation an Recidiv verloren.
Macar (1906) beschreibt ein Angiosarkom und Perrop (1911) ein
Lymphangioendotheliom der Tranensackwand.

Daf} bei Leukidmie Lymphome in der Trinensackwand vorkommen,
beweist ein von CrEuTz (1881) beobachteter und untersuchter Fall.

VerEOEFF (1915) und DerBY (1915) haben ein Plasmom des Tranen-
sackes anatomisch untersuchen konnen. Sie halten das Plasmom fiir
einen entziindlichen Prozef3, ich fiige diesen Fall aber der Vollstandig-
keit halber hier an.

Es handelte sich um einen 38jahrigen Mann, der seit 9 Monaten
eine Schwellung in der Gegend des linken Trinensackes hatte. Es
wurde der Tranensack mit dem umgebenden Gewebe in einer Ausdeh-
nung von 10 mm Léinge und 6 mm Dicke herausgenommen.

Bei der anatomischen Untersuchung fand sich eine auBerordentlich
starke Infiltration des subepithelialen Gewebes mit Plasmazellen und
unter und zwischen dieser Infiltration sehr viel Hyalin. Die Veridnde-
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rung ist genau beschrieben, wie die Fille von hyaliner und amyloider
Degeneration der Conjunctiva (sehr gute Abbildungen bei ISHIHARA
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1913, Bd. 2, S. 65).
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5. Argyrosis der Trinensackwand.

Nach langerem Gebrauch von Silberverbindungen tritt neben einer
Argyrosis der Conjunctiva auch eine solche der Trinensackwand ein.
Da die Trinensicke in solchen Fillen nur zur anatomischen Unter-
suchung kommen, wenn sie wegen einer Eiterung herausgenommen
werden, sind die Berichte iiber diese Erkrankung natiirlich sehr sparlich.

Ich finde in der Literatur nur die Mitteilungen von DE SCHWEINITZ
(1903), Santos FErNaANDEzZ (1910), Ruara (1910) und v. SKRAMLIK
(1915).

Der Kranke von v. SkramLik hat 3 Wochen lang téglich 19, Arg.
colloidale eingetraufelt und dadurch eine Argyrose der Bindehaut be-
kommen. Bei der Herausnahme des eiternden Trinensackes fiel eine
Pigmentierung der Wand auf. Die anatomische Untersuchung ergab
1. eine diffuse Schwarzfarbung einzelner Bindegewebszellen in der
Subepithelialschicht, 2. eine Einlagerung von dunklen Koérnchen zwi-
schen die Bindegewebszellen und 3. eine ebensolche Einlagerung von
dunklen Piinktchen in einzelne Zellen selbst.

Ruara findet bei einem 68jahrigen Manne mit Argyrose der Con-
junctiva auch eine Pigmentierung der Tranensackwand und bei der
anatomischen Untersuchung Silberkorner in den elastischen Fasern
der Tranensackwand, in der Tunica propria und im subepithelialen
Gewebe.

Ganz denselben Befund beschreibt pE ScEwErIiniTZ als Folge von
langdauernder Eintraufelung von Protargollésung. Auch SanTos
FERNANDEZ beschreibt einen solchen Fall.
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I. Die Erkrankungen des Auges in ihren Beziehungen zu
Erkrankungen der Nase und deren Nebenhdhlen.

§ 1. Frither weniger beachtet, sind erst im letzten Jahrzehnt, vor
allem durch die grundlegenden Arbeiten von BErGer-TyrmaN (33), Ger-
MaNN (94a), Hasex (141), Kunnr (76), Scuech (118), Vossius (103 a), WINCKLER
(81), Ziem (32) u. A. die Wechselbeziehungen zwischen den Erkrankungen
der Nase und ihrer Nebenhohlen zu den funktionellen Storungen und Er-
krankungen des Auges und des Orbitalinhaltes klargelegt worden.

Abgesehen davon, dass der Thrénennasenkanal in den unteren Nasen-
gang einmiindet und die sensiblen Schleimhautnerven beider Organe einen
zum Teil gemeinsamen Ursprung haben, ergiebt sich eine weitere ana-
tomische innige Beziehung zwischen dem Auge und dem oberen Teile des
Respirationstraktus dadurch, dass die Nebenhohlen der Nase oben, innen
und unten unmittelbar an die Orbita angrenzen.

Durch die meist ziemlich diinne Wandung der letzteren treten aufler-
dem an verschiedenen Punkten, die zum Teil durch die Nahtlinien der
Knochen bezeichnet sind, Gefile und Nerven, durch deren Vermittlung

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. IX. Bd. XVI Kap. I
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eine Uberleitung pathologischer Vorginge in der Nase, insbesondere solcher
entziindlicher Art, auf die Nachbarschaft begiinstigt wird. Diese kann zu-
dem bei individuell ungiinstiger Anastomosenbildung unter dem Bilde phle-
bitischer Prozesse um so leichter erfolgen, als auBer durch die Lymph-
bahnen auch durch dean Ursprung der Arteria ethmoidalis und der Arteria
ophthalmica, sowie durch den Abfluss eines groflen Teiles des venisen Blutes
aus der Nase und ihren Nebenhshlen in die Vena ophthalmica ein innigeres
gegenseitiges Abhiingigkeitsverhiltnis in der Ernéhrung dieser Gebiete des
Kopfes hergestellt ist.

Als weiteres begiinstigendes Moment einer Propagation kommen hinzu
angeborene Verdiinnung, mangelhafte Ausbildung, ja selbst auch Defekte
der knichernen Winde der Nebenhohlen, infolgedessen an dieser oder
jener Stelle das Periost der Nebenhohle direkt an das der betreffenden Augen-
hohle angrenzt. SchiieBlich kommt auch die verschiedene Ausdchnung und
Ausbildung der Nebenhohlen hierbei in Betracht.

§ 2. Wihrend z. B. die Stirnhohle in den ersten Lebensjahren nur

angedeutet vorhanden ist und sich eigentlich erst bei weiterem Korper-

wachstum  entwickelt,

erreicht sie spiter bis-

weilen eine derartige

Ausdehnung, dass das

ganze obere Orbitaldach

seitlich selbst bis in den

Jochheinfortsatz hinein

und nach riickwirts so-

gar bis zur Verbindung

mit dem kleinen Keil-

beinfliigel den Boden der

Stirnhohle  bildet.  Bei

regelrechter Aushildung

indessen liegt die seit-

liche Begrenzungslinie

der Stirnhohle etwas

auBlerhalb der Incisura

Schematische Da.rstellung der Stirnhohlen ver- supraorbitalis, wihrend
schiedenen Umfanges. ) )

0 Orbita; o.n. Os nasale; o. m. Os maxillare; I Grenze einer mittel- die hintere Grenze etwa

groBen Stirnhohle; 2 Grenze einer besonders schlifenwirts ausge- zwischen erstem und

dehnten Stirnhohle; & Grenze einer besonders hoch in den Schuppen-
anteil des Stirnbeines reichenden Stirnhohle (Hasixk). zweitem Dritteil der Or-

bitaldachtiefe verliuft.
Selten ist, dass bei Erwachsenen der Sinus frontalis vollkommen fehlt.
Weiterhin ist klinisch-nosologisch von Belang, dass die vordere Wand
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der Stirnhohle an Dicke etwa den ibrigen Teilen des Schideldaches enl-
spricht, dass dagegen die cerebrale Ahgrenzung des Sinus frontalis (gegen die
vordere Schiidelgrube) in einer nur sehr diinnen Wandung besteht.

Am diinnsten und somit am wenigsten widerstandsfahig ist endlich die
orbitale Wand, und an ihr der Abschnitt, der dem inneren oberen Augen-
winkel und der Fossa trochlearis entspricht. Dieser, der fiir Ektasien
und Durchbriiche gewissermaBlen die typische Stelle darstellt, ist auch bei
sehr geringer Ausdehnung der Stirnhihle vorhanden.

GroBe Stirnhohle. Weites Ostium frontale infolge Zuriicktretens der Bullalamelle.

s.f. Sinus frontalis; L1 Lamelle 1 (Processus uncinatus); I, Lamelle 2 (Grundlamelle der Bulla ethmoid.);

I3 Lamelle 3 (Grundlamelle der mittleren Muschel); %; Lamelle 4 (Grundlamelle der oberen Muschel);

Ji. s. Hiatus semilunaris; s. e. a. Sinus (cellul.) ethmoid. anteriores; s. ¢. p. Sinus (cellul.) ethmoid. posteriores;
s.sph. Sin. sphenoid.; s.p#/7. Sinus praefrontalis (erheblich weites Ostium frontale) (HaJik).

Eine direkte Kommunikation zwischen Stirn- und Augenhohle besteht
nicht, da der Ausfiihrungsgang der Stirnhchle (Ductus naso-frontalis) sich
nach der Nasenhohle zum mittleren Nasengang hin offnet.

Dabei ist praktisch-diagnostisch wichtig die Thatsache, dass auch die
vordersten Siebbeinzellen mit diesem Kanal kommunizieren.

Ferner verdient Beachtung, dass die Scheidewand zwischen den beiden
Stirnhohlen entweder teilweise oder vollstindig fehlen kann, was bedeut-
sam auch fiir eine konsekutive orbitale Beteiligung ins Gewicht fallt durch
den eventuellen Ubergang krankhafter Verinderungen (Eiterungen u. s. w.)
einer Stirnhohle in die andere.

1%



4 XVI. Eversbusch,

Endlich beobachtete Scmeigr (104 b), dass hinter und seitlich von der
eigentlichen normalen Stirnhohle sich noch eine zweite befand, die iber das
Orbitaldach hinaus bis an die kleinen Keilbeinfliigel sich erstreckte.

Beide Hohlen hatten einen eigenen Ausfithrungsgang und waren voll-
kommen voneinander durch eine derbe knicherne, fast frontal gestellte
Scheidewand getrennt.

Frontaldurchschnitt durch den vorderen Dritteil der Nasenhohle. GroBe Stirn-
hohlen, Links eine gegen die Stirnhohle vorgebuchtete Siebbeinzelle.
0 Orbita; c.¢. Concha inferior; c. m. Concha media; c¢. ¢. Cellula ethmoidalis (anterior); @ Sonde links,
durch das typische Ostium ethmoidale in die gegen die Stirnhéhle vorspringende Siebbeinzelle gegen die
Stirnhohle durch; b Sonde rechts, durch den Ductus naso-frontalis in die Stirnhéhle gesteckt; b.f. Bulla
frontalis, geschwulstformige Erhebung an der &#uBeren unteren Partie der Stirnhohle von der vorgeschobenen
Siebbeinzelle herrihrend; s./. Sinus frontalis (HaJEK).

§ 3. Auch die mediale Wand der Augenhohle ist iiberall von luft-
haltigen Réumen umgeben: im oberen vorderen Abschnitt von dem tiefsten
Teil der Stirnhohle, sodann von dem Siebbeinzellen-Labyrinth
und ganz hinten in der Nihe des Foramen opticum von der Keilbein-
hohle.

Gerade die Zellen der Siebbeinkapsel sind nur durch eine mit
dem Namen Lamina papyracea schon als sehr diinn gekennzeichneten
Knochenmembran von der Orbita geschieden.

Die Festigkeit der medialen Orbitalwand erleidet weiterhin eine Einbufle
dadurch, dass mehrere Nahtlinien zwischen den einzelnen Knochen vorhanden
sind und die in diesen Nihten durchtretenden GefiBle eine Liickenbildung
in der Wand bedingen.
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Die Papierplatte ist zudem auch deshalb weniger widerstandsfihig,
weil der Schleimhautbelag der Siebbeinzellen viel zarter ist als der der Stirn-
und Kieferhohle.

Sehr wichtig ist ferner, dass
in der Lamina papyracea ange-
borene Defekte vorkommen; wie
auch andererseits die orbitale
Fliche der Papierplatte infolge
ungleicher Entwicklung einzelner
Siebbeinplatten oder infolge einer
Ausweitung des Siebbein - Laby-
rinthes ein hickeriges Aussehen
darbieten kann.

Auch ist differentialdiagno-
stisch fiir die Erklirung einer
Schidigung des N. opticus durch
Erkrankungen in dieser Gegend
von Bedeutung, dass nicht selten
als Varietiit eine Verschiebung des
hintersten, auch als »sphenoidale
Zelle«  bezeichneten Abschnittes
der Siebbeinhohle in die obere . . .

Die Siebbeinzellen von der Lamina papy-
Etage der Keilbeinhohle in der racea aus erdffnet.
Art beobachtet wurde, dass der 5fSims fronelivs s S masilace .o brserms
Canalis nerv. OptiC. nicht wie c.e.a. Cellulae e.thmoidales al_lteriores (6); c.e.p. Cellulae

ethmoidales posteriores (4) (HaJuk).

sonst in die Decke der Keil-
beinhohle, sondern in den Bereich der erwihnten Siebbeinzelle zu liegen
kommt (ZuckerkanpL, Haiek).

§ 4. Die Keilbeinhohle, die mit der Ansatzfliche des kleinen Keilbein-
fliigels in die Orbita hereinsieht, stellt mit dem vordersten Teile ihrer
dulleren Wand den Abschluss der Innenwand der Augenhohle dar. Sie
besitzt noch grofliere Variabilitit in der Configuration, als die Stirnhohle. Auf
dem vorderen Teil des Daches dieser Hohle liegt das Chiasma. Die von
ihm in einer eigens vorgebildeten Rinne zam Foramen optic. und in die
Augenhohle ziehenden Nervi optici stehen iberall in diesem Bezirk in enger
Verbindung mit dem Keilbein, das ihnen gleichsam als Unterlage dient.
Eine ihnliche Rinne ist an dem Keilbein fiir die Carotis vorhanden; auch
dient sie zuweilen kleinen GefiBlen zum Durchtritt. Endlich ist der Seiten-
fliche des Keilbeinkorpers der Sinus cavernosus angelagert, der auller der
Carotis den dritten, vierten, sechsten Gehirnnerven und vom fiinften den
ersten und zweiten Ast teils frei in seinem Lumen, teils in seiner Wand
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eingeschlossen mit sich filhrt. Der Knochenbau des Keilbeins ist schon an
sich ein sehr zarter. Nimmt man noch hinzu, dass die Rinnen fiir den
Sehnerven und die Carotis manchmal sogar verdiinnt sind, so ergiebt sich,
dass die Moglichkeit einer Ubertragung von Schiidlichkeiten aus der Keil-
beinhohle auf die Orbita und auch die in ihr sich verbreitenden lebens-
wichtigen Teile des Sehorganes keine geringe ist.

Mediale Wand der Orbita. Stirnhohle und Kieferhohle eriffnet (SrarrenoLrz).

Von differentialdiagnostischer und therapeutischer Wichtigkeit ist das
von Sceeier (104b) erwihnte Yorkommen einer doppelten Keilbeinhohle:
Eine kleinere obere und eine groBere untere Hohle lagen — ohne eine
Kommunikation untereinander — vollkommen im Keilbeinkdrper. Auch
miindeten beide Etagen getrennt in den Recessus spheno-ethmoidalis ein.
Dabei war die obere Hohle nach vorn gegen die hinteren Siebbeinzellen
vollstindig abgeschlossen.
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Ebenso belangreich ist bei einer klinisch sichergestellten Eiterung des
Sinus sphenoidalis, dass bei der chirurgischen Eroffuung kein Eiter ge-
funden wird, weil .infolge eines nicht-medianen, sondern beinahe fron-

talen Verlaufes des Septums die
Keilbeinhohle in eine vordere
groflere und hintere kleinere
Hohle geteilt ist und gerade in
diesem das Empyem seinen Sitz
haben konnte. .

Ferner ist der Durchbruch
einer Eiterung des Sinus sphenoi-
dalis in den Sinus maxillaris sehr
erleichtert, wenn — was aller-
dings sehr selten vorkommt —
Keilbein- und Oberkiefer-
hohle so ausgebuchtet sind,
dass sie ganz nahe aneinander
zu liegen kommen, ja zuweilen
nur durch eine ganz diinne
Knochenwand voneinander ge-
trennt sind.

Frontaldurchschnitt durch die Keilbeinhohle,
Beide Sehnerven in dem Canalis opticus ge-

troffen.

s. sph. Sinus sphenoidalis; 6. sph. Ostium sphenoidale;

N. 0. Nervi optici (HaJek.)

Nach Douerass (104 a) stellt sich die Topik des Sinus des kleinen Keil-

beinfliigels in folgender Weise dar:

Uber dem Sinus liegt die vordere Schidelgrube mit dem Sehnerven

und dem Chiasma nervorum
opticorum, unter dem Sinus
die Nasen-, gewohnlich auch
der vordere Teil der Keil-
beinhoble. Diese ohlriume
sind nur durch diinne Knochen-
platten voneinander getrennt.
Yorn steht der Sinus des
kleinen Keilbeinfliigels in un-
mittelbarer Beziehung zu der
hinteren Siebbeinzelle, deren
hintere Wand die vordere
Wand des Sinus bildet. Gegen
die Mittellinie hin grenzt der
Sinus an die groBe Keilbein-

Frontaldurchschnitt durch die Keilbeinhohle.
Die beiden A. carotides getroffen.
s.sph. Sinus sphenoidalis; o.sph. Ostium sphenoidale;

A.C. Arteria carotis (HaJex.)

hohle der anderen Seite an oder, falls die hintere Siebbeinzelle der anderen
Seite stark nach hinten vorspringt, an diese. Auflen reicht der Sinus
des kleinen Keilbeinfliigels an den Canalis opticus, eventuell an den Canalis
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caroticus und den Canalis vidianus; die laterale Wand des Sinus kann
einen Teil der medialen Orbitalwand bilden.

Die praktische Bedeutung dieses Sinus besteht darin, dass die Moglich-
keit der Erkrankung dieser Hohle neben Eiterung in den Siebbeinzellen
oder der Keilbeinhghle vorhanden ist. und die Erkrankung dieser Hohle
fortbesteht, nachdem die Affektion der Siebbeinzellen abgelaufen ist. Gleich-
zeitig wird der Sinus der Zange und der Kurette entgehen, wenn die ge-
wohnlichen MaBregeln zur Eroffnung der Siebbeinzellen angewendet werden,
und so wird die erkrankte Schleimhaut nicht angegangen werden konnen;
Bei operativen Eingriffen in die grofle Keilbeinhohle wird die Nebenhohle
des Keilbeins nicht getroffen, sei es, dass die Keilbeinhohle mittelst einer
Kaniile ausgewaschen oder chirurgisch mit der Kurette behandelt wird.
Andererseits konnte der Umstand, dass man bei Behandlung der hinteren
Siebbeinzellen mit dem Instrument in den Sinus der kleinen Keilbeinhghle ge-
langt und dabei eine diinne, kndcherne Wand durchdringt, zur Meinung Anlass
bieten, dass man entweder in die Schidelhohle oder in die groBBe Keilbeinhohle
geraten ist. Eine weitere Moglichkeit bei der operativen Eriffnung dieser
Nebenhohlen ist die Verletzung des Gehirns, der Carotis, des Sehnerven oder
der Orbitalgebilde mit nachfolgender Cellulitis oder Emphysem der Orbita.

Es ist auch moglich, dass diese Zellen gleichzeitig mit den Siebbein-
zellen als Infektionswege oder als Vermittler von Reizungen oder Ent-
ziindungen auf den Opticus, das Gehirn oder die Orbitalgebilde dienen.

Fig. 8.

Frontalschnitt durch die knocherne Nasenhdohle, von hinten gesehen (Hermany).

§ 5. Die Kieferhohle ist von der unteren Wand der Augenhihle
nur durch eine ziemlich gleichmiflig diinne Knochenplatte (die sogenannte
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orbitale Platte des Oberkiefers) getrennt. Von kleinen Durchtrittsstellen fiir
GefiBle und Nerven durchbrochen, erfihrt sie eine Verdiinnung durch den
Sulcus infraorbitalis, der nach vorn in den Canalis infraorbitalis fiir den
Durchtritt des gleichnamigen Nerven iibergeht. AuBlerdem konstatierte
ZuckeREANDL mehrmals Dehiscenzen in der orbitalen kndchernen Kiefer-
hohlenwand, die nur durch Periost und Kieferhohlenschleimhaut iber-
briickt waren. Noch diinner ist im allgemeinen die mediale, an die Nasen-
hohle angrenzende, zum Teil nur aus einer hiutigen Membran bestehende
Wand der Kieferhohle.

Der Boden der Kieferhihle bietet ziemlich groBe Verschiedenheiten dar.

Zumeist ist er von den Zahnalveolen durch eine méchtige — in ein-
zelnen Fiillen mehrere Centimeter betragende — spongidse Knochenschicht

Frontaldurchschnitt durch die Nasenhohle. GroBe Kieferhdhle mit dinnen Wanden
und Sinus alveolaris.

.. Sinus maxillaris; f. c. die papierdinne Facies canina; s.«. Sinus alveolaris; p.a. Processus alveolaris;
¢. ¢. Concha inferior; c.m. Concha media; . e, Cellulae ethmoidales (Hasrk).

getrennt. Ein anderes Mal hingegen ist die Spongiosa so diinn, dass die
Spitzen der Zahnwurzeln in Form von Alveolarhickern oder auch frei in
die Kieferhohle hervorragen. Diese durch stirkere Resorption und Aus-
hohlung des Alveolarfortsatzes verursachte Erweiterung der Kieferhohle kann
so grol} sein, dass ihr Boden erheblich tiefer liegt als der Nasenboden;
eine Anomalie, die als Alveolarbucht (Sinus alveolaris) bezeichnet wird.

Belangreich ist ferner, dass bei Asymmetrie der Kieferhohlen auf der
einen Seite der eben geschilderte Zustand bestehen kann, auf der anderen
aber entsprechend einer geringgradigeren Resorption der Spongiosa die
Kieferhohle relativ eng und klein ist, so dass ihr Boden nicht das Niveau
des Nasenbodens erreicht. Somit wird es verstindlich, dass ein dicker
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Alveolarfortsatz schiitzt, ein Alveolarsinus die Propagation einer Entziindung
auf die Kieferhihle begiinstigt (Hasek).

§ 6. Diese Verhiltnisse erkliren auch, warum bei dem einen
selbst zahlreiche Wurzelperiostitiden nicht im geringsten die
Kieferhohle in Mitleidenschaft ziehen, wihrend bei dem anderen
eine selbst geringfiigige Periostitis einer Zahnwurzel Maxillarempyeme
auslosen kann. So begreift man auch, dass bei Kiefererkrankungen vor-
nehmlich die schon bei miBiger Dicke des Alveolarfortsatzes in den
Boden der Kieferhohle hervorragenden Mahlz&dhne, bei einer tief

hinabreichenden Alveolarbucht bezw.

Fig. 10. bei einer groflen Kieferhghle aber
auch die Backenzihne, eventuell auch
noch der Eckzahn als Ausgangspunkt
in IFrage kommen. Dementsprechend
ist fesigestellt, dass eine dentale Er-
krankung des Sinus maxillaris vor-
nehmlich durch eine solche der ihm
am nichsten siehenden Alveolen des
ersten Mahl- und des zweiten Backen-
zahnes veranlasst wird.

Die Weiterverbreitung der Zahn-
affektion auf die Kieferhohle wird er-
leichtert durch die Knochenkanile, die
fir Gefile und Nerven von der
Zahnwurzel in den Oberkieferknochen

ziehen.
Withrend somit dic Kieferhohle
Sagittalschnitt durch den Alveolar- . .
B ieate dos Oberkiefers. . zwischen dem oberen Abschnilt des

Man ubersieht das Verhalten der Alveolen zu den  (jebisses und der Orbita ein mehr
Zahn- und den Wurzelscheidewinden, zur Kiefer- )
spongiosa und zur Highmorshohle (Scuerr). indirektes Bmdeglled darstellt, ist eine
weitere Beziehung durch Lymph- und
BlutgefilBkommunikationen gegeben, die unter dem &dulleren Periost der
Maxilla zwischen der Alveolengegend und der Orbita sich ausbreiten. Sie
begiinstigen ebenfalls das Fortschreiten einer entziindlichen Zahnreizung zum
Auge hin. Dabei spielen die Arterien kaum eine bedeutsame Rolle, wenn
anders man nicht einen weit unten gelegenen gemeinsamen Arterienstamm
hierfiir als belangreich anerkennen will. Dagegen ist das Abflussgebiet
der Zahnvenen teilweise das gleiche wie das der von dem Auge herkom-
menden Venen: Plexus pterygoid. und teilweise auch die V. facial. ant.
Ferner konnen auch durch Irradiation, sowie bei besonderer allgemeiner
(Neurasthenie, Hysterie) oder lokaler Hyperiisthesie, auf dem Wege des Reflexes
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von den sensiblen, dem N. trigeminus entstammenden Zahnperven aus
Reizzustinde erheblicheren Grades am Auge und seiner Muskulatur aus-
gelost und nicht weniger dadurch die Sekretionsverhiltnisse und der Blul-
gehalt der einzelnen Teile des Auges beeinflusst werden.

Ausnahmsweise wird durch die Entwicklung der bleibenden Zihne im
Oberkiefer die Bildung eines Hohlraumes verursacht, der eventuell stark bis
in die Néhe der Orbita reicht. Insbesondere gilt das von dem Augenzahn.
Selten reicht dieser Zahn jedoch bis in die Orbita.

Auch am Antrum Highmori kommt eine Zweiteilung vor: entweder
in eine vordere und hintere Hilfte durch eine frontale Knochenplatte
(Morirz Scamipr, GruBkk, ZuckERkaNDL, Hasek), oder in eine obere und
untere Etage durch eine horizontale Scheidewand (Zuckerkanbr).

§ 7. Die simtlichen Nebenhohlen kommunizieren mit der
Nasenhohle durch Kanille oder Ausfiihrungsgiinge. Schon hierdurch
ist zwischen dieser und der Augenhohle ein wenigstens mittelbarer Zu-
sammenhang hergestellt.

Fiir die Beziehungen
zwischen Nase und Auge
ist auch beachtenswert dic
Versorgung dieser beiden
Kopfgebicte durch den-
selben sensiblen Neryv,
sowie {iberhaupt die feine
Empfindlichkeit  dieser
Gegenden, die schon bei
geringfiigigen Reizen das
Ubergreifen sensibler Irri-
tation auf andere Aste des
gleichen Nervenstamies
und nicht minder die
Auslosung  von  Reflex-
erscheinungen  verschie-
dener Art begiinstigt.

Wichtiger ist die be-
reits eingangs kurz be- Auf der rechten Seite das Schwellgewebe der Nasenschleimhaut
rithrte Schleimhautkom- injiziert und dadurch die Nasenginge ad maximum veremgert
munikation zwischen Nase fmmias
und Auge durch den
Thriinennasengang. Sie bietet die beste Gelegenheit fiir die Verbreitung von
infektiosen Erkrankungen besonders in ascendierender Richtung. Die Schleim-
haut ist auBerdem von einem dichten Venennetz umsponnen, das mit

Frontalschnitt durch die Nasenhohle.
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der V. facialis anterior, V. ophthalmica und V. infraorbitalis in Verbindung
steht. Auch miindet in die am Ubergange des Ductus nasolacrymalis in
den Thrénensack befindliche Vena lacrymofacialis {ZuckerkannL) ein stirkerer

Zweig ein, der aus den vorderen Siebbeinzellen stammt und das Thrinen-
bein durchbohrt.

Liegen nun mechanische Hindernisse vor, die eine grofere Menge
vendsen Blutes der Nasenschleimhaut zwingen, durch das Geflecht des
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Thrénennasenganges gegen die Gesichtsweichteile abzuflieBen, so miissen im
Ductus nasolacrymalis Stauungserscheinungen eintreten. Diese konnen so-
dann durch Behinderung des normalen Abflusses der Thréinenflissigkeit
Sekretverhaltung bezw. -zersetzung, und wie Krankheiten an Ort und Stelle,

Fig. 13.

artelale
e P
* Fm

Frriess.
orcip.

verfebralis

T rigrlarts
el erTd.

Die Sinus der harten Hirnhaut und ihre Kommunikationen mit oberflachlichen
Venen des Kopfes (schematisch) (HErMANN).

so auch am Auge selbst hervorrufen. Auch angeborene Engigkeit des
Thrinenschlauches und unvollstindige Riickbildung des embryonalen Ver-
schlusses am nasalen Ende des Ductus nasolacrymalis konnen hierzu bei-
tragen. Es kommt hinzu, dass sich manchmal am unteren Ende des
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Thrinennasenkanals eine Schleimhautfalte befindet, die auch behindernd auf
den Abfluss der Thréinen wirken kann. Das gleiche ist moglich, wenn eine
Schwellung des Schleimhautiiberzuges der unteren oder der mittleren Nasen-
muschel eine Verlegung der unteren Offnung des Thrinennasenkanals her-
beifiihrte.

Auch durch die vielfachen Anastomosen zwischen den Arterien der
Nasenschleimhaut und denen der nachbarlichen pneumatischen Riume ist an
vielen Stellen ein Zusammenhang gegeben, der fiir das Sehorgan noch da-
durch an Bedeutung gewinnt, dass die Gefifle der Nebenhohlen teilweise
eine Strecke weit ihren Verlauf durch die Orbita nehrmen; so z. B. die Art.
ethmoidales, die Zweige der aus der Art. ophthalmica entspringenden A. naso-
frontalis sind. Auch gehen die ein weitmaschiges Geflecht bildenden
Arterien des Thrinennasenganges durch zwei nach hinten ziehende Zweige
eine nihere Verbindung mit der Art. ophthalmica, und durch eine Arterie,
die sich um den hinteren Rand des kndchernen Thrinenbeines herum-
schligt, eine gleiche mit einem Astchen der Art. infraorbitalis ein. Ebenso
stehen die vielgestaltigen venosen Gefillverzweigungen der Nase und der
Nebenhohlen in Beziehung zur Augenhdhle; so unter anderem unmittelbar
durch die gegen die Schidelhthle und Orbita aufwirts ziehenden Venae
ethmoidales anteriores et posteriores.

§ 8. Der Ubergang der entziindlichen Erkrankungen der
Nebenhohlen auf die Orbita und die Schadelhiohle kann verur-
sacht sein durch angeborene Defekte in den angrenzenden
Winden. Alsdann ist das lockere Periorbitalgewebe nur durch zarte Schleim-
haut von diesen Hohlen geschieden. An und fiir sich selten, sind sie verhéltnis-
miBig am h#ufigsten beobachtet an der unteren Wand der Pars
orbitalis der Stirnhohlenwand und an der Lamina papyracea des
Siebbein-Labyrinthes; zuweilen auch im Gebiete des Augenbrauen-
bogens, in der Lamina cribrosa des Siebbeins und in den oberen
seitlichen Winkeln der Keilbeinhihle. Derartige Liicken konnen
aber auch erworben sein: z. B. infolge von Syphilis oder Tuberkulose.
Auch beschrieb Zuckerganor einen durch Altersatrophie entstandenen
Defekt der oberen Platte der Pars orbitalis der Stirnhohle. Hierdurch werden
auch die in der Litteratur vorhandenen Fille verstindlich, in denen ein
Orbitalabscess nach heftigem Schneuzen (und dadurch veranlasster
EinreiBung der Schleimhaut) entstand. Ebenso wichtig ist nach Hasex
bei akuten Entziindungen der Kiefer-, Stirn- und Siebbeinhohle die absolute
oder relative Verlegung des Ausfithrungsganges und die Be-
hinderung des Sekretabflusses, besonders wenn sie lingere Zeit an-
davern. Vor allem wird dieser schidliche Einfluss beleuchtet durch die
Thatsache, dass, wenn der Hohleneiter (z. B. durch Entfernung der mittleren
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Muschel und der hindernden Schleimhauthypertrophien) zur Entleerung
gelangt, nicht nur rasch die Schwellung an den Ostien abnimmt, sondern
auch die auf eine Stauung des eitrigen Hohleninhaltes oder auf einen
drohenden Durchbruch desselben gegen die Orbita hinweisenden objektiven
wie subjektiven Erscheinungen (Schwellung des oberen Augenlides, heftige
Kopfschmerzen) alsbald zuriickgehen.

Auch die Virulenz der in der betreflenden Nebenhohle eingeschlossenen
Eiteransammlung kommt in Frage. Denn ein schleimiger oder nur in
geringem Grade infektiiser Inhalt kann wohl eine selbst erhebliche und
sogar ohne besondere Anzeichen verlaufende Vergrofierung der Nebenhohlen,
und im Gefolge davon ecine gelegentlich sogar sehr bedeutende Verdiinnung
ihrer knochernen Wandungen veranlassen; aber ein geschwiiriger Zerfall
der Schlecimhautauskleidung und die Einschmelzung des Knochens weisen
auf andere als rein mechanische Ursachen hin. Damit steht denn auch gut
im Einklang, dass z. B. dem Empyem der Kieferhohle zumeist eine Zahn-
karies zu Grunde liegt und bei dem der Stirnhihle anamnestisch neben
akutem Schnupfen und Influenza Verletzungen als itiologische Momente in
Betracht kommen.

Dass in den Fillen, in denen trotz orbitaler oder cerebraler In-
fektion die knicherne Wand der Nebenhohlen bei Betrachtung mit blofem
Auge unveriindert erschien, gleichwohl eine Erkrankung des Knochens vor-
gelegen haben kann, beweist u. a. der Fall OrrMann’s, in dem diese erst
durch die mikroskopische Untersuchung festgestellt wurde.

In den Fillen, in denen die Knochen nicht krankhaft verindert er-
schienen, ist es nicht ausgeschlossen, dass eine Infektion auf dem Wege
der Lymphbahnen der Nasenschleimhaut erfolgte; wie auch andererseits
Fille vorliegen, in denen der rhinogene Ursprung der genannien Kompli-
kationen nahegelegt war durch Befunde (z. B. Adhiisionen), die auf eine
Verheilung einer vorausgegangenen KErkrankung des Knochens hinweisen.

Auch wird, wie Kuant mit Recht betont, eine Verschleppung von in-
fektiosem Material gegen die Orbila (und gegen das Gehirn) in manchen
Fillen durch thrombophlebitische Prozesse um so gewisser stattgefunden
haben, als die Abflussbahnen der Nasenhihlen untereinander kommunizieren
und sowohl Anastomosen mit dem duralen Venennetz, als auch durch die
Venae ethmoidales anteriores et posteriores solche mit der Vena ophthalmica
superior, seltener mit der Vena ophthalmica inferior besitzen. Allerdings
setzt, wie Hasex hervorhebt, die Entstehung einer derartigen Thrombose
von Venen der Schleimhautauskleidung der Nebenhohlen voraus, dass diese
zuvor nekrotisiert und ulceriert, bezw. die periostale Schicht bloBgelegt ist.

Endlich wurde durch die pathologisch-anatomischen und bakteriologischen
Untersuchungsergebnisse Wetgert’s und WeicaseLBaun’s festgestellt, dass das
Krankheitshild der auch unter Umstinden ophthalmologisch belangreichen
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akuten Cerebrospinalmeningitis und Meningo-Encephalitis von
einer Entziindung der Nasenhohlen seinen Ausgang nehmen kann.

§ 9. Unter den allgemeinen Symptomen der entziindlichen
Erkrankungen der Nebenhohlen ist Fieber ein wichtiges Zeichen
fir einen im Gange befindlichen Durchbruch eines Empyems in die Orbita
oder auf den Inhalt der Schidelhohle. Auch Kongestionszustinde,
Herzpalpitationen und Pulsverlangsamung; geistige De-~
pressionszustinde verschiedenster Art, geistige Indolenz, Som-
nolenz, hypochondrische Verstimmungen, Aprosexia nasalis
fanden nach Kuant, GrinwaLp und Hasex wiederholt ihren letzten Grund
in einer Eiterung der Stirnhghle, der Kieferhohle, des Siebbein-Labyrinthes
und in kombinierten Empyemen. In einer groBen Zahl von Fillen bestand
eine auffillige Intoleranz gegeniiber dem -— gelegentlich selbst geringen —
Genuss von Alkohol und Tabak. Auch berichtete Grosskopr iiber einen
Fall von Epilepsie, der durch Operation von Nasenpolypen und Be-
seitigung einer Eiterung der Kieferhohle geheilt wurde.

Von den oOrtlichen Zeichen verdient hervorgehoben zu werden, dass
bei akutem Empyem der Stirnhihle und ebenso bei kombinierter
Eiterung der Stirnhohle und des Siebbein-Labyrinthes die vor-
dere Wand der Stirnhiohle auf Beklopfen empfindlich und die
innere obere Wand der Orbita auf Druck ganz unertriglich schmerzhaft
sein konnen. Auch traten intermittierend, -— nicht selten zu bestimmten
Tagesstunden, gewoshnlich Vormittags, — sehr heftige Stirnkopfschmerzen
neuralgischen Charakters auf, die des ofteren als Influenza-Neu-~
ralgie des Trigeminus oder als typische Neuralgie des Nervus
supraorbitalis gedeutet wurden. Sie horten bisweilen in demselben
Momente nahezu vollkommen auf, in dem man dem Empyem einen Abfluss
verschaffte: z. B. durch Entfernung der mittleren Muschel.

Ahnlich sind die lokalen Symptome, die vor allem durch periostale
und subperiostale Abscesse des Alveolarfortsatzes (infolge von
Zahnkaries), durch akute Kieferhohleneiterung dentalen Ur-
sprungs oder durch ein Empyem des Sinus maxillaris veranlasst wurden,
das sich auf eine erysipelatose Infektion oder auf heftige Influenza
zuriickfithren lieB. Bald #uBern sie sich als ein sehr bedeutendes kon-
stantes dumpfes Schmerzgefiihl, das am Oberkiefer, besonders am
Processus frontalis auftritt und durch Druck eine Steigerung erfihrt,
bald auch als intermittierende Neuralgie im Gebiete des N. in-
fraorbitalis und, wenn auch weniger hiufig, im Gebiete der Nn. supra-
dentales. Doch verdient die Thatsache Beachtung, dass hierbei dadurch
Irradiation auf dem Ram. prim. n. trigemini auch heftiger Stirnkopf-
schmerz beobachtet wurde; wie dieser denn auch gelegentlich die alleinige
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subjektive Begleiterscheinung des akuten Empyems der Highmorshohie bildet,
ohne dass eine gleichzeitige Mitbeteiligung an der Eiterung fiir die Stirn-
hohle oder das Siebbein-Labyrinth mit Sicherheit nachgewiesen werden konnte
(HarTMANN, KiLL1AN, Halek).

Auch die durch wiederholte Anfille einer akuten Entziindung
veranlassten Empyeme dieser Nebenhohlen rufen auf der Hohe der Attacke
derartige Symptome hervor. Vorwiegend bei der chronischen Eiterung
des Sinus frontalis beobachtet, pflegen diese spontan oder unter kon-
servativer Behandlung nach kurzer Dauer wieder zu verschwinden oder
abzunehmen, um sich bei einer neuen Entziindung, — die in immer kiir-
zeren Intervallen wiederzukehren pflegt, — infolge der zunehmenden
Infiltration der Schleimhautauskleidung und der damit einhergehenden Ver-
engerung der Ausfithrungsgiinge der betreffenden Hohle, wieder zu melden.

Ein gleiches zeitweiliges Hervortreten oder Stirkerwerden dieser Be-
schwerden ist auch bei den chronischen Empyemen zu beobachten, wenn
diese z. B. unter dem Einflusse eines akuten Schnupfens durch Vermehrung der
Sekretion eine Exacerbation erfahren.

§ 10. Differentialdiagnostisch verdienen nach Scmin (127) vor
allem die Kopfschmerzen Beachtung, die auf krampfhafter dauern-
der Innervation und ibermiiBiger Anspannung des Akkom-
modationsmuskels und der Rectiinterni beruhen. Als Reizursprungs-
stellen hierfiir kommen in Betracht: Ubersichtigkeit, Triibungen der brechen-
den Medien, schlechte Korperhaltung und Beleuchtung, asymmetrische
Krimmung der Hornhaut; Alterssichtigkeit, Ungleichheit beider Augen,
unkorrigierte Kurzsichtigkeit erheblichen Grades, verschiedene Hohenlage
beider Augen, ungewihnliche Augenhaltung, Nystagmus der Bergleute und
Korrektoren, Exerzier-Nystagmus, Spasmus nutans bei kleinen Kindern.

Auch miissen jeweils nehen Neurosen nasalen vasomotorischen
oder mechanischen Ursprunges (Schleimhauthypertrophien u.s. w.) in
Betracht gezogen werden Animie, Blutlaufsstirungen (Plethora,
Nephritis, kalte FiBe), Lungen- und Herzleiden, gastrische oder
intestinale Storungen, Erkrankungen der Leher, der Gallenwege u.s. w.;
endlich auch via indirecta Erkrankungen des Uterus und Eierstockes.
So weist Hasex in Ubereinstimmung mit Friess darauf hin, dass Kopf-
schmerzen bei gleichzeitiger chronischer Nephritis auch nach Heilung der
Empyeme in gleicher Intensitit verharrten. '

Ebenso konnen Erkrankungen des Schiidelinnern in Betracht kom-
men, und insbesondere auch solche otogenen Ursprungs.

So berichtet u. a. F. Krausk (87, 113) tiber eine im Anschluss an Masern
bei einem neunjihrigen Knaben aufgetretene Mittelohreiterung, bei der
die Aufmeifielung (Jansen) zunichst Heilung herbeifithrte. Drei Wochen

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. IX. Bd. XVI. Kap. 9
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spater aber stellten sich Stirnkopfschmerzen, Nackensteifigkeit, Abducens-
ldhmung, Lichtscheu, bald auch etwas Beklommenheit und plotzlich An-
steigen der Temperatur auf 39,6 und der Pulszahl auf 140 ein, was einen
neuen operativen Eingriff notig machte. Als Ursache des dabei gefundenen
subduralen Abscesses, der an der hinteren Fliche des Felsenbeines sich
herab bis in die Néhe des Foramen jugulare erstreckte, fand sich in der
groflen Tiefe von 7,8 cm (von der Oberfliche gemessen) an der hinteren
Felsenbeinfliche nahe der oberen Kante eine nekrotische Knochenstelle, die
durch eine enge Fistel mit dem Antrum in Verbindung stand. Der heftige
ein- und gleichseitige Stirnkopfschmerz erklirte sich aus dem Umstande,
dass das an der oberen Felsenbeinkante inserierende Tentorium cerebelli
vom Ramus recurrens des ersten Trigeminusastes innerviert wird. Dieser
versorgt durch den Ramus meningeus anterior des N. ethmoidalis die Dura
mater im Bereiche der vorderen Schidelgrube und des Stirngebietes.
Mosius (122¢) empfiehlt zur Entscheidung der Frage, ob eine Nasen-
erkrankung mit grofer Wahrscheinlichkeit die Ursache des Kopf-
schmerzes sei, Jod, da es Schleimhautschwellungen vermindert und Besserung

des Kopfschmerzes den Zusammenhang zwischen diesem und der Nase sehr
wahrscheinlich macht.

§ 11. Die bei chronischem Nebenhohlenempyem so héufig
anzutreffenden spontanen diffusen Kopfschmerzen wechseln sowohl
in ihrer Heftigkeit als auch in ihrer Dauer. Am hiufigsten &uBert sich
der die Affektionen der Stirnhohle (aber auch die der Kiefer- und
Siebbeinhohle) begleitende Stirn- und Schlifenkopfschmerz als
dumpfes Gefiihl oder bestindige Beklommenheit; auch kommen bei den Er-
krankungen der Keilbeinhohle nicht selten Schmerzen in der Scheitel-
gegend und im Hinterhaupt vor, wilhrend tber Schmerzen im Ober-
kiefer sehr selten geklagt wird. Nach Tagen oder Wochen relativen Wohl-
befindens an gleichen Stellen hervortretend, werden sie gesteigert durch
korperliche Anstrengungen oder psychische Erregungszusténde,
vor allem aber durch Hartleibigkeit. Auch kommt es durch Ex-
acerbationen des Empyems zu neuralgiformen Schmerzen im Gebiete des
N. trigeminus und zu typischer Migrine (Grinwarp). Doch konnen alle
diese Erscheinungen auch — selbst bei jahre- und jahrzehntelanger Dauer
des Leidens — vollig fehlen, so vor allem bei den chronischen Eiterungen
des Siebbein-Labyrinthes und der Keilbeinhohle.

§ 12. Wie Hasek nachdriicklich betont, ist die Lokalisation des
Schmerzes in bestimmten Kopfgegenden durchaus nicht typisch fiir die
einzelnen Nebenhohlenerkrankungen. Auch die Druckempfindlichkeit
einzelner Stellen der knichernen Stirnhihlenwandungen, die
beim Empyem des Sinus frontalis -— selbst im chronischen Stadium —
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fast nie vermisst wird, ist, wenn sonst weiter keine Symptome vorliegen,
diagnostisch von zweifelhaftem Werte, da dies Zeichen in ganz typischer
Art auch bei Hysterie beobachtet werden kann. Da aber andererseits bei
den katarrhalischen Affektionen der Stirnhohle kiirzeren Bestandes eine ein-
malige rhinoskopische Untersuchung und Sondierung in Beziehung auf die
charakteristischen rhinologischen Begleiterscheinungen (hypertrophische Ver-
dickungen des vorderen Endes der mittleren Muschel und atypische Hyper-
trophien des mittleren Nasenganges, die sogenannte Scmirrem'sche Leiste,
Verlegung des Ductus nasofrontalis, Sekretborken am Septum, Sekret im
mittleren Nasengange) negativ ausfallen kann, ist die Forderung Hasex’s
einer wiederholten Untersuchung in derartig gelagerten Fiéllen vollauf
berechtigt.

Auch das konstanteste Zeichen der entziindlichen Erkrankungen
der Nebenhohlen: die Absonderung eines schleimigen, schleimig-
eitrigen, rein-eitrigen, zuweilen fotiden Sekretes, — nament-
lich bei kdsigem und bei dem durch Zahnkaries bedingten Empyem beob-
achtet — bietet, was die Menge und die Konsistenz des Sekretes anlangt,
Schwankungen dar.

Auch ist zuweilen der Ausfluss aus der Nase nur gering, wenn
das Sekret in den Nasenrachenraum flieBt und durch Réuspern und Wiirgen
entleert wird. Das nichtlicherweile dahin gelangende Sekret veranlasst
Ubelkeit und pappigen Geschmack im Munde, die besonders am
Morgen stirker hervortreten. Ferner kommen bei gleichzeitigem Erbrechen

Magenbeschwerden aller Art vor; auBlerdem Storungen der Geruchs-
empfindung.

§ 13. Schwichung bezw. Aufhebung des Geruchssinnes,
gustatorische Anosmie, konnen durch hypertrophische Wucherungen
und Polypen, die die Fissura olfactoria verlegen, durch eine Erkrankung
der diese Fissur umgebenden Schleimhautabschnitte oder durch eine in der
Fissura olfactoria haftende Eiterschicht bewirkt sein. Der zuweilen vén
den Kranken empfundene Fiulnisgeruch (subjektive Kakosmie),
den sie bald als Kloakengeruch, bald als Geruch von gebranntem
Stroh bezeichnen, beruht auf einem periodischen Ubertritt iibelriechenden
Eiters aus der Nebenhohle in die Nasenhohle. Er kann das einzige
dem Kranken zum Bewusstsein kommende Zeichen eines jahrelang be-
stehenden latenten Empyems — besonders der Kieferhohle und des Sieb-
bein-Labyrinthes — sein.

Die sekundiren Erkrankungen der oberen Luftwege (Atem-
beschwerden, asthmatische Zustinde, katarrhalische Verinderungen des
Nasenrachenraumes, des Kehlkopfes, der Luftrchre und der Bronchien, Infek-
tion der Tonsillenlakunen) sind entweder eine unmittelbare Behinderung der

Q¥
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nasalen Atmung durch Hypertrophien und Polypen der Nasenschleimbaut,
durch Blutiiberfiillung des Muschelschwellkirpers und der Muscheliiberziige,
oder sie sind reflektorisch ausgeloste Erscheinungen. Auch werden sie durch
den Abfluss des Sekretes in den Nasenrachenraum hervorgerufen.

§14. Den entziindlichen Schleimhauterkrankungen der Neben-
hohlen der Nase konnen zu Grunde liegen: 1. Eine traumatische
Einwirkung auf die knocherne Wandung (vor allem der Stirn- und
Kieferhohle), die einen Bluterguss in die Schleimhaut und in die freie Hohle
mit Zersetzung des Blutes zur Folge hatte; 2. krankhafte Verinderungen
der umgebenden Knochen, periostale und subperiostale Abscesse des
Alveolarfortsatzes des Oberkiefers (infolge von Zahnkaries) und
tertiir-syphilitische oder tuberkuldse Prozesse; 3. zerfallende Neu-
bildungen (Epitheliome, Sarkome); 4. neben dem sogenannten »genuinen
akuten Schnupfen« Infektionskrankheiten: vor allem die Influenza, die
kruppise Pneumonie, Typhus abdomin., Scharlach, Masern, Diphtherie,
Variola, Cerebrospinalmeningitis. Bei der mit Gesichtserysipel kombiniert
beobachteten eitrigen Nebenhohlenaffektion lieB sich meistens nicht ent-
scheiden, was von beiden das Primére war.

Wiahrend WEerceseLBaum den Beweis lieferte, dass Erysipelas faciei der
primire Infektionsherd sein kann, berichtet Hasek iiber mehrere Fille, in
denen das Empyem sicherlich frither vorhanden war, da es die Merkmale des
chronischen Empyems: Polypen und Hypertrophien darbot. Auch beobachtete
er Aufhoren der Erysipelanfille nach Heilung eines chronischen Empyems.

§ 15. Der dentale Ursprung der Kieferhohlenentziindung duBlerte
sich in einer Reihe von Fillen als ein durch Pulpitis (infolge von Karies oder
Plombierung) entstandener Wurzelabscess, der zur Entziindung der Kiefer-
hohle fithrte. Viel haufiger handelt es sich um eine von Zahnkaries aus-
gehende, durch ungeschickte Zahnextraktion oder durch einen weitdringen-
den Bruch des Alveolarfortsatzes veranlasste eitrige Periostitis des Alveolar-
fortsatzes, die zum Durchbruch in die Kieferhohle allein oder auch gleich-
zeitig zu einem solchen nach auflen fiihrte.

Nach Haiek kann dieser Ausgangspunkt der Kieferhohlenentziindung
dadurch verdeckt erscheinen, dass zur Zeit der Beobachtung die Ent-
ziindung des Alveolarfortsatzes lingst abgelaufen war, so dass sich von Re-
siduen durch die Untersuchung nichts mehr konstatieren lieB. Am hiufigsten
sind die Zahne beteiligt, deren Wurzeln dem Kieferhohlenboden am nichsten
stehen: also der erste Molaris, dann der zweite Pramolaris, der zweite
Molaris und der Weisheitszahn.

Unter den Fillen einer Kieferhghlenentziindung traumatischen Ur-
sprunges (gewihnlich in der Form eines heftigen StoBes oder Schlages
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— Fille von GopoLie und Baver — oder eines in die Kieferhohle ein-
dringenden Fremdkorpers, D. Poei) sind die Beobachtungen LANGENBECK’S
dadurch bemerkenswert, dass das Empyem auftrat nach Durchschneidung
des N. infraorbitalis.

Bei akutem Empyem des Sinus maxillaris erweist sich zuweilen die
Fossa canina fiir Druck und Klopfen empfindlich; besonders bei E. dentale.
Am empfindlichsten fanden Kuvant und Hajex bei Empyems acut., ferner
bei akuten Exacerbationen des Empyema chronic. stets das Wurzelstiick
des Proc. frontal. oss. supramaxillaris, d. h. die Gegend unter dem
inneren Augenwinkel. Dabei pflegt der Prozess mit Schwellung der Wange,
mit mehr oder minder starkem Odem des unteren Augenlides und eventuell
mit Neuralgie im N. infraorbitalis anzufangen.

Selten ist eine Ausdehnung der nasalen Wand der Hohle zu finden;
eine . Vorwolbung der Gaumenplatte gegen die Mundhdhle aber nur dann,
wenn die als Sinus palatinus bezeichnete Varietit einer Aushohlung des groBten
Teiles des Alveolar- und des Gaumenfortsatzes des Oberkiefers vorliegt. Bei
Empyem infolge von Influenza fand Hasex oOfters eine Rotung und Auf-
lockerung, manchmal auch eine besondere Empfindlichkeit des Zahnfleisches
der betreffenden Seite.

Unerldsslich fiir die Sicherung der Diagnose sind eine vorgenommene
rhinoskopische Untersuchung, eine Probeausspiilung oder Probe-
punktion mit nachfolgender Ausspiilung oder Aspiration. Erst
diese konnen mit einiger Sicherheit, zumal bei chronischem Verlaufe
der Kieferhohleneiterung, den Beweis erbringen, dass Eiter im mittleren
Nasengange aus der Kieferhéhle und nicht anderswo herstammt. Wie Hasex
mitteilt, kann, wenn die untere Orbitalwand tief nach abwirts reicht, Luft-
eintreibung durch eine vom unteren Nasengang aus hergestellte Punktions-
Offnung ein leichtes Emphysem der Orbita, des oberen und unteren
Augenlides zur Folge haben.

Auch die von HeryNe und Vomsen ausgebildete Methode der Durch-
leuchtung der Kieferhohle ist bei Verdacht auf ein einseitiges Empyem
ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel, wenn sie als positives Resultat
eine erhebliche und auffallende Differenz in dem Beleuchtungsgrade
beider Infraorbitalgegenden ergiebt. Dass fiir die geringere Durchlissigkeit des
Lichtes vorwiegend der entzindlich infiltrierte mukoperiostale Uberzug des
Kieferhohleninnern, weniger der fliissige Eiterinhalt in Betracht kommt, scheint
aus der von Licarwirz und Hasex gemachten Beobachtung hervorzugehen,
dass auch nach volliger Entleerung des Eiters die erkrankte Kieferseite mit-
unter ebenso dunkel bleibt wie vorher. Jedoch sah Hasex nach Heilung akuter
Empyeme auch wiederholt die Transparenz der erkrankten Seite zunehmen.

Differentialdiagnostisch belangreich sind Ansammlung von seriser
Flussigkeit in der Kieferhohle, Cysten, Tuberkulose des Oberkiefers,
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Karies des Infraorbitalfortsatzes und des Markgewebes des Ober-
kiefers bei Siuglingen, sowie Osteomyelitis des Oberkiefers (infolge
von Zahnkaries, Phosphornekrose, Nekrose nach Infektionskrankheiten;
0. »idiopath.«).

§ 16. Die den Erkrankungen der Kieferhthle im allgemeinen analog
gearteten krankhaften Prozesse der Stirnhohle sind von jenen dadurch
unterschieden, dass ungleich hiufiger die knécherne Begrenzung mit
beteiligt wird. Begriindet ist dies in der freien Lage der vorderen Wand der
Stirnhohle, die traumatische Schidigungen begiinstigt, wie auch darin, dass
infolge der Unnachgiebigkeit und Starrheit der kniochernen Umrahmung der
Stirnhohle selbst voriibergehende Schwellungen ihres Ausfithrungsganges und
Sekretstauungen leichter tiefergehende Ernihrungsstérungen der Knochen
veranlassen konnen.

Auch tritt der subjektive Kopfschmerz héufiger hervor, da die
Stirnhohlenentziindung viel seltener latent zu verlaufen pflegt als die Kiefer-
hohlenentziindung. Ebenso verdient Beachtung, dass der Kopfschmerz in
einigen Fillen stirker auf der gesunden Seite als auf der kranken aus-
gesprochen war.

Die bereits geschilderten allgemeinen Symptome (vgl. § 14—13) pflegen
ebenfalls hdufiger und ausgeprigter zu sein als bei den entsprechenden
Affektionen des Sinus maxillaris; das gleiche gilt von dem Eiterfluss aus der
Stirnhohle, von der Auftreibung und der Druckempfindlichkeit ihrer
kniochernen Winde.

So konnte Kuvant durch Abtasten mittelst des Fingers und durch Markierung
der Grenzen der druckempfindlichen Zone mittelst Kopierstiftes genau die réum-
liche Ausdehnung der erkrankten Stirnhohle feststellen; eine diagnostisch unge-
mein wichtige Thatsache, die auch Hasex in mehreren Fillen bestatigen konnte.

Je nach den einzelnen Stadien der Krankheit verschieden, ist die er-
hohte Druckempfindlichkeit der vorderen Stirnhohlenwand gewdhnlich auf
eine Stelle gegen die Nasenwurzel zu beschrinkt, entsprechend den dort
auch spontan hiufig auftretenden Schmerzen.

Besonders druckempfindlich ist die vordere Wand nur dann, wenn sich
— zumeist bei traumatischem Empyem, aber auch bei eitriger Infizierung
eines von frither her bestehenden Hydrops der Stirnhiohle — hier eine circum-
skripte Periostitis mit Infiltration der Weichteile entwickelt, bezw. eine
Perforation vorbereitet hat. Hingegen bietet die erheblich diinnere und
darum zu Infiltration und Perforationen besonders disponierende orbitale
Fliche der Stirnhohle am inneren oberen Augenwinkel und an der
Stelle hinter der Incisura supraorbitalis auch schon vor Usurierung
der Orbitalplatte eine besondere Druckempfindlichkeit dar; und zwar auch
dann, wenn die vordere Wand nur sehr wenig -druckempfindlich ist.
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Das bei akutem und chronischem Empyem der Stirnhohle ofters — aber
nicht immer — nachweishare und je nach dem Verlaufe bald stirker, bald
weniger ausgeprigte Odem an der Vorderwand der Stirnhohle und am

Fig. 14. Fig. 15.

Mukokelen des Sinus frontalis (nach HaLLAUER).

Fig. 16.

Mukokele des Sinus frontalis (nach HALLAUER).

oberen Augenlide -— hier erkenntlich durch ein Verstrichensein der Ein-
senkung zwischen Orbitalwand und oberem Augenlide, der Plica tarso-orbi-
talis — ist, wie HasEg betont, nicht immer das Zeichen eines Durchbruches
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der knichernen Wandung, denn es kann, wie auch ein Exophthalmus,
verursacht sein durch den in der Stirnhohle vorhandenen erhohten Druck,
oder durch eine Stauung, die sich durch Anastomosen von den Venen der
Stirnhohle auf die der Orbita und der Augenlider fortpflanzte. Ofters wird
das Odem unmittelbar durch schwere Arbeit, zumal bei gebiickter Korper-
haltung, hervorgerufen. Auch ist es bisweilen nach dem Aufstehen morgens
am stirksten, um tagsiiber wieder zu vergehen.

Die durch eine dauernde oder intermittierend stattfindende Verlegung
des Ductus nasofrontalis bewirkte Ansammlung schleimigen Sekretes

in der Stirnhohle (Hydrops
s. Mukokele) fithrt zunéchst eine
umschriebene, weiterhin aber eine
mehr flichenhafte Verdiinn{mg
ihrer knochernen Wiande herbei.
Die dadurch erzeugte Ausweitung
der Hohle, die, wie Kunnr treffend
sagt, bei der Berithrung knistert
wie eine »eindriickbare Blech-
biichse«, ist bisweilen sehr be-
deutend.

Entsprechend der diinnsten
Stelle der knichernen Wandung
entwickelt sich diese Ektasie bei
traumatischer Entstehung an der
Stelle, iwo der Knochen die
Kontinuititstrennung erlitt, sonst
aber an der innmeren und
oberen Partie des Orbitaldaches
{unmittelbar hinter der Fossa
trochlearis).

dvd . hten Stirahohl . Infolge dieses Hydrops, des-

y IOPSLM:);N;ZZK.%ERKH::;N;T o (nac sen Entstehung mehrfach auf ein

Trauma zuriickzufiihren war, ent-
wickelt sich bisweilen eine betrichtliche Resorption der knichernen Um-
gebung, so dass dabei nicht nur eine auffillige Verdringung des Aug-
apfels, bezw. des Orbitalinhaltes, sondern unter Umstinden auch eine solche
des Siebbein-Labyrinthes und der Keilbeinhihle die Folge sein kinnen.

So beobachtete 1853 BeLLINGHAM in einem Falle eine Resorption der vor-
deren, wie der hinteren und unteren Wand der Stirnhohle in der Art, dass die
Pulsation des Gehirns wahrgenommen und der Augapfel umtastet werden konnte.

Recht anschaulich ist in dieser Hinsicht auch der von LaNGENBECK-
BargnAUsEN beschriebene Fall.
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Aus eigener Beobachtung fithre ich auch den durch Herzog Carc in
Bayern (30) beschriebenen Fall in Kiirze an. Er ist dadurch bemerkens-
wert, dass sich an den Hydrops spéter infolge eines Traumas ein Empyem
anschloss; nicht weniger dadurch, dass die untere Wand der Stirnhohle,
ohne wesentlich verdiinnt zu sein, gegen die Orbita ausgebuchtet war.
Hierdurch wurde eine von dem oberen Teile der Orbitalwandung ausgehende
Exostosenbildung vorgetiuscht.

A. Pf., 21 Jahre alt, angeblich von gesunden Eltern stammend, trotzdem von
Jugend auf skrofulds, iberstand vor 14 Jahren das Scharlachfieber., Patient leitet
hiervon die Verschlimmerung eines schon frither bestehenden Ohrenleidens
(doppelseitige Otitis media mit Perforation der Trommelfelle) und »Stock-
schnupfens« her. Vor ungefihr 6 Jahren trat eine leichte Verdickung des inneren
und oberen Augenhohlenrandes auf. Thr waren mehr oder weniger starke Kopf-
schmerzen vorangegangen, die jedoch bald wieder nachgelassen hatten. Die
Verdickung soll lange Zeit unverindert geblieben sein, bis vor ungefihr 2 Jahren
dem Kranken zufillig bei der Arbeit geschmolzenes Zinn gegen diese Stelle
spritzte. Danach entstand eine leichte Entzindung und Anschwellung des Lides.
Als diese wieder zurickgegangen waren, beobachtete Pf. eine stetige Zunahme
der Knochenverdickung, infolgedessen der linke Augapfel mehr und mehr nach
auflen und unten verdringt wurde.

Befund: Das rechte Auge und seine Adnexa normal. Hingegen ist das
linke, sowohl &ullerlich als auch hinsichtlich seiner Funktion normale Auge
ca. 4—35 mm aus der Augenhohle hervorgetrieben und gleichzeitig stark nach
unten und auflen disloziert.

Die Beweglichkeit des Augapfels war vollkommen frei beim Blick nach
unten, auflen und nach oben auflen. Dagegen war sie nach oben innen und
nicht unbedeutend auch nach innen beschriankt. Doch gelang es dem Patienten
bei binokularer Prifung, bei einiger Anstrengung auch diesen Ausfall der Be-
weglichkeit etwas zu verringern. Doppeltsehen war nicht vorhanden, ebenso
fehlte Gesichtsschwindel.

Auffillig war ferner, dass das linke obere Augenlid in seinem medialen
Abschnitte etwas tiefer stand, vorgedringt und ausgedehnt erschien.

Als Grund dieser Lidanomalie ergab die taktile Untersuchung eine, soweit
-eine Schétzung durch die Hautdecken hindurch méglich war, ungefihr hasel-
nussgrofle, rundlich-oval konfigurierte Geschwulst im oberen inneren Augen-
hohlenwinkel. Diese, eine an einzelnen Stellen sich unregelmafig héckerig
anfithlende Oberfliche darbietend, lief sich nicht verschieben. Sie schien viel-
mehr fest mit der entsprechenden Partie der knochernen Orbitalauskleidung ver-
bunden und war knochenhart. Fluktuation nirgends nachweisbar. Bisweilen
machte es den Eindruck, als ob an dem nach vorn und unten gelegenen Rand
der Hervorragung ein leichtes Knittern zu fithlen sei. Indessen war dieses Sym-
ptom nicht derartig, dass man es als ein sicher konstatiertes hétte hinstellen
konnen. Die Geschwulst, deren obere Grenze ungefihr mit dem medialen Teile
der Augenbraue zusammenfiel, war ringsum wohl abzugrenzen. Die sich daran
anschlieBenden, benachbartgelegenen Partien des Supraorbitalrandes waren etwas
verdickt. Uber die Ausbreitung des Tumors nach riickwirts in die Orbitalhohle
hinein lie8 sich mit Sicherheit nichts Genaues feststellen. Ein leichterer Druck
auf die Geschwulstgegend wurde nicht schmerzhaft empfunden. Bei Steigerung
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des Fingerdruckes hingegen bekam der Kranke eine leichte Anwandlung von
Schwindelgefithl. Cerebrale Erscheinungen fehlten vollkommen.

Mehrere Narben in der Halsgegend rihrten von fritheren Driisenerweiterungen
her. — Anzeichen von hereditirer oder acquirierter Lues lagen nicht vor.

Bei der Beschaffenheit der Tumoroberfliche, bei dem Mangel jeglicher Ver-
schieblichkeit und eines sicheren Fluktuationsgefithls — das auf ein Empyem
des Sinus frontalis hingewiesen hitte — wurde die Diagnose auf Osteom oder
Orbitalexostose gestellt.  Indessen ergab die Operation und weitere Beobachtung,
dass es sich um ein chronisches Empyem der beiden miteinander kommuni-
zierenden Sinus frontales handelte.

§ 17. Im Gegensatz zu den Hydropsien ist beim reinen Empyem
der Stirnhohle die Dilatation zumeist beschrinkt auf eine méaBige Her-
vorwolbung ihrer orbitalen Fliche, und zwar entweder hinter der Incisura
supraorbitalis in der Tiefe der Augenhohle oder mehr am inneren Augen-
winkel. Fiihrt die Periostitis des Augendaches, wie z. B. bei Influenza-
empyem, rasch zur Perforation — was meistens bei Empyema acutissimum
oder bei einer gleich stiirmischen Steigerung eines Empyema chronicum der
Fall ist —, so kann unter starker Schwellung der benachbarten Weichteile
und Chemosis conjunctivae ein fistuloser Durchbruch am oberen Augenlide
— vorwiegend in der Mitte, seltener ein wenig nach auflen davon oder
oberhalb des Ligam. palpebr. inf.,, noch seltener im &uBeren Drittel des
Oberlides — eintreten.

AuBlerdem kann ein Durchbruch an der Hinterfliche der Stirnhohle
eine cerebrale Komplikation gefihrlichster Art veranlassen.

Nicht selten geht aber die Schwellung der Periorbita und des Augen-
lides allméhlich wieder zuriick unter Hinterlassung einer Gewebsver-
dichtung. Diese kann aber so geringfiigig sein, dass sie erst bei Betastung
des Orbitaldaches, und zwar entweder als pralle, elastische Geschwulst oder
als eine mehr diffuse Infiltration, zu fiiblen ist.

Mehrmals wurde hierbei auch eine Entleerung von Eiter durch die
Nase beobachtet.

Bei mehr chronischem Verlaufe bahnt sich die Perforation erst nach
wiederholten Exacerbationen an, und zwar unter Zunahme der eben er-
wihnten, in der Remission nachzuweisenden Gewebsinfiltration und mit
Dislokation und Beweglichkeitsbeschrinkung des Augapfels. Doch bereitet
sich der Durchbruch nach auBen und die Fistelbildung bisweilen so milde
und wenig schmerzhaft vor, dass erst die Operation eine ernstere Erkrankung
der Stirnhohle darthut.

Gerade fiir die Diagnose und richtige Behandlung dieser latenten
Entziindungen« bildet daher der Nachweis eines eitrigen Ausflusses
aus der Stirnhohle — durch sorgfiltig durchgefithrie wiederholte
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rhinologische Exploration, Sondierung und Ausspiilung der Hohle — die
wichtigste Grundlage; und das um so mehr, als, wenn auch selten, eine
Stirnhohlengeschwulst durch Cysten oder Polypen veranlasst sein kann.

Auch lehrt die Erfahrung, dass die Erkrankung der Stirnhohle
sich auch sehr oft auf die vordersten in das Infundibulum ein-
miindenden Siebbeinzellen erstreckt (Hasek).

Besteht bereits eine Fistel, so wird die Stirnhohle als Sitz der Erkrankung
festzustellen sein dadurch, dass die von ihr aus eingeleitete Spilfliissigkeit
durch den mittleren Nasengang abflieBit; ferner durch Erscheinen von eitrigem
Sekrete, das mit Luftblasen vermischt ist, bei Anwendung der Luftdusche
oder beim Schneuzen; und zu dritt dadurch, dass eine von der Fistel und
eine andere vom mittleren Nasengange aus eingefithrte Sonde sich beriihren.

Eine in die Stirnhohle durchgebrochene syphilitische oder tuber-
kulose Karies der Stirnhohlenwand ist erst durch ergiebige Eriffnung der
Hohle festzustellen.

Fir die Fille, in denen Hypertrophien der mittleren Muschel oder im
mittleren Nasengange fehlen oder diese wegen hochgradiger Verkriimmung
des Septums weder sicht- noch tastbar sind, empfiehlt Haseg genaue
Anamnese, die Feststellung des Vorhandenseins und des Umfanges der
Stirnhohle durch die radioskopische Methode, eine probatorische Erdffnung
der Stirnhohle an dem medialen Ende der Augenbraue (unter ScrLEICH'scher
Anisthesie oder, was mir noch leichter erscheint, unter Benutzung von
Athylchlorid).

Auf die Wichtigkeit der Skiagramme hat nach Spiess und ScHEIER vor
allem WinckLER (13038, b, ¢) hingewiesen. Die RoNrcEN-Bilder geben wertvollste
Aufschlisse iber die Anatomie und Ausdehnung der oberen nasalen Nebenhéohlen.

Sie erleichtern dadurch insbesondere die Diagnose und die Auswahl der an Stirn-
héhle und Siebbein-Labyrinth vornehmlich in Betracht kommenden Operationen.

§ 18. Das hiufig vorkommende chronische Empyem des Sieb-
bein-Labyrinthes umfasst einen groBen Teil der frither als recidivierende
Polypenbildung und als fitide Blennorrhoe (Ozaena) beschriebenen Fille.
Es verlauft hiufiger als das irgend einer Nebenhohle der Nase latent.
Sowohl eitrige Sekretion als auch die oOrtlich ausgelosten Beschwerden
(dumpfer Druck, Kopfschmerzen u. s. w.) konnen bei chronischem Verlaufe
villig fehlen und die Beschwerden der Kranken sich nur auf die S. 19 er-
wihnten sekundiren Folgeerscheinungen beziehen. Zudem ist es oft mit
Empyemen anderer Nebenhdhlen kombiniert.

Wihrend nach GrinwaLp Druck auf das Thrinenbein nur bei
einer entziindlichen Affektion des Sinus ethmoidalis Schmerz verursacht,
hat Hasex dieses Zeichen in der Mehrzahl der Fille vermisst und statt
dessen viel hiufiger klagen hioren iiber ein dumpfes Gefiithl am Nasen-
riicken, das sich zuweilen bis ins Unertragliche steigert.
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Bei geschlossenem Empyem ist der Sekretabfluss entweder voll-
kommen aufgehoben infolge Verlegung des Ausfithrungsganges oder erschwert
durch Wucherungen und Schwellungen um die Ausmiindungen (konstant
geschlossenes Empyem).

Auch kann der Abfluss — fiir gewdhnlich frei — zeitweilig verhindert
werden durch eine mit Vermehrung der Schwellung beginnende exacer-
bierende Entziindung (temporir geschlossenes Empyem).

Die schliefllich hieraus hervorgehende Dilatation des Siebbein-Labyrinthes
duflert sich an den nachgiebigsten Winden, an der nasalen Wand oder an
der Lamina papyracea. Auch kann hier ein Durchbruch durch Nekrose
erfolgen.

Bei dem latenten geschlossenen Empyem kann nach Hasex
eine circumskripte Eiterung im Labyrinthe vorliegen, die in die mittlere
Muschel sich ausdehnt, und eine solche in der Bulla ethmoidalis. Doch
kann die dadurch veranlasste blasenformige Vortreibung an der Concha
media auch veranlasst sein durch eine Eiterretention in dieser allein, ohne
dass das eigentliche Siebbein-Labyrinth sonst mitbeteiligt wire. Selten ist
an ‘der Eiterretention der groBte Teil des Labyrinthes beteiligt.

Weit schwieriger ist die Diagnose des durch Abfluss von Eiter in die Nasen-
hohle gekennzeichneten sogenannten offenen Siebbeinempyems.

Wenngleich ein zu Borken eintrocknendes Sekret im mittleren Nasen-
gange vorwiegend dem Siebbein-Labyrinth zu entstammen pflegt, erheischt
die Diagnose deshalb doch einige Vorsicht, da die pathologische Sekretion
von dorther in einer groBen Anzahl — nach Hasek’s Statistik etwa in
finfzig Prozent — mit Stirnhohlen- und Kieferhohlenerkrankungen kom-
biniert vorkommt. Eine Klarstellung des wirklichen Sachverhaltes ist da-
her nur moglich durch eine Feststellung des Punktes oder der Punkte, an
denen der Eiter austritt, durch Ausriumung der Polypen oder der diffusen
Schleimhauthypertrophien; nicht minder durch Sondierung der Stirnhohle
und des typischen Ausfiihrungsganges des vorderen Siebbein-Labyrinthes und
durch Ausspiilung des Kieferhohleninhaltes. Eventuell ist auch eine Resektion
der mittleren Muschel erforderlich. Auch kann dieser Eingriff wiinschenswert
erscheinen, wenn ein Abschluss des mittleren Nasenganges (infolge einer
zu starken Einrollung der mittleren Muschel) eine exakte Diagnose er-
schwert. Leichter ist die Diagnose derartiger Fille nach Hasex wéahrend
einer akuten Exacerbation des Krankheitsprozesses, da alsdann das Sekret
profuser und fliissiger ist und eher im mittleren Nasengange oder riick-
wirts im Nasenrachenraum gesehen werden kann.

Auch ist, wie beim Kieferhohlen- und Stirnhthlenempyem, wihrend
dieser Zeit die betreffende mittlere Muschel ofters erheblich roter, ge-
schwellter und namentlich druckempfindlicher, wie die Muschel der ge-
sunden Seite.
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§ 19. Die hydropische Dilatation des Siebbein-Labyrinthes,
{Mukokele), entwickelt sich langsam und schmerzlos zu einer fluktuierenden
Geschwulst, entweder mit blasiger VergroBerung der mittleren Muschel gegen
die Nasenhohle zu, oder am inneren Augenwinkel gegen die Orbita, oder
auch nach beiden Seiten hin. Eine Verschiebung des Augapfels nach auBlen
unten oder nach vorn ist alsdann die &uBerlich sichtbare Folge. Solange
die Lamina papyracea noch nicht erheblich entartet ist, fehlt die Fluktuation.
Alsdann ist auch eine Verwechslung mit einem Osteom der Orbital-
wand moglich.

Interessant ist der Fall HuLke’s durch Kombination einer Mukokele
des linken Siebbein-Labyrinthes mit einem Empyem des rechten
Sinus frontalis.

Bei einem 29 jahrigen Knechte ist am linken inneren Augenwinkel eine
elastische, fluktuierende, oblonge Geschwulst wahrzunehmen, die zwischen dem
nach auswirts und vorn dislozierten Bulbus und der inneren Orbitalwand liegt
und durch das innere Lidband eine seichte Rinne auf seiner Oberfliche erhilt.
Der obere Teil der Geschwulst schien mit dem Stirnbein zusammenzuhingen,
nach riickwirts war er in die Tiefe der Orbita zu verfolgen. Das rechte Auge
ist durch einen von der inneren und oberen Orbitalwand ausgehenden Tumor
nach vorn und auflen disloziert. Aus einer Fistel des rechten Sinus frontalis
entleert sich dinner, fliissiger Eiter. Nachdem der Abscess des rechten Stirn-
sinus gespalten war, wurde in den Tumor der linken inneren Orbitalwand ein-
gestochen. s entleerte sich eine Menge klebriger Flussigkeit, worauf man eine mit
einer glatten, vaskularisierten Membran ausgekleidete Hohlung vorfand, die sich
jedenfalls im Siebbein-Labyrinth gebildet hatte. Eine Kommunikation mit dem
Stirnsinus bestand nicht. Die Héhle wurde taglich mit @ibermangansaurem Kali
ausgespritzt. Durch zwei Wochen entleerten sich téglich zwei Unzen einer vis-
ciden Flussigkeit. FEin Sequester loste sich nicht los. Nach vier Monaten war
von der urspringlichen Entstellung nichts mehr zu bemerken.

Wie am Nasenskelett sind auch am Siebbein-Labyrinth umfang-
reiche Zerstorungen infolge tertiirer Syphilis beobachtet worden. Sie
konnen aber auch durch Stauung zersetzten Sekretes veranlasst sein und,
wie an der Lamina papyracea, einen Durchbruch des Empyems gegen die
Orbita, so auch das gleiche an der Lamina cribrosa, mit konsekutiven tdd-
lichen cerebralen Komplikationen, veranlassen.

Daneben kommen, besonders hei den kombinierten Empyemen
der Stirnhodhle und des Siebbein-Labyrinthes, Nekrosen der Zellen-
scheidewinde und der Grundlamelle zwischen Stirnh¢hle und vorderem
Siebbein-Labyrinth vor (Kunnt), so dass, wenn auch der Sinus sphenoidalis
mitbeteiligt war, die drei oberen Nebenhohlen in eine einzige umgewandelt
erscheinen konnen.

Fiir die Richtigkeit der Ansicht Hasex’s, dass die meisten Fille von
Mukokele des Siebbein-Labyrinthes entziindlichen Ursprunges gewesen sein
dirften, scheint mir ein auch in anderer Hinsicht bemerkenswerter Fall zu
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sprechen, den ich mit einem hiesigen Kollegen in jiingster Zeit zu beob-
achten Gelegenheit hatte. Aus der Anamnese der mir zur Verfigung ge-
stellten Krankengeschichte entnehme ich folgendes:

Z.J., zwanzig Jahre alt, von gesunden Eltern abstammend, litt in der Kindheit
an Keuchhusten, Scharlach, Rételn, ferner an vielen Halsentziindungen. Wegen
eines Driisenleidens an der linken Halsseite wurde er schon als kleines Kind
operiert. AuBlerdem hat er eine Blinddarmentzindung durchgemacht. Sein
jetziges Augenleiden datiert er von den Masern her, die er im dreizehnten Jahre
durchmachte. Er beobachtete, dass das linke Auge zeitweise starker vor- und dann
wieder zuricktrat. Die Vortreibung wurde mit den Jahren immer stirker und
trat im letzten Jahre fast jeden Monat auf, zuletzt oft so stark, dass man das
Auge vor den Lidern mit der Hand fassen konnte. Innerhalb vierzehn Tagen nahm
die Vortreibung langsam mehr und mehr zu bis zum Hoéhestadium. Dann be-
standen heftigste Kopfschmerzen und auch Augenschmerzen. Er musste sich
niederlegen und machte kalte Umschlige. Manchmal ging dann das Auge im
Laufe eines Tages wieder ganz zuriick, manchmal vergingen acht Tage, bis es
wieder zuriickgetreten war. Er meint, dass das Auge nach Ablauf des Anfalles

tiefer in der Augenhéhle lag als das andere.
Fig. 18. Meist war dann acht oder vierzehn Tage vol-
lige Ruhe.

Dass bei Ruckgang der Erscheinungen
irgend ein stirkerer Abfluss in die Nase
oder den Rachen stattgefunden hitte, war
sich der Kranke zunichst nicht bewusst.
Bei genauerem Examinieren giebt er zu,
dass die linke Nasenseite nachher etwas
starker geflossen habe; auch dass er oft das
Gefiihl gehabt habe, als haénge ihm im
Gaumensegel Schleim herunter. Ebenso be-
kam er beim Zuriickgehen des Exophthalmus
meistens einen Nasenkatarrh. Der Magen
war meist nach dem Anfall schlecht. Uber-
haupt ist er in den letzten Jahren mehr
und mehr abgemagert. Stirkeren Auswurf
hat er nie gehabt, auch nie Husten.

Befund: Patient ist ein kleiner,

schméchtiger, junger Mann. An der linken

Halsseite bemerkt man alte Driisennarben.

Das linke Auge (V. ¢. = 3/g - 2,0 D. sph.)

steht ziemlich stark nach auflen und vorn.  Doch giebt Patient an, dass das
Vorgetriebensein stirker war und dass der Zustand bereits im Riickgang sei.
Die Bewegungen des Augapfels sind noch immer etwas gehindert, sonst normal.
Die Lider sind normal und konnen gut geschlossen werden. Die Bindehaut der
Lider und des Augapfels ist etwas gerotet, sonst aber normal. Desgleichen ist
der vordere Bulbusabschnitt normal; die Pupillarreaktion durchaus prompt.
Keine Erweiterung oder abnorme Engigkeit gegeniber dem rechten Auge. Die
Medien sind klar. An der Papille bemerkt man eine stirkere Schlingelung der
Venen, besonders in der unteren Halfte; sonst ist der Augenspiegelbefund nor-
mal. Der Augapfel ist sicher nicht vergréBert. Die aufgelegte Hand bemerkt
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kein Schwirren und kein Pulsieren. Der Thridnennasenkanal ist frei. Die Ab-
tastung der knéchernen Augenhéhle ergiebt normales Verhalten des Orbitalrandes
bis auf eine innen oben beginnende deutliche Vortreibung, die sich nach unten
fortsetzt und unten innen ungefihr ein Centimeter hinter dem scharfen Orbital-
rande am starksten ist. Der hier zwischen Bulbus und Knochen eindringende Finger
fuhlt eine starke Vordringung des Knochens, der ganz leicht eindriickbar erscheint.

Auf Grund einer genaueren Untersuchung und unter Beriicksichtigung der
anamnestischen Daten, unter denen mir die Klagen iiber den Magen und die in
den letzten Jahren eingetretene Abmagerung besonders verdichtig erscheinen,
sprach ich meine Ansicht dahin aus, dass wohl nichts anderes vorliegen konne,
als eine Erkrankung der oberen Nebenhohlen.

Die zur Sicherung der Diagnose von mir vorgeschlagene rhinoskopische Unter-
suchung (Prof. Scmecs) ergab folgendes:

Rechte Nase ohne pathologischen Befund.

Links springt die etwas anidmische mittlere Muschel etwas weiter in das
Lumen der Nase vor. Am unteren Ende der mittleren Muschel sitzt eine erbsen-
grofle polypose Hypertrophie (Himbeerpolyp). Der Nasenrachenraum ist ohne be-
sondere Veranderungen; Eiter nirgends zu sehen.

Die an der starken Vordringung der medialen Orbitalwand vorgenommene
Probepunktion férderte ein Material zu Tage, das bei der mikroskopischen Unter-
suchung sich der Hauptsache nach als Eiter erwies. Bei der spiter vorge-
nommenen ergiebigen Erdffnung und Ausrdumung der Hohle, die sich als das
bis gegen die Gegend des Foram. opt. vergroferte Siebbein-Labyrinth erweist,
entleerte sich Eiter vermischt mit glasigem Schleim und etwas Blut. Ferner
zeigte sich bei Ausspulung der Hohle mit Borwasser, dass ein Teil der Flissig-
keit in den Mund abfloss. ‘

Die Deutung des eigenartigen Verlaufes dieses Falles, der beweist, dass
eine Erkrankung der Nebenhohlen der Nase auch die Erscheinungen eines
periodisch wiederkehrenden Exophthalmus hervorrufen kann, er-
giebt sich wohl am ungezwungensten aus folgenden Erwigungen:

Erstens wurde bereits darauf hingewiesen, dass bei den Affektionen der
Nebenhohlen der Eiterausfluss aus der Nase vollig fehlen kann und das
Sekret sehr hiufig statt nach vorn seinen Weg in den Nasenrachenraum
nimmt, zumal wenn infolge der hiufig auftretenden Hypertrophien des vor-
deren Endes der mittleren Muschel und der Schleimhaut des mittleren Nasen-
ganges, sowie durch zahlreiche Polypen, der Weg nach vorn versperrt ist.
Auch fliet der Eiter in der Riickenlage des Kranken mit Vorliebe in den
Nasenrachenraum.

Offenbar war wibrend der Zeit, in der sich der Exophthalmus ent-
wickelte, der Abfluss des Sekretes aus der Siebbeinhohle nach dieser
Richtung — vielleicht wegen der dicklich-klebrigen Beschaffenheit — mehr
oder weniger unterbrochen. Es fiillte sich dann nach und nach der patho-
lqgisch entartete Hohlraum damit, und zwar so lange, bis er wieder voll
Sekret war. Die dadurch veranlasste Stauung machte sich an den Nach-
barteilen der Nasenhdohle geltend durch vermehrte Absonderung eines fliissigen
katarrhalischen Sekretes, das gleichzeitig auch eine Verflissigung der in der
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Hohle eingeschlossenen Massen bewirkte und so die Moglichkeit zu einem
reichlichen Absickern des Hohleninhaltes — durch einen schmalen Spaltraum
— gegen den Nasenrachenraum eriffnete.

Soviel ich bei der Durchsicht der kasuistischen Litteratur iber den
intermittierenden Exophthalmus fand, diirfte vorstehende Beobachtung die
erste dieser Art sein.

Sie wird aber vielleicht nicht ohne neue Belege fiir einen Zusammen-
hang von periodisch wiederkehrender Raumbeengung der Orbita und inter-
mittierender Vordringung des Augapfels bleiben, zumal da auch Dunn (52)
bei einem neunzehnjihrigen Midchen ein anfallsweise sich wieder-
holendes, vollig schmerzloses Odem des rechten Oberlides be-
obachtete, das nach Resektion der polypis-myxomatis entarteten beiden
mittleren Muscheln — insbesondere war die rechte Concha media ergriffen
— endgiiltig verschwand.

Wie an der photographischen Abbildung des Dunn’schen Falles deut-
lich zu sehen ist, war die Odematise Schwellung besonders am medialen
Abschnitt des rechten oberen Augenlides und gegen den inneren Augen-
winkel zu ausgesprochen. Es unterliegt somit wohl keinem Bedenken, sie
als ein Zeichen einer Nebenhohlenaffektion anzusprechen und die von Dunx
gegebene Deutung des Odems als Folge einer reflektorisch entstandenen
Libmung der Lidgefifie fallen zu lassen.

§ 20. Das manifeste und nach aulen aufbrechende Empyem
des Siebbein-Labyrinthes tritt in der Regel zu Tage unter dem Bilde
abscedierender Infiltrate am inneren Augenwinkel, die entweder akut oder
chronisch zum Durchbruch kommen, oder unter den Zeichen der Orbital-
phlegmone. Der akute Durchbruch pflegt unter den Zeichen einer erheb-
lichen Storung des Allgemeinbefindens, (Schiittelfrost, heftiges Fieber und
mitunter unertrigliche Kopfschmerzen) sich zu signalisieren mit einer auf-
falligen phlegmonosen Schwellung der Augenlider und mit Vortreibung des
Augapfels nach auBen oder nach vorn und unten. Je nachdem wird dieser
dabei voOllig unbeweglich. Auch kann sich alsbhald Amaurose einstellen
und, wenn anders der Eiter nicht einen Ausweg nach auBlen findet (spontan
oder operaliv), sogar ein todlicher Ausgang erfolgen durch Meningitis
(infolge von Durchbruch des Orbitaldaches oder durch direkte Fortpflanzung
der Entziindung durch das Foramen opticum in die Schiédelhohle, oder auf
dem Wege einer Thrombophlebitis ophthalmica).

Bretthartes Infiltrat am inneren Augenwinkel ohne nennenswerte lokale
subjektive und objektive entziindliche Zeichen und allmahliche Verschiebung des
Bulbus mit darauffolgender Fistelbildung charakterisieren den chronischen
Entwicklungsmodus. Doch kann auch schliellich dieser abgelost werden
durch den plotzlichen Eintritt der Symptome eines akuten Durchbruches.
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Oft war das Empyem des Siebbeines latent und meistens wurde der
Entstehungsort derartiger Orbitalabscesse, die durch ihr plotzliches Auftreten
die Vermutung auf einen sogenannten idiopathischen Orbitalprozess lenken,
erst durch die operative Eroffnung sichergestellt; sei es, dass die zur Durch-
spiilung eingefiihrte Fliissigkeit aus der Nasenh¢hle abfloss oder an der Lamina
papyracea durch die Sonde rauhe Stellen oder Defekte festgestellt wurden.

Auch das Empyem des Siebbein-Labyrinthes wurde bald als ein ge-
schlossenes, bald auch durch Eiterabfluss in die Nasenhohle als ein offenes
befunden. Dabei ergab die rhinoskopische Untersuchung gewshnlich Polypen
und Hypertrophien im wmittleren Nasengange.

Wie Hajex betont, konnen die geschilderten Verinderungen auch der
Ausdruck eines Empyems einer anderen Nebenhshle sein.

Als Belege hierfiir seien folgende Fille angefiihrt:

H. CorrEZ (107):

Der Kranke hatte haufig Anfille von Schnupfen; im letzten Marz fotid-
eitrige Sekretion aus der linken Nasendffnung, die darauf verstopft blieb. Am
6. April Fieber und Schwellung des linken Auges, Schmerzen, Stérung des Visus.
Die Diagnose wurde auf Entzindung des Sinus maxillaris gestellt; daraufhin
Extraktion des ersten oberen linken Molarzahns, Drainage des Sinus durch die
Alveole, keine Entleerung von Eiter aus der Nase; Injektionen in den Sinus
verursachen Entleerung von Eiter aus der Nase. Exophthalmus und Chemose
werden starker; auf Punktion der Orbita entleert sich Eiter.

Am 15. April konstatierte Coppez Ablenkung des Bulbus nach auflen mit
geringer Vortreibung, Chemose. Eiter entleert sich weder aus der Alveole noch
aus der Orbita. Linker Opticus verschleiert, die Venen erweitert, V. c. = 1/5.
Bei Durchleuchtung erscheinen der linke Sinus maxillaris und frontalis gleich
dunkel. Die praaurikulare Drise geschwollen. Eine Operation am Sinus
maxillaris und frontalis ergiebt, dass beide gesund sind, trotz des endoskopischen
Befundes. Schlieflich wurde der Herd der Eiterung in der Keilbeinhéohle
entdeckt; man fand hier einen etwa 1 cm langen Sequester. Die endoskopische
Untersuchung hat demmnach auf Irrwege gefithrt, ohne sie hatte man um so
sicherer den Sitz der Entzindung diagnostiziert, als einerseits das Auge nach
auflen abgelenkt war, andererseits dic duflere Haut weder an der Stirn- noch
in der Jugulargegend eine Realtion gezeigt hat. Die Operation fiihrte den
normalen Zustand herbei.

Auch ne LantsHEERE beobachtete ein Madchen von neun Jahren, bei dem
dreimal eine leichte entziindliche Schwellung in der Gegend des oberen Lids
gegen den inneren Augenwinkel anfallsweise und mit Ficber auftrat. Plétzlich
gesellte sich ein Abscess dazu; auf Incision wird Eiter entleert, und nun entdeckt
man in dem Sinus ethmoidalis eine ticfe Tasche, die nach dem Keilbein zu sich
ausdehnt. Dr. Gomis siuberte die Keilbeinhohle und nun erfolgte duBerst schnelle
Heilung. — Bulbussymptome bestanden nicht.

Andererseits kann aber auch, wie Hajex unter Bestitigung der Be-
obachtungen GriNwaLp’s hervorhebt, cine rasche Ausrdumung der Hyper-
trophien und Polypen den Erscheinungen eines drohenden Durchbruches des

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. IX. Bd. XVI. Kap. 3



34 XVI. Eversbusch,

Empyems gegen die Orbita, und sogar der Entwicklung des Orbitalabscesses,
wenn anders dieser noch nicht zu weit gediehen ist, Einhalt gebieten.

Wird aber der endonasale Eingriff nicht von einem sofortigen Abfluss
des Eiters und deutlichem Abfall der geschilderten klinischen Erscheinungen
begleitet, so muss zur Eriffnung des Siebbein-Labyrinthes geschritten
werden; ebenso bei bereits ausgebildetem Orbitalabscess (mit oder
ohne Fistelbildung); ferner bei meningitischen Symptomen, sowie auch,
wenn die Eiterung trotz durchgefiihrter intranasaler Behandlung in hohem
Grade fortdauert.

Als bemerkenswerte Belege fiir das klinische Bild des nach auflen durch-
brechenden Siebbeinempyems migen folgende Beobachtungen dienen:

i. BereuEsTER-HAJEK (1114):

Der dreiflig Jahre alte Kranke erlitt im zehnten Lebensjahre eine Verletzung
des rechten Auges durch ein Ochsenhorn. Vor zehn Jahren erkrankte Patient an
beiden Augen ohne bekannte Ursache (Conjunctivitis catarrhalis). Die gegen-
wirtige Erkrankung begann am 24. Februar 1895, angeblich infolge seiner
schidlichen Beschéftigung (Mistfithrer), mit heftigem Schiittelfrost und Schmerzen
im linken Auge.

Stat. praes.: L. A. Exophthalmus, oberes und unteres Lid geschwelit und
gerotet, die Conjunctiva bulbi chemotisch, die Cornea von oben und unten her
als Wall dberragend, Bulbus nach auflen und vorn verdridngt, bei Berithrung
sehr schmerzhaft. Am geschwellten unteren Lide ist nach auBen zu eine gegen
Druck sehr empfindliche Stelle. Cornea, Iris, Pupille normal. Es besteht Doppelt-
sehen, doch kann Patient die Doppelbilder nicht lokalisieren. Die Pupille ist etwas
enger als rechts und zeigt normale Beweglichkeit. Kammerwasser und Linse normal.

Spiegelbefund: Gegend der Papille bildet einen grofen Hugel mit ver-
waschenen Grenzen, Stauungsneuritis, Himorrhagien nicht sichtbar.

Der Bulbus erscheint in leicht divergenter Stellung sehr stark nach vorn
auBen verdringt, so dass der Abstand des inneren Cornealrandes von der aufleren
Kommissur ca. {1 cm betragt; die Protrusion ist derart, dass der Corneascheitel
die Verbindungslinie des oberen und unteren Orbitalrandes ca. um {1/y cm Gber-
ragt. Die Beweglichkeit ist nach allen Richtungen nahezu aufgehoben.

S. /5. M.— 1,0 D., S. 1/,

Der tastende Finger spiirt vermehrte Resistenz in der Nahe des unteren
inneren Orbitalrandes. Am #ufleren unteren Orbitalrande ist die Betastung sehr
schmerzhaft; hier ist die Resistenz teigig weich, ohne deutliche Fluktpation,
ebenso ist die Geschwulst am inneren oberen Orbitalrande teigig weich.

Am linken Oberkiefer eine vom dritten kariosen Backenzahn ausgehende
Periostitis.

Therapie: Feuchtwarme Umschlige, Schwitzkur, Stirnsalbe, Bettruhe.

1. Mirz. Subfebrile Temperatur.

2. Mérz. Temp. 37,3 R. A, An Stelle der inneren Kommissur eine breite
Hautbriicke, welche die freien Lidrander direkt am Punct. lacrym. verbindet.
Die Lidspalte erscheint dadurch nach innen wesentlich verkiirzt. Von der
Karunkel, Plica semilunaris, ist nichts zu sehen. Die Hautbriicke an der inneren
Kommissur reicht so weit nach vorn, dass beim Blicke nach vorn nur ein 3 bis
4 mm breiter Rand der Sklera erscheint; wenn man die Lider abzieht, so sieht
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man cine Tasche zwischen Bulbus und Hautbriicke. Die Punct. lacrym. sind
eben noch kenntlich. Die entsprechende Partie des Lides ist leicht evertiert,
am unteren Lide mehr als am oberen. Der Bulbus ist intakt.

L. A. Beide Lider, besonders das obere, livid geschwellt. Die Lider kénnen
bis auf 1/y cm gedffnet werden.

Eine durch den inneren Teil des Oberlides des L. A. ca. 3 cm tief ge-
fithrte Incision ergiebt keinen Eiter.

7. Marz. Nasenbluten.

8. Marz. An der Innenseite des linken Unterlides cine sich derb anfihlende,
stark schmerzhafte Stelle, jedoch freie Beweglichkeit des Bulbus.

9. Mérz. Tiefe Incision am Unterlide des linken Auges ergiebt die Ent-
leerung schaumigen Blutes, keinen ELiter. Jodoform. Kompressionsverband.
Abends Nasenbluten.

11. Marz. Aus der unteren Incisionsoéffnung lasst sich Eiter entleeren. —
Bulbus zuriickgesunken; durch Ausspritzen bringt man Eiler zu Tage.

12. Marz. Kein Eiter beim Ausspritzen der Nase. In die untere Incisions-
0ffnung wurde ein Drainrohr eingefiihrt.

13. Mérz. Drainrohr entfernt, Jodoformgazestreifen eingefiihrt.

14. Marz. Die durch die untere Incisionséffnung injizierte Flussigkeit stromt
durch das linke Nasenloch aus.

Die rhinoskopische Untersuchung am 16. Marz ergab: Schon beim Erheben
der Nasenspitze sieht man in der linken Nasendffnung eine grauweiBle Geschwulst
(Nasenpolyp). Daneben fast gar kein Sekret. H. kokainisierte und entfernte sofort
mittelst Stahlschlinge durch Evulsion mehrere Polypen. Nach Entfernung eines
dieser Polypen sturzt eine grofe Menge stinkenden, kriimeligen Sekretes nach.

Nach Injektion einer schwachen Lésung von hypermangansaurem Kali durch
die untere Incisionsdffnung sah H. die rote Flissigkeit durch den mittleren Nasen-
gang dringen und eine Menge krimeliger Reste ausspilen. Blutung gering.

Am 18. Mirz wurden noch einige Polypen aus dem mittleren Nasengange
entfernt. Jetzt konnte H. mit der Sonde in das bereits durch die Evulsion weit
erdffnete Siebbein-Labyrinth eindringen. Die Sonde drang nach aufen und oben
gegen die Lamina papyracea. Es sickerte nur wenig flissiger Eiter nach.

22. Mirz. Sekretion von Eiter geringer, tiglich Ausspilung mit 5 % Bor-
sdureldsung.

27. Mérz. Exophthalmus bedeutend geringer, Beweglichkeit des Bulbus im
Zunehmen.

4. April. Schwellung abgenommen, ebenso die eitrige Sekretion.

10. April. L. A. starker Katarrh: Lapis.

23. April. Aus der Nasenéffnung kein Eiter mehr. Exophthalmus und Lid-
schwellung ganz zuriickgegangen. Exkursionsfihigkeit des Bulbus nach allen
Richtungen frei. Katarrh der Bindehaut sehr gering, am Bulbus selbst keine
Verinderung nachweisbar; dagegen findet man einen 6 cm langen Fistelgang, der
mit der linken Nasenhohle kommuniziert. Weitere Nachbehandlung durch Hasex :

Es bestand noch schleimig-eilrige Sekretion des linken vorderen Siebbein-
Labyrinthes., Um das Labyrinth noch weiter zugénglich zu machen, entfernte ich
ein Stick des vorderen Endes der hypertrophischen mittleren Muschel und raumte
uberdies einige diffuse Hypertrophien aus dem mittleren Nasengange aus. Nach
Erweiterung des Labyrinthes und Vernarbung der Wundriinder erfolgte voll-
kommene Heilung.

3%
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2. Hasek (111):

St. M. giebt an, seit 2 Jahren an zeitweiser Verstopfung der rechten Nasen-
seite zu leiden; ungefihr seit demselben Zeitpunkte bemerkt er einen gelblichen,
eitrigen Ausfluss aus der rechten Nasenseite; dabei hat er in den letzten Monaten
heftige Kopfschmerzen, welche die ganze rechte Stirngegend einnehmen. Voll-
kommene Intoleranz gegen Alkohol und Tabak seit den letzten Jahren. Patient
ist arbeitsunfihig, sein Schiaf elend. In den letzten Monaten traten uberdies
haufig spontane Blutungen aus der rechten Nasenhilfte auf, welche ihn erheblich
schwichten. Vor drei Tagen entstand unter heftigen Kopfschmerzen und Fieber
eine Rotung und Schwellung der Augenlider rechterseits, weshalb er zum Augen-
arzte ging, der ihn wegen wahrscheinlichen Zusammenhanges des Augeniibels mit
der Nase an mich wies.

Der Augenbefund war mit Ausnahme der Schwellung beider Augenlider
und erheblicher Druckempfindlichkeit des inneren Augenwinkels auf der rechten
Seite normal.

Als der Kranke am 13. Mai 1896 zu H. kam, gab er an, dass die
Schwellung noch zugenommen habe; auch war jetzt eine geringe Chemosis con-
junctivae bulbi vorhanden.

Rhinoskop. Befund: Die rechte Nasenseite durch Polypen, zwischen welchen
dickflissiger, ubelriechender Eiter hervorquillt, vollstindig verlegt.  Durch
Evulsion gelang es H., mit den Polypen von ihren Insertionsstellen einige Knochen-
blattchen mitzureien. Da nach Entfernung der grofleren Polypen die stark
hypertrophische und eingerolite mittlere Muschel den Zugang zu den hoch oben
sitzenden Hypertrophien verlegte, resecierte H. noch in derselben Sitzung ein
grofles Stiick der mittleren Muschel, worauf sich noch einige Polypen entfalteten.
Jetzt quoll auch eingedickter Eiter in ganz ausgiebiger Menge hervor.

Die Blutung, welche anfangs sehr heftig auftrat, sistierte nach einer halben
Stunde. In die Nase wurde nur ein Jockerer Wattetampon eingefithrt und der
Kranke angewiesen, duflerlich auf Auge und Nase Umschlige mit sechsfach ver-
dinnter Burow’scher Lésung zu machen. Am néchsten Tage war die Schwellung
der Augenlider erheblich vermindert, Kopfschmerz und sonstige Stérungen des
Allgemeinbefindens waren verschwunden und der Kiter floss ununterbrochen aus
der rechten Nasenseite. In den darauffolgenden Tagen wurden noch die rest-
lichen Polypen und Hypertrophien aus dem mittleren Nasengange entfernt und
durch Sondierung konstatiert, dass aus mehreren vom mittleren Nasengange in
das Siebbein-Labyrinth fithrenden Offnungen Eiter floss. FEine dieser Offnungen
entsprach der »typischen Offnunge der Insertionsstelle der mittleren Muschel.
H. erweiterte die nunmehr leicht zugangliche typische Offnung mittelst seines
Hakens und spilte einige kriimelige, eingedickte, késige Massen aus dem La-
byrinthe aus.

Die Schwellung der Augenlider ging indes vollsommen zuriick, nur ver-
mehrte Resistenz auf Druck vom inneren Augenwinkel aus gegen die Papier-
platte blieb noch bestehen. Die Sekretion nahm einen schleimigen Charakter
an. Der Patient wurde, nachdem seine Beschwerden vollkommen geschwunden
waren, aus der Behandlung entlassen.

Im Vergleich zu der bereits (S. 27) erwihnten Kombination von Empyem
der Stirnhohle und der vorderen Siebbeinzellen sind solche von Kiefer-
und Stirnhohle einerseits und von Kieferhihle und Siebbein-Labyrinth
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andererseits seltener; am seltensten sind kombinierte Erkrankungen aller
drei Nebenhohlen. Allein beteiligt ist am hiufigsten der Sinus maxillaris,
wihrend beim Sinus frontalis das Gegenteil der Fall ist.

Auch kann eine Eiteransammlung in der Kieferhohle durch Abfluss
von Eiter aus der Stirnhohle oder aus dem Siebbein-Labyrinth veranlasst
sein (KiLuian-Haex).

In einem solchen Falle kann das Empyem der Kieferhohle erst dann
mit Erfolg beseitigt werden, wenn zuvor die Eiterung aus der Stirnhohle,
bezw. aus dem Siebbein-Labyrinth ausgeschaltet wurde.

Ein von Grunert (129) operierter Fall von Empyem der Stirnhéhle, des
Siebbein-Labyrinthes und des Antrum Highmori ging in Heilung aus, trotz pya-
mischer Erscheinungen. Diese duflerten sich u. a. in einer recidivieren-
den und abscedierenden Dermatomyositis. Er vermutet, dass es sich
um eine Hirnsinusthrombose gehandelt habe.

§ 21. Auch die Erkrankungen des Keilbeinsinus und der hin-
teren Siebbeinzellen wurden nicht selten erst bei einer Obduktion auf-
gedeckt, withrend im Leben keine Anzeichen davon nachweisbar waren.

Wie die Infektion der Hohle von der Nase aus erfolgt, ist noch nicht
sicher aufgeklirt. Nach Harke kann sie dadurch bewirkt werden, dass der
in der Nasenhihle oder im Nasenrachenraum vorhandene Eiter durch
Schneuzen oder Niesen dorthin getrieben wird. - Bei tertiirer Lues
ist nach Hajex die Hohleneiterung durch die Erkrankung der knocher-
nen Winde veranlasst. Wenigsteus beobachtete er in sechs Fillen Heilung
durch Entfernung der nekrotischen Knochenstiicke und durch spezifische
Allgemeinbehandlung.

Gleichviel aber, wie die pathologischen Veriinderungen der Schleimhaut
und der Winde der Keilbeinhohle entstanden sind: sie bieten stets deshalb
eine ernste Vorhersage, weil bei Durchbruch der oberen Wand das Gehirn
besonders gefihrdet erscheint durch Meningitis, Arrosion und septische
Thrombose des Sinus cavernosus. Eine Nekrose der Seitenwand aber kann
einseitige Erblindung veranlassen (durch Druck auf den im Canalis
opticus verlaufenden Nervus opticus, bezw. durch Perineuritis), sowie Exoph-
thalmus, retrobulbire Phlegmone mit konsekutiver Meningitis
im Gefolge haben.

Es kommt hinzu, dass das Sphenoidalempyem auch mit Eiterung anderer
Nebenhohlen, besonders im hinteren Siebbein-Labyrinth, vereint auftritt.

Ebenso sind die subjektiven Symptome #ulBlerst inkonstant. So ver-
misste z. B. Haiek im Gegensatz zu ScuirrEr bei akuten Entziindungen
der Keilbeinhhle mehrmals jeglichen Kopfschmerz. In anderen Fillen hin-
wiederum wurde tber intensiven Kopfschmerz — bisweilen schon bei fritheren
akuten Schnupfenanfillen hervortretend —, tber Druckgefiihl im Hinterkopf,
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in der Tiefe des Kopfes oder hinter dem Bulbus geklagt (Scmirrer). Auch
wurde in einem Falle Hasek’s (141) der Schmerz genau in die linke Supra-
orbitalgegend verlegt, trotzdem nur eine linksseitige Entziindung der Keil-
beinhohle vorlag.

Wechselnd ist auch die Lokalisation der Kopfschmerzen bei chroni-
schem Empyem. Neben diffusem Druckgefiihl im Hinterkopfe mit oder
ohne Nackensteife, neben Schmerzen an der Schideloberfliche, zumeist in
der Schlifen-, seltener in der Stirnhohlengegend, neben allgemeiner Be-
nommenheit wird auch iiber Schwindelgefiihl, besonders beim Biicken,
Ubelkeit u. s. w. geklagt. Scmirrer und Rouce beobachteten je einmal
eine Infraorbitalneuralgie.

Auch konnen alle diese Erscheinungen villig fehlen.

Andererseits fand GrinwaLp in einem Falle einer entziindlichen Affektion
der Keilbeinhihle Urémie als Ursache der Kopfschmerzen und Hasex unver-
minderten Fortbestand derselben — auch nach Eriffnung der Keilbeinhohle —
bei einer gleichzeitig vorhandenen ganz erheblichen Aorteninsufficienz.

Ofters hingegen waren die durch die abnorme Sekretion veran-
lassten Symptome des Nasenrachenkatarrhes und der Recessus-
eiterungen, sowie die S. 19 beriihrten konsekutiven sekundiren
Veranderungen der Nasenschleimhaut und katarrhalischen Affektionen
des Kehlkopfes und der Luftrohre zugegen. Das ist leicht erklirlich,
da das der Keilbeinhohle entstammende Sekret mit besonderer Vorliebe
gegen den Nasenrachenraum abflieBt, seltener hingegen vorn in der Fissura
olfactoria zum Vorschein kommt.

Auch berichtet Hasex tber zwei Fille, in denen das Sekret (trotz un-
komplizierter Keilbeinhohleneiterung) infolge hochgradiger Hypertrophie der
mittleren Muschel an der einzigen noch wegsamen Stelle des Riechspaltes
itber den Rand der mittleren Muschel nach dem mittleren Nasengange floss
und hier zu Borken eintrocknete. Aullerdem wurde in chronischen Fillen
mehrfach beobachtet, dass der Eiter groBe Neigung hat, sofort zu Borken
einzutrocknen, die einen oziinaartigen Geruch veranlassen.

§ 22. Nach alledem ist die Diagnose einer Eiterung in der Keilbein-
hihle, zumal da sie erheblich seltener als die Empyeme der anderen Neben-

hohlen duferlich sichtbare Verdinderungen veranlasst — z. B. vermisste
Hasex stets das von Scairrer beobachtete Zeichen: Aufgetriebensein des
Nasenriickens und teigige Schwellung dort —, nur gesichert durch eine

wiederholte rhinoskopische Untersuchung: entweder dadurch, dass Abfluss
von Sekret aus dem Ostium der Keilbeinhohle direkt beobachtet, oder indem
durch Erweiterung der Fissura olfactoria mit dem Kirrian’schen Spekulum,
durch Sondierung und Probeausspiilung, eine Sekretion aus der Keilbeinhohle
nachgewiesen wird.
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Unter Umstinden ist diese Feststellung erschwert, indem die Fissura
olfactoria so eng sein kann, dass die vordere Wand der Keilbeinhghle und
das Ostium sphenoidale nicht sichtbar sind und auch dic Einfithrung einer
diinnen Sonde auf Schwierigkeiten stoBt. Fiir derartige Fille ist der Nach-
weis einer Sekretion aus der Fissura olfactoria sehr wichtig, be-
sonders wenn nach Entfernung des Sekretes durch Abtupfen dies gleich
wieder aus der — noétigenfalls durch einen fiir wenige Minuten einge-
zwingten Kokainbausch fiir kurze Zeit erweiterten — Riechspalte hervor-
quillt. Ist diese aber fiir Sekret vollig unwegsam geworden, so dass es nur
nach hinten abfliefit, so muss festgestellt werden, ob der Eiter oder die als
Zeichen des Retronasalkatarrhs mehrfach erwiihnten Borken auf das Rachen-
dach beschriinkt sind, oder ob sie sich gegen die Choanen, gegen die Nasen-
ginge und auf die Teile oberhalb der mittleren Muschel forterstreckten.
Aber auch bei Fehlen eines derartigen ununterbrochenen Zusammenhanges
der Sekretablagerung am Rachendache und an der Choane kann die Keil-
beinhohle die Eiterquelle sein und erst durch eine Liiftung des hinteren
Endes der Fissura olfactoria mit Sonde und Kokainbausch als solche er-
wiesen werden. Besonders ist dies bei spirlichem und sehr schleimigem
Sekrete der Fall (Haiek).

Differentialdiagnostisch fillt ferner ins Gewicht, dass Eiter in
der Fissura olfactoria seinen Ursprung auch in einem Empyeme des
hinteren Siebbein-Labyrinthes haben kann. AuBlerdem kann er durch
eine Nekrose der die Riechspalte begrenzenden knichernen Teile des
Siebbeines und der vorderen Wand der Keilbeinhohle oder durch
eine kombinierte Eiterung im Sinus sphenoidalis und hinteren
Siebbein-Labyrinth verursacht sein; ferner, wenn auch seltener, durch
ein Empyem der hinteren Hiilfte einer zweigeteilten Kiefer-
hohle, oder endlich, wie Hajex zweimal beobachtete, lediglich durch
diffuse Sekretion der die Fissura olfactoria begrenzenden
Schleimhaut.

Zur Entscheidung dieser verschiedenen Moglichkeiten ist bei Unweg-
samkeit oder besonderer Enge der Riechspalte nach Hasex (111) eine teil-
weise oder vollstindige Resektion der fast immer stark hervorragenden
mittleren Muschel der einfachste und verliisslichste Weg. So bringt schon
eine Abtragung ihres hinteren Endes oft das Ostium sphenoidale zu Gesicht.
Wenn dieses aber sich ganz seitlich im Recessus sphenoethmoidalis befindet,
ermoglicht sie wenigstens durch Abtupfen der vorderen Wand der Keil-
beinhchle festzustellen, dass das Sekret nicht von vorn her, sondern von
riickwirts und von der Seite her, also aus dem Sinus sphenoidalis, kam.
Ebenso erbrachte IH. durch eine in mehreren Sitzungen vollzogene Ent-
fernung der ganzen mittleren Muschel nach Ablauf der reaktiven Schwellung
den Nachweis, dass die Sekretiiberschwemmung der vorderen Wand der
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Keilbeinhohle von vorn her kam und durch ein Empyem der hinteren
Siebbeinzellen veranlasst war.

Auch gelang es H. durch eine hiermit verbundene Ausspiilung der
Keilbeinhohle, zeitweilige AbschlieBung ihrer vorderen Offnung durch Watte-
tampons und jeweilige Sondierung die Kombination von Empyem der
Keilbeinhohle und des hinteren Siebbein-Labyrinthes, das Vor-
handensein einer Eiterung der Keilbeinhiéhle und einer sphenoidalen
Siebbeinzelle, Empyeme in der hinteren Hilfte einer zweige-
teilten Kieferhohle u. s. w. unanfechthar zu heweisen.

Fiir die Diagnose der auf einer meist tertidr-syphilitischen
Nekrose beruhenden Eiterung in der Fissura olfactoria, die bei stirkerer
Beteiligung des Siebbeines oder des Keilbeines sehr erheblich sein kann, ist
auBerdem der Nachweis von rauhen Stellen durch eine Untersuchung mit
Sonden unerlasslich.

§ 23. Aus der Kasuistik der erorterten Krankheiten des Wespen-
beines und des Sinus sphenoidalis fiihre ich folgende bemerkenswerte Be-
obachtungen an:

1. FuEss (73):

Die 28 Jahre alte Kranke, welche in ihrer Kindheit Varicellen, Masern,
Scharlach, Typhus abdominalis und spater Influenza durchzumachen hatte, er-
krankte ein Jahr nach dem Typhus, im Jahre 1877, an rechtsseitiger Nasen-
eiterung. Vom Jahre 1888 steigerten sich die Beschwerden (wesentlich Kopf-
schmerzen, die zum Teil rasend heftig waren, und periodische Anschwellung der
Wangen und Augengegend). Seit 1891 nahm Patientin wahr, dass die Sehkraft
des rechten Auges abnahm; seit November 1893 war sie rechts fast blind, was
sie zuerst dadurch bemerkte, dass sie an Gegenstinden, die sie fassen wollte,
vorbeigriff. Die Prifung der Sehkraft jedes einzelnen Auges ergab ihr dann das
erschreckende Resultat. Bei seitlichen Wendungen des rechten Auges hatte sie,
was frither schon vereinzelt vorgekommen war, jetzt stets Lichtblitze.

Am 4. Dezember stellte FL. ein rechtsseitiges Keilbeinempyem und
Neurit. retrobulbaris als Ursache ihrer Leiden fest. Eroffnung der rechten
Keilbeinhohle, Auskratzung derselben, Ausdtzung mit Trichloressigsiure. Hierbei
wurden auch die hypertrophische Stelle am Tub. septi dextr. und die rechte
untere Muschel mit dem Atzmittel bestrichen.

Der durch das Keilbeinempyem veranlasste, zuletzt ganz unertréigliche rechts-
seitige Kopfschmerz verlor sich vollig und die Patientin konnte mit dem rechten
Auge wieder feinste Schrift lesen. )

2. Horrmann (86) berichtet uber eine 29 jahrige Kranke, die iiber Abnahme
der Sehkraft bei gleichzeitigem heftigem Kopfschmerz, besonders in der linken
Stirngegend, im Hinterkopf und in der Mitte des Kopfes, iiber Schwindel beim Biicken
und dariber klagte, dass sie hdufig das Gefihl habe, als wiirde das linke Auge
von hinten aus der Augenhohle herausgedriickt. Aus der angeblich verstopften
linken Nasenhilfte entleere sich haufig Eiter und zuweilen Blut.

MaBiger Grad von Ptosis; Schmerzhaftigkeit der Augenbewegungen und bei dem
Versuche, das Auge in die Augenhéhle zuriickzubringen; Verengerung der linken
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Pupille bei erhaltener Lichtreaition: keine Einschrankung des Gesichtsfeldes;
Patientin erkennt Finger nur mehr auf 1!/; m; dagegen zeigte der Hintergrund
keine pathologische Veridnderung.

Der rhinoskopische Befund ergab links: Untere Muschel an ihrem freien
Rand, ihrem vorderen und hinteren Ende stark polypds degeneriert; flache polypose
Wucherungen an der mittleren Muschel und an der vorderen lLefze des Hiatus
semilunaris. Die Septumschleimhaut selbst in der Hohe der mittleren Muschel
hyperplasiert.  Zwischen vorderer Lefze des Hialus semilunaris und mittlerer
Muschel dicker rahmiger Eiter, der nach dem Abwischen immer wieder hervor-
dringt. Ebensolcher Eiter dringt aus dem Spalt zwischen mittlerer Muschel und
Hyperplasie des Septums hervor, wenn man diese Teile vorher kokainisiert hat.
Durch die genannten Schwellungen ist das Lumen der Nase fast vollstindig ver-
legt, zumal da auch das Septum nach dieser Seite hin verbogen ist. Postrhino-
skopisch sah man Eiter zwischen miltlerer und unterer Muschel. Dagegen waren
am unteren Choanalrande, am Fornix, dem Seplum bezw. Vomer entlang, weder
Eiter noch Borken zu sehen. Nasenrachenraum frei. Rechts zeigte sich geringe
polypése Degeneration am hinteren Ende der unteren Muschel, sonst keine Ab-
weichung von der Norm.

Mit der Hebung des Naseniibels — die Wucherungen wurden allméhlich
unter Kokainaniisthesie mit kaller Schlinge aus der Nase entferrit — besserte
sich die Sehschirfe auf 3/oy; die iibrigen Erscheinungen gingen zurfick bis auf
die oben erwihnten Kopfschmerzen, die, da der Bulbus gering vorgetriehen war,
durch Entziindungen in der Tiefe der Orbita, wahrscheinlich durch ein

Keilbeinhohlenempyem — die Ausspilung der Kieferhohle hatte ein nega-
tives Resultat ergeben und eine Sondierung der Stirnhohle war nicht mit volliger
Sicherheit gelungen —, verursacht waren.

Bei der Sondierung der Keilbeinhohle, die bei der Kranken den oben er-
wahnten Schmerz in der Tiefe des Kopfes hervorrief, entleerte sich dicker Eiter,
worauf in wenigen Tagen sich die Sehschirfe auf 5/g hob.

Eine Verstopfung der rechten Nasenhilfte fithrte nach 19 Monaten die
Patientin wieder zur Behandlung. Sie gab an, dass zu den Schmerzen in der
Tiefe des Kopfes und in der Stirn seit lingerer Zeit noch solche im linken Ohr
und in der Kieferhohle hinzugetreten seien. Das Hervordringen des Augapfels,
besonders beim Biicken, und zeitweiliger Schwindel bestehe noch.

Die polypésen Wucherungen, die sich an den hinteren Zweidrittel der unteren
Muschel der rechten Nasenhalfte befanden, wurden mit kalter Schlinge entfernt,
links zeigen sich keine polyposen Wucherungen. Im Hiatus semilunaris und
dem Spalt zwischen mittlerer Muschel und Septum reichlich Eiter. Druck auf
die Durchtrit(sstelle des ersten Trigeminusasles empfindlich. Ebenso klagt Pa-
tientin Gber Schmerzen bis tief in die Augenhéhle, wenn man oben auf den
Bulbus driickt. Es scheint, als bestinde eine geringe Vortreibung des Aug-
apfels.

Sehschérfe 5/yy. Doppelbilder lassen sich leicht mit einem roten Glas er-
zeugen. Wenn Patientin nach unten blickf, so hat sie oben im Bereich des
oberen geraden Augenmuskels Schmerzen, ebenso beim Blick nach innen, aber
geringer im Gebiet des &ufleren geraden. Aufgefordert auf die Nasenspitze zu
sehen, stellt sich blof das rechte Auge ein, das linke geht nach auBlen. Pu-
pillen gleich weit, prompt reagierend. Farben normal. Gesichtsfeld fiur Weifl und
Farben normal. Der Rand der Papille nach innen leicht streifig, sonst Augen-
hintergrund normal.
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Nachdem nun Oberkieferhohle und Stirnhéhle das namliche Verhalten zeigten
wie bei der ersten Untersuchung, entfernte man die mittlere und ein schmales
Stuck der unteren Muschel. An der nun vollkommen freiliegenden Wand der
Keilbeinhohle drang aus einer kleinen, feinen Offnung reichlich Eiter.

Hier wurde nun begonnen und die vordere Wand der Keilbeinhohle mit
MeiBel und Zange in drei Sitzungen abgetragen. Die Wand war sehr fest;
Patientin trotz starker Kokainisierung sehr empfindlich, so dass aus letzterem
Grunde die Freilegung in einer Sitzung nicht gelang. Die ganze Keilbeinhohle zeigte
sich von Granulationen ausgefullt, die mit dem scharfen Loffel ausgeschabt
wurden. Die HOhle wurde mit Jodoform ausgeblasen und locker mit Jodoform-
gaze tamponiert.

Nach der Erdffnung der Keilbeinhohle waren die Schmerzen in der Mitte
des Kopfes, von hier nach Ohr und Oberkiefer ausstrahlend, vollstindig ge-
schwunden. Bestehen blieb nur noch der Schmerz iber der linken Stirnhéhle
und ein Gefiihl, als ob das Auge von oben nach unten gedrickt wiirde. Patientin
verspirte ein fortwahrendes Klopfen und Bohren in der Stirnhohle, die man, da
sie von der Nase aus nicht zuginglich war, von aullen eréffnete, und zwar an
der unteren Wand, um das Siebbein, dessen Gegend stets mit dickem, gelbem
Eiter bedeckt war, mit in Angriff nehmen zu koénnen.

Schnitt bogenférmig unterhalb und parallel der Augenbraue vom lateralen
Orbitalrande bis auf die Seitenwand der Nasenwurzel abwirts von der Lidspalte.
Nach Stillung der Blutung Abheben des Periosts vom Margo supraorbitalis, von
der oberen und medialen Orbitalwand, bis zur vollkommenen Freilegung der
unteren Wand der Stirnhéhle. Diese wird zunichst in geringer Ausdehnung mit
Meiflel und Knochenzange eréffnet, die vorliegende Schleimhaut gespalten. Die
Stirnhéhle erwies sich als vollkommen frei von Eiterung.

Nun wurde das Periost noch weiter von der oberen und medialen Orbital-
wand bis tief in die Orbita abgelost und nach Abdringen des Orbitalinhaltes mit
stumpfem Haken die Lamina papyracea zu Gesicht gebracht. Eroffnung dieser
mit MeiBel und Knochenzange. Das Siebbein steckte voll von Eiter und
Granulationen. Ausschabung des letzteren unter Fortnahme der orbitalen
und nasalen unteren Wand des Siebbeines. Von der Wundhéhle ist nicht nur
das Innere der Nase, sondern auch die Keilbeinhohle gut zu tberblicken.
Tamponade der Wundh¢hle mit Jodoformgaze. In den lateralen Wundwinkel
zwei Nahte.

Der Verlauf nach der Operation war reaktionslos, die Tampons wurden
taglich gewechselt. Nach der Operation klagte Patientin uber geringe Ver-
schlechterung der Sehkraft, die sich jedoch bald verlor. Spiter trat Doppelt-
sehen auf, das nach Entfernung der Tampons wohl geringer war, jedoch nicht
ganz verschwand.

Nach 8 Wochen war die Fistel geschlossen. Die Eiterung aus dem Sieb-
bein hatte aufgehért; nur aus der Keilbeinhohle kam noch etwas Eiter. Es be-
standen dort einige Adhésivprozesse zwischen unterer und hinterer Wand, wahr-
scheinlich infolge der langen Tamponade des Siebbeines. Stérungen von seiten
des Auges bestanden nicht mehr, auBer geringem Doppeltsehen, das auf eine
Parese des M. obliquus superior zu beziehen war, wahrscheinlich infolge von
Schadigung der Trochlea bei der Operation.

Nach 2 Monaten war der Befund derselbe. Eine Entstellung nach der
Operation ist nicht eingetreten. Die vorgeschlagene Beseitigung der Adhésiv-
prozesse in der Keilbeinhohle winschte Patientin zu verschieben.



Erkrankungen des Auges in Beziehungen zu Erkrankungen der Nase u.s.w. 43

3. CorpEz und Lor {98) beobachteten bei einer 22 jahrigen Kranken eine ein-
seitige Neuritis optica, bei der die Sehkraft des befallenen Auges auch ohne
atiologische Behandlung in befriedigender Weise wiederkehrte.

Erst spater fand man eine chronische Entziindung im Sinus
sphenoidalis mit schmutzigem, dickflissigem Eiter, deren Behandlung die
Patientin ablehnte.

§ 24. Es wurde bereits an fritherer Stelle der Beziehungen der Er-
krankungen der Nase und ihrer Nebenhohlen zu intrakraniellen
Affektionen gedacht. Hierbei kann auch mittelbar oder unmittelbar die
Orbita in bemerkenswerter Art mitbeteiligt sein.

Denn nicht selten wird die todliche Komplikation des Gehirns nicht
sowohl durch die primére Nebenhighleneiterung als solche veranlasst (wie
WesTerMAYER [80] von einem Empyem der Kieferhohle berichtete,
bei dem der Eiter nach Durchbruch ihrer hinieren oberen Wand durch die
Fossa pterygopalatina, sowie durch den groBen Keilbeinfliigel sich einen
Weg ins Gehirn bahnte), als vielmehr durch Thrombophlebitis des
Plex. ophthalmic., der Sin. cavernosi u s. w., durch Fort-
pflanzung der Eiterung in die Orbita, Orbitalphlegmone und
durch eitrige Osteoperiostitis mit Nekrose eines Teiles des
Orbitaldaches.

Dabei sind die von ZuckerkanpL in der seitlichen Wand der Keil-
beinhihle ofters gefundenen kleineren Dehiscenzen, die in die mittlere
Schidelgrube fiihrten, insofern von Bedeutung, als durch sie ein Ubergreifen
eines entziindlich-eitrigen Prozesses der Keilbeinhohle auf die Dura mater
begiinstigt wird.

§ 25. Von todlich verlaufenen cerebralen Komplikationen wurden
beobachtet: intracerebraler Frontal- oder Orbitallappenabscess, intra- und
extraduraler Abscess, citrige Encephalitis und Meningitis, auch Meningitis
convexitatis (einmal mit Thrombose des Sin. longitud.), Periostitis orbitalis
mit Thrombophlebitis ophthalmica und Thrombose des Sinus cavernosus.
Diese kann sich durch den Sinus coronarius auf den anderen Sin. cav.,
nach vorn auf die Vena ophthalmica und seitlich auf den Sin. petrosus
ausbreiten. Ich hebe mehrere Fille hervor, die zeigen, wie auch hierbei die
Wiirdigung der okularen und orbitalen Symptome von Wichtigkeit sein kann.

{I. Eiterungen der Kieferhohle.

1. DmocHowsky (72): Eitrige Meningitis. Intraduralabscess im
Frontallappen (Perforation verschiedener Wande. Orbitalabscess;
zugleich auch Perforation der Wand der Keilbeinhdéhle).

Bei einem 51 jahrigen Mann ergab die Sektion im Vorderteile des rechten
Stirnlappens einen walnussgrofen Abscess mit glatten Winden. Die Dura mater
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an der rechten Seite neben der Sella turcica stark verdickt, eitrig infiltriert und
perforiert. Die Offnung von der Gréfe einer kleinen Erbse hatte den Knochen
durchbohrt und fihrt in den Sinus sphenoidalis. Das Unterhautzellgewebe des
rechten Stirnbeines, der ganzen Schlifengegend und der Wange stark 6dematds
und hyperdmisch, im Gewebe daselbst isolicrte oder zusammenflieBende Eiter-
herde. In der Augenhohle hinter dem Augapfel ebenfalls Eiter
vorhanden. An der unteren Wand der Augenhédhle, 1/ cm nach innen vom
Canalis infraorbitalis, eine in die Kieferhthle fithrende, erbsengroBe Offnung.
Die nasale Wand der Kieferhohle blofigelegt und erweicht. An drei Stellen ist
dieselbe usuciert und gelangt die Sonde in die Kieferhohle. Letztere ist von einem
dickflissigen, zéhen, nicht ubelriechenden Eiter ausgefillt. Im hinteren oberen
Winkel der Kieferhohle ist ebenfalls eine Ulceration vorhanden, durch welche
die Sonde in den Sinus sphenoidalis gelangt. Der Kanal enthilt Eiter und hat
unebene Wande. Sinus frontalis und ethmoidalis vollkommen gesund.

Die bakteriologische Untersuchung des Gehirn- und Naseneiters ergab ver-
schiedene Mikroorganismen, jedoch keine der bekannten Arten.

9. CeLuigz (1): Perforation der hinteren Wand.

Eine 32 jahrige Frau verlor nach und nach den Gebrauch des rechten oberen
Augenlides. Zugleich traten heftige Kopfschmerzen auf. 3 Wochen nach Beginn
des Leidens konstatierte CELLIEZ ein schlaffes Herabhingen des leicht
verdickten rechten Oberlides. Die Pupille war betrdchtlich er-
weitert, das Sehvermdgen intakt. Die rechten Extremititen erschienen
abgemagert und schwicher als die linken. Die Patientin verfiel nach vorher-
gehender Schlaflosigkeit in Sopor, dem Koma, Konvulsionen und Exitus folgten.
Vorher hatte die Patientin aus Mund und Nase Eiter entleert. Bei der Sektion
fand sich ein nach der Schidelhdhle perforiertes Empyem des Sinus frontalis.

II. Eiterungen der Stirnhohle.

{. Hueuenin (22): Meningitis und Encephalitis (eitrige Affelk-
tionen beider Stirnhéhlen).

Der 19jahrige Patient erkrankte am 27. November 1882 vormittags,
nachdem er bereits seit einem Tage uber Zahnweh und Kopfschmerzen und einige
Tage uber listigen Nasenkatarrh geklagt hatte, mit Frost und hartnéackigem Kopf-
weh in Stirn und Hinterhaupt. Am 28. November Schmerzen in beiden Ohren
und Hinterkopf. Am 29. November Erbrechen, zunehmende Mattigkeit, schnelle
fortschreitende Affektion des Sensoriums; am 30. November Rétung der gut
konturierten, nicht geschwollenen Papille; Erweiterung der simt-
lichen Retinalvenen. Im dbrigen das Bild des meningitischen Hirndruckes.
Am 1. Dezember wird sehr deutliches Odem der Papille konstatiert,
dieselbe ist eleviert, allgemein gerétet und mit einer Menge dunkelroter, feiner
radidrer Streifen versehen; Konturen ganz undeutlich, Venen sehr weit in die
Peripherie hinausgeschlingelt. Verschlimmerung des Zustandes nach jeder
Richtung. Komadahnliche Besinnungslosigkeit, hohes Fieber, starke Nackenstarre,
Exitus im Laufe des Vormittags.

Sektion (Professor ZiecLER): Dura adhdrent. Nach Fortnahme derselben
zeigt sich sofort eine auflerordentlich stark entwickelte Meningitis der Kon-
vexitit und Konkavitit. Knochen und AuBlenfliche der Dura normal. Keinerlei
Verletzung an den Schéidelknochen. Linker Seitenventrikel etwas erweitert, ent-
hélt ziemlich viel leicht getriibte Flussiglkeit. Das gleiche Verhalten rechterseits.
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Encephalitische Herde in den Centralganglien; hémorrhagische Infiltration in der
rechten Lunge und Pleura. Milzschwellung, flissiges, dunkles Blut. Makro-
skopisch undefinierbare Nierenverinderung. Beide Stirnhohlen zeigen eine starke
Infiltration der Auskleidungsmembran mit ziemlich dickem Eiterbelage. Eitriger
Nasenkatarrh. Uber das infektiése Agens konnte nichts ausgesagt werden. Einen
positiven Befund fir Mikrokokken ergab erst die Untersuchung der vermehrten
exsudativen Ventrikelflissigkeit.

9. Bouror und Licarp (14): Thrombophlebitis ophthalm. et Sin.
cavern., petros. et longit. sup. Eitrige Meningitis. Periostitis der
frontalen und orbitalen Flache des Stirnbeines.

Ein 22 jihriger Soldat bekam vor einem halben Jahre einen Faustschlag gegen
die rechte Orbitalgegend. Die Beschwerden schwanden damals nach kurzem
Aufenthalt im Spital. Jetzt besteht ausgebreitete Schwellung der rechten
Orbitalgegend. Lidorbitalphlegmone, Chemosis, Exophthalmus,
das Auge selbst ganz funktionstiichtig. Heftiges Fieber und starke
Kopfschmerzen. Am drilten Tage wird tiefe Fluktuation gefithlt und durch einen
Einschnitt parallel dem Arcus superciliaris werden ca. 150 g Eiter und Fibrin-
gerinnsel entleert. Lokale Besserung. Im Allgemeinbefinden folgen auf die
ataktischen Symptome Adynamie mit Singultus, Bewusstlosigkeit, linksseitige
Hemiplegie und Tod am funften Tag.

3. Kxarp (18): Beginnender Frontalabscess. Perforation der hin-
teren Wiande. (Periostitis der orbitalen Fliche der Stirnhéhle.)

Eine 30jihrige Frau litt seit 2 Jahren wiederhelt an Anfillen von heftigem
Kopfweh, die zuweilen einige Stunden, zuweilen einen ganzen Tag dauerten.
Der Schmerz erstreckte sich hdufig uber die linke Nasenseite, obwohl Patientin
nie {ber Nasenkatarrh zu klagen hatte. Die letzte Woche hatte sie an starken
Schmerzen in der Stirn und Augenhéhle der linken Seite gelitten. Am 18. Marz
1880 hatte sie Schuttelfréste, wonach das linke Augenlid anschwoll und
der Augapfel nach vorn getrieben wurde. Am 24. Marz fand sich die
dufBere Hilfte des oberen Augenhéhlenrandes rot, geschwollen, hart und auf
Berithrung schmerzhaft. Das angeschwollene Gewebe hing mit dem kndchernen
Orbitalrande fest zusammen und sprang mit leicht unebener Oberfliche unterhalb
desselben vor. Das Auge war méiflig nach vorn und innen getrieben. Die
Pupille bewegte sich bei Lichtwechsel gut; das Sehvermégen war ungestort und
mit dem Augenspiegel lie sich nur geringe venose Hyperdmie der Netzhaut und
leichtes circumpapillares Odem nachweisen. Die Diagnose schwankte zwischen
akuter Dacryoadenitis und Periorbitis.

Verordnung: Einreibung von grauer Salbe in die Umgegend der ge-
schwollenen Stelle. Die Schmerzen dauerten fort, die Anschwellung nahm zu,
und als K. die Patientin nach 2 Tagen wieder sah, lief} sich die Gegenwart eines
Abscesses mit Sicherheit erkennen. Die Spitze desselben lag an der Vereinigungs-
stelle des duBeren und mittleren Drittels des oberen Lides, ungefihr einen halben
Zoll unterhalb der Braue. Bei der Eréffnung entleerte sich eine grofle Menge
rahmigen Eiters. Patientin fithlte sich erleichtert und schien sich rasch zu erholen.
Die Wunde schied nur einige Tage lang Eiter aus, schloss sich, und damit ver-
schwanden auch die Lidschwellung und der Exophthalmus. 6 Tage nach der
Erofinung des Abscesses besuchte sie, scheinbar gesund, eine ihrer Nachbarinnen.
Seit dieser Zeit fiihlte sie sich jedoch wieder schlimmer und klagte hauptsichlich
iiber Kopfschmerzen. Sie wurde sehr schwach, hatte zuweilen Erbrechen und
lag meistens mit eingenommenem Kopfe halbschlafend da. Thr Puls schwankte
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zwischen 50 und 60. In diesem Zustande wurde sie von Dr. E. C. SEGuIN
angetroffen, der 9 Tage nach Eréffnung des Abscesses zur Konsultation zu-
gezogen worden war. Er fand das obere Lid leicht herabhingend, geringe Be-
weglichkeitsbeschrinkung des Auges nach innen und im Augeninnern nichts
abnormes als Retinallkongestion. Er diagnostizierte einen Abscess im linken
Frontallappen des Gehirns. Zwei Tage spiter starb die Patientin.

Sektionsbefund: Die Basis des Stirnlappens, soweit sie iber dem Orbital-
rande lag, zeigte eine gelbliche Verfirbung und war mit der harten Hirnhaut
an einer runden Stelle von 4 cm Durchmesser fest verwachsen. Nur hier .war
die Dura bliulich und mit wenigen anhaftenden Eiterflocken bedeckt. Dieser
runde Fleck der Dura lag auf einer gleichgroflen nekrotischen Knochenstelle am
inneren vorderen Abschnitt des horizontalen Stirnbeinfortsatzes. In dieser eine
Perforation, welche in das temporale Ende der Stirnhohle fihrt; letztere voll
fotiden Titers. Die der Augenhohle zugewendete Knochenfliche vom Periost
entblofit, rauh, aber nicht nekrotisch. Orbita frei von Eiter. Die mit der Stirn-
hohle zusammenhéingenden vorderen Siebbeinzellen gleichfalls mit {ibelriechendem
Eiter erfillt und mit verdickter Schleimhaut bekleidet. — Kommunikation der
Augenhéhle mit der erweiterten Stirnhéhle oder den Siebbeinzellen lief sich
nicht auffinden. Abscess im linken Frontallappen des Gehirns.

4. WercnseLBAuM (46): Extraduralabscess, Frontalabscess. (Infek-
tionsweg: Diploé der hinteren Wand der Stirnhéhle.)

Ein junger Mann gab an, vor 8 Tagen an der Influenza erkrankt zu sein.
Bei der Aufnahme eine bedeutende Anschwellung des rechten oberen
Augenlides und undeutliche Fluktuation daselbst konstatiert. Der
Bulbus intakf. — Bei der Incision entleerte sich eine grofilere Menge dicken
Eiters. Am nichsten Tage klagte der Kranke tber Kopfschmerz; es traten Er-
brechen, Delirien, Bewusstlosigkeit auf. Tod am selben Tage.

Sektion: Aufler dem Abscess am rechten oberen Augenlid eine Eiter-
ansammlung in der rechten Kiefer- und Stirnhohle, und zwischen der hinteren
Wand der rechten Stirnhohle und der Dura mater. Die letztere entsprechend
dieser Ausdehnung eitrig infiltriert; gegeniiber dieser Stelle, am Stirnlappen, be-
stand ein frischer Abscess. Die Ventrikel enthielten eine eitrige Fliissigkeit. Die
Hirnhéute waren stellenweise eitrig infiltriert.

5. ZirM (111): Thrombophlebitis ophthalmica et Sinus cavernosi.
(Infektionsweg: Diploé der unteren Wand der Stirnhohle.)

Obduktion: Zellgewebe uber dem linken Arcus superciliaris blutig infiltriert.
In den den Nervus frontalis begleitenden Venen schwarzrote Thromben, die
duralen Venen der mittleren Schadelgrube meist thrombosiert, eitrig infiltriert.
Im Sinus cavernosus beiderseits, namentlich links, braungraue jauchige Flussig-
keit. Rechts sind die Venen in der Muskulatur der Pterygoidei thrombosiert
und stellenweise hdmorrhagisch infarziert. Die Schleimhaut der linken Stirn-
hohle schwarzgrau verfirbt; in derselben weilllicher, etwas krimeliger, ubel-
riechender Eiter. Das Zellgewebe der Orbita injiziert; lateral vom Nervus opticus
ein mit stinkender Jauche gefiillter Abscess mit glatter Wand, hervorgegangen
aus Vereiterung und Verjauchung von Venenthromben.

6. REpTENBACHER (53): Frontalabscess, Intraduralabscess. (Perfo-
ration der hinteren Wand der Stirnhghle.)

34 jéhrige Frau; war immer gesund, hat drei gesunde Kinder geboren. Dritte
Entbindung am 16. November 1879. Normaler Verlauf des Wochenbettes. Am
29. November Erkrankung an starkem Schnupfen mit hohem Fieber. Anfang
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Dezember schwoll das linke Oberaugenlid an, welche Anschwellung fur
Rotlauf gehalten wurde. Am 6. Januar plétzlich tiefe Ohnmacht, klonische Krampfe,
zugleich zeigte sich eine kleine Anschwellung an der behaarten Kopfhaut dber
der Stirn, die von einem Chirurgen fiir ein Atherom erklart wurde; seitdem
ofters Kopfschmerzen, epileptiforme Anfalle, Schwiche der rechten Korperhalfte.
Die Geschwulst am rechten Auge am 6. Januar erdffnet; die Wunde heilte nicht
zu, fortan heftiger Kopfschmerz und fortschreitende Apathie. Der Status am
10. Marz lautet: Uber der linken Hilfte des Stirnbeines, im Bereich der be-
haarten Haut, einc flache Geschwulst von der Grofle einer halben Walnuss,
dber welcher die Haut gerttet ist. Uber dem linken' oberen Augenlid eine
linsengrofe Fisteloffnung, aus welcher sich dicker Eiter ausdriicken lasst. Die
rechte Halfte des Gesichtes schlaffer. Die Pupillen mittelweit, verengen sich
auf Licht sehr wenig und trige. Dic dufleren Augenmuskeln funktionieren gut.
Das Gesicht und Gehor gut, keine Sprachstorung. Steife und Schmerzhaftigkeit
des Nackens, obere Extremitaten frei, untere paretisch, Sensibilitit intakt. In-
kontinenz der Blase und des Darmes. Urin frei von Zucker und Albumen. Am
14. Marz starker Stupor. Eréffnung des Abscesses am linken Auge und des
Atheroms am Schiédel. Am 416. Méarz ausgesprochene Neuritis optica,
Pupille von mittlerer Weite, reagieren triage auf Licht; der linke
Bulbus weicht etwas nach auBen ab. — Nackenstarre, Schluckbeschwerden;
Kontrakturen, nach einigen Tagen Exitus.

7. Knecke (67): Extraduralabscess, Frontalabscess, Durchbruch
in den Seitenventrikel. (Infektionsweg: Diploé der hinteren Wand der
Stirnhdéhle.)

Fraulein von 58 Jahren; ist seit frihester Jugend nasenleidend gewesen
(Ausfluss von Schleim und Eiter aus der Nase). Im {4. Lebensjahre an Nasen-
polypen operiert, seit der Zeit ohne arztliche Behandlung. Mai 1892 zeigte sich
plotzlich eine ziemlich groBe rote Anschwellung oberhalb des linken
Auges, ohne dass dabei Schmerzen vorhanden waren. Im Juli desselben
Jahres brach die Geschwulst auf und es entleerte sich eine ziemlich reichliche
Menge rahmigen Liters. Seit der Zeit besteht eine Fistel, die bestindig ziem-
lich viel Eiter absondert. Schmerzen sind spéter auch nie aufgetreten. Kopf-
schmerzen fehlten vollig.

Befund: Vom verbreiterlen Nasenriicken aus zieht sich eine Anschwellung
am oberen Orbitalrande entlang bis zu dessen #uBeren Drittel hin. Diese Schwel-
lung erweist sich als durch eine Auftreibung des Stirnbeines bedingte. In dieser
Anschwellung findet sich etwas oberhalb der Augenbraue, an ihrer medialen Grenze,
eine. linsengrofle, mit wuchernden Granulationen umkleidete Fistel, in deren Um-
gebung die Haut rétlich verfarbt ist. Aus der Fistel entleert sich andauernd
dinner, nicht ibelriechender Eiter. Die in die Fistel eingefilhrte Sonde dringt
5 cm weit nach unten und innen. Der linke Bulbus steht etwa 1 cm
weiter nach vorn als der rechte, auch ist derselbe deutlich nach
auflen geruckt. Augenbewegungen normal.

Rhinoskopischer Befund (Professor Scuecu): Rechte Nase sehr weit,
atrophisch mit Krusten, ohne Polypen. Die linke Nase enger, im Nasendach zahl-
reiche Prominenzen (Polypen), sehr starke Eiterung. Im iubrigen an der Patientin
nichts krankhaftes.

Operation in Narkose. Schnitt entlang dem Orbitalrande. Eroffnung der
gut hihnereigroflen, mit Eiter erfillten Stirnhohle; die untere Wand ebenfalls
ausgedehnt. Die Stirnhohle ist mit einer derben, an der Innenfliche mit vielen
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warzigen Erhebungen versehenen, 3—4 mm dicken Membran ausgekleidet.
Abtragung der vorderen und eines Teiles der unteren Wand, ferner des
linken Nasenbeines. Ausstopfung mit Gaze. Vollkommenes Wohlbefinden in den
nichsten {1 Tagen. Nur zeitweilige abends Temperatur von 37,6° bis 38,2°
Am 12. Tage plotzlich unter leichtem Frosteln Temperatur von 40,4°. Puls 120.
Gleichzeitig leichter Kopfschmerz links. An der Wunde keine Stérungen und auch
sonst keine Erscheinungen. Am folgenden Tag Temperatur 38,0°, 39,4°, Puls
110, 128. Patientin fuhlt sich sehr matt. Kopf noch leicht eingenommen,
Sensorium frei. Am Abend Klagen iber Schmerzen in der Hinterhauptgegend.
Linkes Scheitelbein druckempfindlich, keine Nackenstarre, Sensorium leicht be-
nommen. Tags darauf Temperatur 38,4° 38,8° Puls 160. Patientin liegt
apathisch da, reagiert nur ganz wenig auf lautes Anrufen. Keine Nackenstarre, keine
Lahmung, Pupillen reagieren gut. Gegen Abend Trachealrasseln. Nachts Exitus.

Sektion: Schiddeldach enorm verdickt; GefiBfurchen tief einschneidend.
Dura mater zeigt graue Oberfliche und ist bedeutend verdickt, dem Schadeldach
anhaftend. Am Orbitaldach und an der hinteren Wand des linken Stirnbeines
ist sie durch eine ungefihr haselnussgrofle Eiteransammlung vom Knochen ab-
gehoben. Die weichen Héute an der Basis sind zur Medulla oblongata hinab
stark durchfeuchtet, mit dickem griinlichem Eiter bedeckt.

Im linken Frontallappen sitzt, bis an die weichen Haute heranreichend, ein
wallnussgrofer Abscess mit glatter, von Blutung durchselzter Wandung. Beide
Ventrikel sind stark erweitert, besonders der linke. Die Wand von letzterem ist
von reichlichen Blulungen durchsetzt; er enthalt eitrigen Inhalt, ebenso der dritte
Ventrikel, der Aquaeductus Sylvii und der vierte Ventrikel. Die Gehirnsubstanz
selbst blutreich, massig saftreich, die Rinde atrophisch.

8. WALLENBERG (79): Intraduralabscess. (Karies deslinken Orbital-
daches. Perforation der hinteren und unteren Wand.)

Es handelte sich um eine 52 jahrige Witwe, die gegen Ende 1894 mit
Schnupfen, Kopfschmerzen und Unfahigkeit, das linke Auge zu 6ffnen, erkrankt
war. Im Laufe von {4 Tagen verschwanden die Beschwerden. Am 6. Mérz
traten zwei epileptiforme Anfélle mit kurzem Bewusstseinsverlust, dann Kopf-
schmerzen und Ptosis, wie vor 21/, Monaten, auf. Die kréftige Frau hatte
Schmerzen Uber dem linken Auge und in der linken Stirnhilfte, komplette
Ptosis links, geringes Odem des linken Oberlides und der an-
grenzenden Hautstellen, besonders am inneren oberen Lidwinkel,
daselbst auch geringe Hervorwélbung. Pupillenbewegungen, der Bulbus
dext. und sin., Gesichtsmuskulatur, Zunge, Extremitaten normal; ebenso die Haut-
und Sehnenreflexe. Keine Stauungspapille, Temp. 39,8°. Puls 88. Austritts-
stelle des N. supraorbit. sin. sehr druckempfindlich. Am folgenden
Tage waren Ptosis und Odem geringer geworden. Am 8. Mirz Ptosis und Odem
gering, Supraorbitalneuralgie. Hervorwélbung am inneren oberen Augenwinkel
noch deutlicher als vorher. Vollstindige, rein motorische Aphasie. Am 9. Marz
zwei Schittelfréste; am 10. Marz Koma; Crey~e-Stokes’sches Atmen, Puls 64
bis 68. Trotz Trepanation des Sinus frontalis keine Anderung. Abends Exitus.

Die Scktion ergab eine Karies des linken Orbitaldaches. Die Per-
forationséffnung lag am Ubergang des vertikalen in den horizontalen Ast des
Stirnbeines. Die Dura mater war hinter dem linken Sinus frontalis an einer
Stelle gelbgriin verfirbt und glanzlos. Bei Eroffnung der harten Hirnhaut ent-
leerte sich aus der Gegend der linken Fossa Sylvii eine grofere Menge stinken-
den Eiters, welcher sich zwischen Pia und Dura angesammelt hatte.
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III. Eiterungen der Siebbeinzellen.

1. ScuHirrer (25): Abscess im Orbitallappen. (Perforation der
Lamina papyracea; Periostitis orbitalis; Perforation des Orbital-
daches.)

9. EwaLp (41): Meningitis basilaris et convexitatis. (Infektions-
weg: Lamina cribrosa [Knochen gesund].)

Ein junger Schweizer Arzt, vor ca. 3 Wochen an Influenza erkrankt, litt
seit 8 Tagen an Schmerzen im Gebiete des zweiten Astes des Trigeminus.
9 Tage vor Aufnahme in das Spital stellten sich morgens Schittelfroste ein.
Am nichsten Morgen fand ihn sein Freund bewusstlos und veranlasste seine
Uberfilhrung ins Hospital. Bei der Aufnahme konnte ein geringes Odem der
Augengegend linkerseits und eine leichte Prominenz des Bulbus,
aber keine Pupillenanomalie wahrgenommen werden. Keine Nackensteife. Bei
jedem Versuch, ihn zu bewegen, machte der Patient heftige Abwehrbewegungen.
Trotz dieser geringen Anhaltspunkte wurde die Highmorshohle auf der linken
Seite nach KisTer erdffnet und es wurden ziemlich betrdchtliche Mengen von
stinkendem Eiter aus der Hohle entleert. Der Kranke blieb indes dauernd
bewusstlos und ging im Koma zu Grunde.

Die Sektion zeigte eine cirkumskripte eitrige Meningitis, die sich wesentlich
an der Basis entwickelt hatte. Die inneren Lamellen des Siebbeines und die
oberen Muscheln der Nasenhéhlen waren mit dickem, zahem Eiter gefiillt, resp.
belegt. Eine Untersuchung des an den Meningen befindlichen Eiters ergab die
Anwesenheit des Staphylococcus pyogenes aureus. Eine direkte Kontinuitat
zwischen dem Prozess an den Meningen und den affizierten Knochen lieB sich
nicht nachweisen.

IV. Eiterungen der Keilbeinhihle.

1. Dupray (12): Meningitis basilaris, Phlebitis suppurativa des
Sinus coronarius, cavernosus und petrosus. (Infektionsweg: Perio-
stitis suppurativa. Ablésung der Schleimhaut. Diploé der Sella
turcica.)

48 jahrige Tagelohnerin. Vor 3 Monaten Erysipel des Gesichtes.  Seit
14 Tagen intensive Schmerzen um die rechte Orbita und in derselben; seit
8 Tagen rechtsseitiger Exophthalmus und absolute Blindheit. An-
geblich erst seit 14 Tagen Halsschmerzen und niselnde Stimme. Untersuchung
ergiebt aufler Chemosis, Infiltration der Conjunctiva und Unbeweglichkeit des
Bulbus einen grofien Substanzverlust am Zipfchen und weichen Gaumen mit drei
Perforationen. Tod in Bewusstlosigkeit 6 Tage nach der Aufnahme.

Autopsie: Basale Meningitis, besonders am Tirkensattel. Im linken Stirn-
lappen oberflichlicher Erweichungsherd mit zahlreichen punktférmigen Hémor-
rhagien. Eitrige Phlebitis in den meisten Sinus, besonders im Sinus coronarius,
cavernosus und petrosus dexter und sinister. Das Periost sehr leicht von der
Sella turcica und der Apophysis basilaris abzutrennen; es ist verdickt, gerotet,
der Knochen offenbar an Ostitis erkrankt und morsch. Am rechten Felsen-
bein ebenfalls Ostitis, hauptsichlich am Foramen lacerum anticum, wo massenhaft
Eiter vorhanden ist. Die knécherne Hille der Orbita gesund. Im orbitalen
Zellgewebe verschiedene Eiterherde. Nasenhohle: Rhinitis chronica.
Schleimhaut verdickt, in den vorderen Partien ein wenig gerétet, in den hinteren
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Partien zahlreiche Léasionen. Die Keilbeinhohlen strotzen von Eiter, die Schleim-
haut zerstort, der Knochen blofgelegt. Ahnliche Befunde, doch nicht so aus-
geprigt, in den rechten Siebbeinzellen.

Dupray glaubt, dass die syphilitische Koryza das Primére war und die
Entzindung direkt durch den Keilbeinknochen die Meninx infizierte; die
Meningitis selbst hatte wéahrend des Lebens keine bestimmten Symptome ver-
ursacht.

2. Horner (6):

Bei einem 18 jahrigen Méadchen, welches seit einigen Monaten an Kopf-
schmerzen gelitten hatte, erblindete das rechte Auge pldtzlich. Gleich-
zeitig bestand Exophthalmus derselben Seite; die Beweglichkeit des
Bulbus war gleichmé&flig beschréiankt; der Opticus zeigte weill-
liche Tribungen und leichte Schwellung. Die Lider waren nicht ge-
schwollen, Druck auf die Orbitalrinder wird nicht als empfindlich angegeben.
2 Monate nach der Erblindung starb die Patientin an Meningitis. Die Sektion
ergab Karies der Basis des Keilbeines und der benachbarten Teile. Die be-
deutendsten Zerstérungen waren um das Foramen opticum dextrum. Der
Exophthalmus war durch serése Durchtrinkung des orbitalen Zellgewebes ver-
ursacht.

3. Auch Panas (44) beobachtete denselben Symptomenkomplex: Phleg-
mone orbitae, Exophthalmus und plétzliche Erblindung im Verlaufe
von Ostilis des Keilbeines. Der Sehnerv zeigte graue Degeneration, doch wurde
eine mikroskopische Untersuchung desselben unterlassen.

4. Rouce (10): Meningitis? (Infektionsweg: Periostitis suppura-
tiva., Ablésung der Schleimhaut. Diploé.)

Mann von 30 Jahren wird aufgenommen wegen Strabismus divergens
des linken Auges, Verlust des Gesichts und Gehérs auf dieser Seite, dabei
niselnde Sprache. Die Beschwerden hatten vor  Monaten begonnen. Man dachte
zuerst an Empyema Antri Highmori. Die Eréffnung zeigte zwar verdickte Schleim-
haut, aber keine Flussigkeit. Auch der Boden der Orbita erwies sich als gesund.
Das Fieber blieb bestindig auf 40°.

Tod am siebenten Tage nach der Operation.

Autopsie: Keine Verinderungen am Gehirn. Die linke Keilbeinhohle
erfillt mit kasigkramlichem Eiter. Daselbst eine eitrige Periostitis. Das Mittel-
ohr enthielt ebenfalls Eiter, in dem die Gehérkndchelchen férmlich badeten.

5. RusseL (16): Thrombose des Sinus cavernosus, petrosus und
der linken Vena ophthalmica. Intraduraler Abscess der mittleren
Schiddelgrube. (Infektionsweg: Periostitis suppurativa. Ablésung
der Schleimhaut. Diploég.)

Mann von 34 Jahren, ohne syphilitische Antecedentien, litt seit langer Zeit
an hartnickigem Nasenfluss und Schnupfen und erkrankte plétzlich an heftigen
Kopfschmerzen in der linken Schlife.

Auflerdem besteht gesteigerte Empfindlichkeit in den Zihnen des linken
Oberkiefers, Durch 14 Tage héufiges Erbrechen, Schuttelfroste und Abnahme
der Sehkraft. Bei der Aufnahme Ptosis des linken Oberlides und
Unbeweglichkeit des linken Bulbus; spiter Benommenheit und Delirien.
Exitus 3 Wochen nach Beginn der Erkrankung.

Sektion: Man fand die Siebbein- und die Keilbeinsinus mit jauchiger,
fotider Flassigkeit von brauner Farbe gefilllt. [n dieser Fliissigkeit schwamm
die vom Knochen abgeloste Schleimhaut. Die Knochenwinde waren nicht
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nekrotisch, die vorderen Siebbeinzellen gesund. In den Stirnhohlen etwas
katarrhalisches Sekret. Unter der Dura, in der ganzen Linge des Keilbeines,
ein Erguss von halbzersetztem Blut.

Der Sinus cavernosus, der Sinus circularis und die Vena ophthalmica der
linken Seite waren von einem soliden Thrombus verstopft. Die Venenwénde
selbst infiltriert. Orbita gesund. Ein eitriges Exsudat bedeckte die ganze mittlere
Schéadelbasis und hilllte die GefiSe und den linken Trigeminus ein. Die ibrigen
Blutleiter und die Vena jugularis normal. Die Gehirnventrikel enthielten viel
tribe Flissigkeit und waren stark erweitert.

6. Raymonn (31): Thrombose beider Sinus cavernosi und der Vena
ophthalmica. (Infektionsweg: Perforation der oberen Wand.)

Frau von 40 Jahren erkrankte plotzlich an Kopfschmerzen in der linken
Schlifen- und Scheitelgegend. Schiittelfroste, Ubelkeit, Fieber, Appetitlosigkeit.
Nach 3 Tagen Schwellung des linken oberen Augenlides; Exoph-
thalmus, Abnahme der Sehkraft, schlieBlich Blindheit. Nach wei-
teren 2 Tagen beginnt derselbe Prozess am rechten Auge. Tod
im Kollaps am neunten Tage nach Beginn der Erkrankung.

Autopsie: Eitrige basale Meningitis an der ganzen Unterfliche des Gehirns.
Das eitrige Exsudat komprimiert das Chiasma. Die Hypophysis ist in eine fotide,
zerfallene Masse verwandelt. Der linke Sinus cavernosus enthdlt einen eitrig
zerfallenen, der rechte einen soliden Thrombus. Die Venae ophthalmicae sind
in Eitermasse eingehiillt. Die Keilbeinplatte ist karigs, ihr centraler Teil perforiert.

7. OrTMANN (43): Extraduraler Abscess an der Sella turcica. Throm-
bose beider Sinus cavernosi. (Infektionsweg: Periostitis suppura-
tiva. Ablésung der Schleimhaut. Diploé der oberen Wand.)

13 jdhriger Knabe; erkrankte am 4. September unter Frosteln und Fieber-
erscheinungen, starkem Schnupfen, Kopfschmerz und Bindehautentziindung.
Am 7. September stellen sich Schluckbeschwerden und Behinderung der Sprache
€in, zugleich traten Symptome von Meningitis auf, welchen der Kranke 30 Stun-
den nach der Aufnahme erlag.

Obduktionsbefund: Entlang den Gefifen der Hirnbasis und den beiden
Art. fossae Sylvii finden sich ziemlich derb anzufiihlende, teils flache, platten-
artige, teils perlschnurartige Verdickungen der Pia von gelber Farbe. Die harte
Hirnhaut ist im Bereich der Sella turcica braunrot verfirbt. Nach Ablésung der-
selben liegt zwischen ihr und dem Knochen eine etwa { mm dicke Schicht puri-
former, breiiger, von Blut durchsetzter Flussigkeit. In beiden Sinus cavernosi
puriformes Gerinnsel. Die Knochensubstanz des Keilbeinkérpers schmutziggelb
verfarbt. Beide Keilbeinhohlen sind mit Eiter gefiillt, und zwar flottiert in jeder,
von Eiter umspiilt, ein Sackchen, das selbst wieder Eiter enthalt: Die abgeldste
Schleimhaut. In den hinteren oberen Abschnitten der Nasenhohle reichlich eitriges
Sekret. Die Schleimhaut dunkelrot geschwollen. Die Siebbein-, Stirnbein- und
Oberkieferhohlen enthalten keinen Eiter, ihre Schleimhaut ist nicht auffallig ver-
dndert. Die Paukenhohlen sind ebenfalls normal. Die mikroskopische Unter-
suchung des Nasensekretes und des Sekretes der Keilbeinhdhlen ergab nur
Mikrokokken, teils isoliert, teils in Form von Diplokokken und Ketten mit
deutlicher Kapselbildung und Lanzettfcrm.

Auf Blutserumstrichkulturen wuchs neben vereinzelten nicht pathogenen
Kolonien der Diplococcus pneumoniae in der charakteristischen Form. In den
Hirnhauten fand sich sowohl mikroskopisch, wie in der Kultur, nur der Diplo-
coccus, DieKulturen desselben waren fiir Kaninchen und Méause virulent (Septikimie).

4%
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Aus dem mikroskopischen Befunde ergab sich, dass die Infektion der
Meningen auf dem direkten Wege der Kontinuitat stattfand. An die Entziindung
und Sekretstauung in den Keilbeinhéhlen schloss sich eine Periostitis und Ostitis
purulenta an, die, den Knochen durchdringend, an seiner cerebralen Fliche zu
Periostitis filhrte und so die-harte und weiche Hirnhaut mit ergriff.

8. GrinwaLp (83): Meningitis basilaris. (Infektionsweg: Per-
foration.)

Aus der Anamnese war nur soviel zu erfahren, dass der Kranke schon seit
langerer Zeit ein Loch in der Nasenscheidewand hatte und vor etwa 3 Wochen
schwer erkrankt war. Der behandelnde Arzt traf ihn schon 3 Wochen vor
dem Tode ganz bewusstlos, schielend, hier und da mit einem Arme zuckend.

Obduktionsbefund: Die Gefile der Meningen strotzend gefillt. Beide
Seitenventrikel enorm erweitert, enthielten ungefihr 300 ccm klarer, bernstein-
farbener Flissigkeit. Am Ende beider Hinterhorner lagen gringelbe, sulzige
Massen, unter denen die Hirnsubstanz in der Tiefe von 2—3 em erweicht und
brocklich erschien. Dura der Basis iberall anscheinend intakt, nirgends dem
Knochen adhérent.

Nach Abmeiflelung der Decke der Keilbeinhhlen zeigte sich eine griin-
gelbliche, wein-gelatineartige Masse zwischen Knochen und Auskleidungsmembran
beiderseits. Letztere intakt, nach ihrer Durchschneidung ist in beiden Hohlen
fllissiger, gelbgruner Eiter sichtbar. Das Siebbein-Labyrinth und die Stirnhéhlen
sind leer, die Schleimhaut blass. Beide Kieferhohlen enthalten flissig-schmierigen,
gelbgrinen Eiter. Fast das ganze Septum cartilagineum fehlt, die Rénder des
Defektes sind glatt.

V. Kombinierte Eiterungen.

1. DEMARQUAY (26):

Bei einem 74 Jahre alten Patienten trat ein Abscess der Stirnhéhle auf,
nachdem ein Nasenpolyp ausgerissen worden war. Der Stirnhohlenabscess heilte
nach Trepanation derselben. Der Polyp recidivierte und als er nach einem
Jahre wieder ausgerissen wurde, bekam der Kranke ein Gesichtserysipel. Nach
6 Monaten zweite Recidive, abermals AusreiBung des Polypen. Dasselbe
nach weiteren 3 Monaten. D. versuchte nun durch Atzung des Polypen-
stumpfes, mittelst einer stirkeren Losung von Nitras argenti, das weitere Reci-
divieren desselben zu verhindern. Nach der Atzung traten heftige Schmerzen
in der rechten Kopfhilfte und Entzindung der M. pitvitaria auf. 12 Tage
spiter fand D. starkes Herabhingen des rechten Augenlides. Das
rechte Auge ist unbeweglich, fir Licht unempfindlich, die Pupille
dilatiert. Am 14. Tage starb der Patient. Die Sektion ergiebt rechtsseitige
Kongestion der Meningen an der Hirnbasis. Der Korper des Keilbeines war
brichig und Eiter sickerte durch die Sella turcica. Der Sinus cavernosus war
»>in Eiter gebadet« und die M. pituitaria rechterseits eitrig infiltriert. Die Keil-
bein-, Siebbein- und Highmorshohlen waren mit Eiter angefillt.

2. Vossius (103a):

Der sehr kraftige 34 jihrige Mann machte bei der Untersuchung einen hoch
fieberhaften, etwas benommenen Eindruck. Das linke obere Augenlid stérker
geschwollen als das untere, bedeckte den protrudierten und nach auflen ver-
drangten Bulbus vollstindig. Die Lidhaut blaurot verfirbt. Im inneren Abschnitt
des oberen Lides unterhalb des Arcus superciliaris eine knapp 1 cm lange In-
cisionswunde, von der aus man bei der Sondierung in der Richtung nach oben
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innen 5 em tief in die Orbita und hier in der Spitze der Orbitalpyramide auf
rauhen Knochen gelangte. Diese Stelle war bei Berithrung schmerzhaft. Aus
der Wunde entleerte sich nach dem Herausziehen der Sonde etwas stinkender
Eiter. Hob man das obere Lid von dem Bulbus ab, so trat die geschwellte und
stellenweise blutunterlaufene Conjunctiva bulbi hervor. Die Cornea war klar, die
Pupille eng, so dass eine deutliche Spiegeluntersuchung unméglich war.

In der linken geschwollenen Wangenhaut sah man unter dem unteren Lide
aus dem inneren Augenwinkel schrig nach abwirts zum Unterkiefer einen zwei
Finger breiten derben Infiltrationsstrang in den Weichteilen zichen. Am Halse
fihlten sich links die Weichteile in der Unterkiefergegend hart geschwollen an.
Die Infiltration zog sich auch nach der rechten Halsseite hinitber, wo man in
der Submaxillargegend die geschwellten Driisen fithlte.

Patient hatte vor 3 Tagen ganz akut eine Schwellung und Protrusion des
linken Auges bekommen, nachdem er mehrere Wochen lang an einem starken
Ausfluss aus der linken Nasenhilfte gelitten hatte. Seit 24 Stunden war erst
die Anschwellung der linken Wange bemerkt worden und in der letzten Nacht
waren heftige Schmerzen mit Schiittelfrosten aufgetreten. Der Arzt hatte in dem
stark geschwellten oberen Augenlid eine Incision gemacht, aber keinen Eiter ent-
leeren kénnen.

Vossius stellte die Diagnose auf eine Orbitalphlegmone infolge Empyem des
Siebbein-Labyrinths und der Keilbeinhdhle mit sekundédrer Thrombophlebitis der
Orbital- und Gesichtsvenen.

Tags darauf verstarb Patient, nachdem er am Abend vorher 40,2 und am
Morgen 40,5 gemessen und Nachts stark deliriert hatte.

Sektion: Empyem der Keilbeinhohle und des linksseitigen Siebbein-Laby-
rinths mit Karies des Keilbeins. Thrombophlebitis der V. ophthalmica superior,
der V. angularis und facialis ant. sin. Eitrige Pachymeningitis externa und in-
terna im Bereich des linken Orbitaldaches. Eitrige Leptomeningitis basilaris et
convexitatis. Pneumonische Infiltrate des linken Unterlappens. Lungenddem.
Enorm schlaffes linkes Herz. Schwiele der linken Lungenspitze. Akute Milz-
schwellung.

§ 26. Fiir die nach Entziindung der Stirnhéhlenschleimhaut
zu beobachtende Thrombophlebitis des oberen Lingsblutleiters
macht KiLian (100) auf folgende Momente aufmerksam:

Das vordere enge Anfangsstiick des oberen Lingsblutleiters reicht
bis zum Foramen coecum herab. Auflerdem besteht eine direkte Gefil3-
verbindung zwischen gewissen Abschnitten der Stirnhohlenschleimhaut
und dem oberen Léngsblutleiter (Zuckerkanpi). Wird dessen vorderes Ende
injiziert, so fiillen sich zahlreiche feine Knochenvenen zugleich mit den zu-
gehirigen Bezirken der Auskleidungsmembran der Stirnhdhle.

Von dieser aus konnen demnach Entziindungen auf thrombo-
phlebitischem Wege zu dem Sinus longitud. sup. fortgeleitet und dadurch
auch eine konsekutive Pyimie oder Embolie der Lungenarterien
u. s. w. veranlasst werden. Diese von KiLLian eingehend gekennzeichnete
und als Sinuitis exulcerans atque abscedens bezeichnete Kom-
plikation vermag ein vielgestaltiges Krankheitsbild zu erzeugen, indem die
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Phlebitis von dem Sinus aus sich auch auf alle die Venen fortpflanzen kann,
die mit dem Sinus longitud. sup. in Beziehung stehen.

Dies sind erstens die von den lateralen und medialen Bezirken der Nasen-
schleimhaut stammenden Venae ethmoidales; ferner eine besondere von
ZuckEREANDL zuerst beschriebene Vene, die von den vorderen seitlichen oberen
Teilen der Nasenschleimhaut kommt und — einen Ast der Art. ethmoidal
anterior begleitend und durch die Lamina cribrosa in das Cavum cranii
tretend — entweder in das Venengeflecht des Tractus olfactorius oder direkt
in eine stirkere Vene des Orbitallappens des Gehirns miindet, die in den
Sin. long. sup. verlduft. Zu dritt fihren die mit der AuBeren Vena frontalis
anastomosierenden Venae diploéticae des Stirnbeines in den Anfangsteil des
genannten Blutleiters.

Dieser nimmt in seinem weiteren Verlaufe das Blut aller oberflichlichen,
die Hemisphéren iberziehenden Venen auf, wie auch in ihn einige von der
Dura mater kommende Venen miinden. Endlich besteht im Scheitelbeine
eine Offnung, die durch das Emissarium parietale (Santorini) eine Verbindung
des oberen Liangsblutleiters mit den Venen der Scheitelgegend der Galea
herstellt.

Aus dem von KiLian kritisch zergliederten Beobachtungs- bezw.
Sektionsmateriale ist fir uns belangreich der Roru’sche Fall von doppel-
seitiger Sinuitis frontalis durch ein doppelseitiges leichtes chronisches
Lidédem; ferner die von L. MiLLER beschriebene akute Influenza-Sinuitis
der Stirnhéhlen. Sie war von Anfang an durch entziindliche Schwellung
des Orbitalgewebes und der Lider kompliziert, als deren Ursache man bei
der am 12. Krankheitstage von BiLLroTH vorgenommenen breiten Eréffnung des
Sinus frontalis die gleichzeitige Erkrankung eines mit diesem nur durch eine
enge Offnung kommunizierenden Recessus im Orbitaldach erkannte.

In Carver’s Fall stand sogar die im Anschluss an eine chronische, akut
exacerbierte, eitrige Frontal-Sinuitis entstandene orbitale Periostitis
und Phlegmone im Vordergrunde der Krankheitserscheinungen.

Was die genauere Formulierung der Diagnose: Thrombophlebitis des
oberen Lingsblutleiters, betrifft, so diirften nach Kitiax Schmerzen
in der Scheitelgegend, wie sie in den Fillen Carver's und MiLLER’S
beobachtet wurden, das Initialstadium anzeigen.

§ 27. Zur Entscheidung der schwierigen Frage, ob und inwieweit
einer Eiterung und Vor- bezw. Auftreibung der Nebenhihlen auch jeweils
noch eine Neubildung zu Grunde liegt, erweist sich Ofters eine Probe-
punktion als unerlisslich (vgl. die S.25 und 30 mitgeteilten Beobach-
tungen). Auch kann der durch den Zerfall der Geschwulstmassen be-
dingte, manchmal entschieden spezifisch iible Geruch und eine Fortdauer
der Kachexie trotz Entleerung des Eiters hin und wieder die Diagnose
erleichtern. Ebenso sind Blutungen bei den Sarkomen der Nase ein
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hervorstechendes Symptom. Fiir die Tumoren der Kieferhohlengegend
ist wichtig, dass sie, im Gegensatz zum Empyem des Sinus maxillaris, nicht
nur an einer Stelle nach auflen, sondern an den verschiedensten Punkten
nacheinander durchbrechen konnen.

Fir die von den vorderen Siebbeinzellen ausgehenden Tumoren
wird gegeniiber denen der hinteren Siebbeinzellen das Freibleiben
des Nasenrachenraumes und der Mangel einer auffilligeren Behinderung
der Nasenatmung, sowie die Beteiligung des Septums hervorgehoben.
Hingegen ist die Differentialdiagnose zwischen einem von den vorderen
Siebbeinzellen durch die diinne Scheidewand in die Orbita. durch-
gebrochenen Tumor und einer aus anderen Ursachen entstandenen
Orbitalphlegmone dann besonders schwierig, wenn bei der Untersuchung
der Nase kein Tumor konstatiert werden kann.

Bei den Geschwiilsten der Keilbeinhohle, die im Anfang wenig
Erscheinungen machen, gehen Symptome von seiten der Hirnnerven, ins-
besondere Gehorsstirungen zumal dann den Storungen am Auge und
den Erscheinungen in der Nase (z. B. Nasenverstopfung u.s. w.) voraus,
wenn der Tumor das Tubenostium verschloss oder nach Durchbrechung
der seitlichen Wand der Keilbeinhohle gegen das Gehororgan vordrang
(Scaweny 104 ¢).

§ 28. Aus den vorausgegangenen Darlegungen geht hervor, dass es
anatomisch nicht an Gelegenheit fehlt, dass primiire Erkrankungen der
Nase und ihrer Nebenhohlen die Augenhihle und das Sehorgan
in Mitleidenschaft ziehen.

Wie Kunxt (76) eingehender begriindet, handelt es sich hierbei um
mechanische Storungen oder um entziindliche Affektionen, veranlasst
durch Verschleppung von Infektionstrigern aus der erkrankten Neben-
hohle. Sind diese beiden Moglichkeiten auszuschlielen, so kommen bei
normalem objektivem Verhalten sogenannte funktionelle Storungen in
Frage.

Fir die mechanischen Wirkungen kommen die angeborenen
Dehiscenzen in der orbitalen Kieferhohlenwand, in der orbitalen Stirn-
hohlenwand und in der Lamina papyracea ossis ethmoidei, (die nur von
Schleimhaut der betreffenden Nebenhohle und von dem Periost bekleidet
sind}, und ebenso die durch pathologische Vorginge veranlassten
Defekte schon insofern in Betracht, als sehr forciertes Schneuzen unter
hohem Druck oder sehr heftiges Niesen ein Einreilen der diinnen Scheide-
wand und einen Eintritt von Luft oder einen Ubertritt von infektitsem Sekret
aus der betreffenden Nebenhohle der Nase in die Orbita mit Verdringung
des Augapfels verursachen kann; wie ja auch bei stirkerer Erweiterung des
Thrinennasenkanales ein Transport von Luft oder Nasenhohleninhalt in den
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Bindehautsack oder bei Verletzung des Thriinensackes ein solcher gegen
das orbitale Gewebe zu beobachtet wurde.

Aus dem 8. 24 angegebenen Grunde wird am hiufigsten eine rein
mechanische Raumbeengung des Orbitalraumes mit entsprechender Ver- oder
Vordrangung des Bulbus und geringgradiger Beeintrichtigung der Funktion
der Augenmuskeln, die der vorgedringten Sinuswand zundchst gelegen sind,
durch die Mukokele der Stirnhohle veranlasst, wihrend der gewohnlich nur
circumskript auftretende Hydrops des Siebbein-Labyrinthes seltener eine aus-
gesprochene Raumbeschrinkung der Orbita erzeugt.

Bei sehr bedeutender Dislokation des Bulbus leidet auch seine Form
durch Abplattung mit hypermetropischer resp. astigmatischer Refraktions-
verinderung, sowie die Funktion des Opticus durch Zerrung und Druck in
Gestalt von Einengung des Sehfeldes, Amblyopie bezw. Amaurose: Stdrungen,
die nach Beseitigung des mechanischen Hindernisses einer volligen Riick-
bildung fihig sind.

Der Augenspiegel zeigt meist nur bei hochgradiger Verlagerung »die
gleichseitige Papille hyperimisch und weniger scharf begrenzt, die Nerven-
faserlage weiter in die Netzhaut hinein und deutlicher gestreift, auch die
Venen stirker gefiillt und geschlingelt, als dies dem physiologischen Ver-
halten entspricht« (Kunnt).

Die dabei beobachtete miBige Epiphora ist nach den Beobachtungen
Kuent’s auf den Druck, der auf den thriinenableitenden Apparat einwirkt,
sowie auf eine Funktionshehinderung der die Thrinenaufsaugung befordernden
Teile des Musc. orbicularis, insbesondere des Musc. Horneri zuriickzufithren.

Doch kommen hierbei auch Schwellungen im Thrénennasenkanal vor.
Ebenso legen sich oft an seiner nasalen Miindung Krusten eingetrockneten
Sekretes vor. Ferner kommen Wucherungen der Schleimhaut am vorderen
Teile der unteren Muschel und nach Riscaawy auch excessive Entwicklung
des vorderen Endes der mittleren Muschel in Betracht. Ebenso konnen
hierdurch Sekretstauungen und Zersetzungen im Thrénensack bewirkt
werden.

Die entziindlichen Affektionen der Thrinenwege und der
Bindehaut werden, wenn man die im eigentlichsten Sinne ektogene Infektion
— die ja auch durch eine Ubertragung von virulentem Nasensekret von
auflen her erfolgen kann —, ausschlieBt, in den meisten Fillen von einer
priméren Storung der Nase aus induziert. Diese schon von J. v. Hasxer fest-
gestellte Thatsache wurde durch zahlreiche Beobachter — ich nenne vor
allem Ziem, H. Knarp, WINCKLER, LUBLINER, SEIFERT, MICHBEL-HEILMAYER,
KiLLiaN, Passow und PoLyAk — bestitigt. Insbesondere gilt dies von den
katarrhalischen und phlyktdnuliren Bindehautentziindungen und
von den phlyktdnuléren und herpetischen Eruptionen der Cornea
(NIEDEN).
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Ebenso fanden Skirert und Bock bei Ulcus corneae serpens sehr
hiufig eine Rhinitis atrophica foetida und Wacenmany, Fucms u. A.
Tuberkulose des Thrinensacks im Anschluss an die der Nase.

So wurde denn auch von Kunnt eine eitrige Einschmelzung der
Cornea mit Verlust des Auges beobachtet und als Quelle der sekundiren
Infektion der Hornhaut Eiter, welcher der Fistel eines Empyems des
Sin. frountal. entquoll, vermutet.

Ferner sahen Kumnt und IHaek ofters Thrénensackblennorrhoe
bei Empyem der Kieferhohle und Trerrer eine direkte Fortsetzung der
Eiterung auf den Thrinensack infolge Durchbruches der kndchernen Wand
der Kieferhohle; wie denn auch nach meinen Erfahrungen nicht wenig Fille
von Dacryocystitis mit Perforation und Fistelbildung veranlasst
wurden durch ein Empyem der oberen Nebenhohlen, inshesondere durch
Eiterung der Siebbeinzellen (Prrers, Scmerrers 128).

§ 29. Die Ubertragung der Nebenhihleneiterungen auf den
Orbitalinhalt erfolgt zumeist durch Vermittlung der mehr oder weniger
starken und groBtenteils der Sinusschleimhaut entstammenden Venenstimm-
chen; so am Sinus frontalis durch die Venen, die von seiner unteren
Wand in die Ursprungsstelle der Vena ophthalmica oder in den durch die
Incisur in die Augenhohle dringenden Zweig der Vena supraorbitalis sich
ergieBen. Sie tritt zu Tage unter den Anzeichen einer Periostitis mit Ein-
schmelzung oder Sequestrierung des entsprechenden Knochenbezirkes und
Eiterung zwischen diesem und der Periorbita. Infolge davon entsteht ent-
ziindlich-schmerzhaftes Odem des Orbitalinhaltes mit Chemosis,
Exophthalmus und Beschrinkung der Bulbusbewegungen. So
kommt z. B. bei Durchbruch eines Stirnhohlenempyems gegen das Orbital-
dach eine auf entziindlicher Infiltration beruhende stirkere Funktions-
behinderung der Musc. lev. palp. sup., rect. sup. und obl. sup. vor, die bei
Bewegungen des Augapfels nach oben Schmerzen auslist.

§ 30. Als Paradigmata fihre ich aus der Monographie von KumnT
folgende Fille an:

1. Ein 17 jahriger Arbeiter, der haufig an Nasenkatarrh litt, bekam seit einigen
Jahren Kopfschmerzen, die gradatim stirker wurden und seit Monaten nicht mehr
véllig schwanden. Bei der Aufnahme hatte Patient duflerst heftigen Kopfschmerz,
Blutungen aus der Nase, die Lider des linken Auges schwollen an. Das obere
hing stark verdickt und schlaff iber das untere herab und es stellte
sich auch Exophthalmus und Chemosis ein; daneben Schiittelfrost. Die Beweg-
lichkeit des Augapfels war méflig beschrinkt; die Papille ein wenig getriibt und
deren Grenzen leicht verschwommen.

2. Ein 18jihriger Kaufmann, der schon jahrelang an Schnupfen, besonders
linkerseits, litt, erkrankte mit Schiittelfrost und heftigsten linksseitigen Kopf-
schmerzen. Tags darauf méafliges Nasenbluten. Im Laufe des Nachmittags trat
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eine Rotung und méaflige Schwellung des linken oberen Lides ein. Status:
Visus beiderseits ist==1, rechtes Auge vollig normal. Das linke obere Lid
héangt schlaff und bewegungslos uber das untere herab, ist stark ge-
rotet und geschwollen. Betrichtlicher Exophthalmus. Bulbus bedeutend in der
Beweglichkeit beschrankt; dieselbe ist nach oben fast aufgehoben. Verschleierung
der Papille, starke Schmerzhaftigkeit der ganzen Frontal- und Orbitalgegend.

Bei der Eroffnung des Sinus fand sich kein Eiter, sondern nur eine geringe
Menge einer tritben, mit einzelnen Flocken vermischten, iibelriechenden Fliissigkeit.

3. Ein 19 jahriger Oberprimaner hatte in den letzten 2—3 Jahren in Inter-
vallen von etwa 8 Wochen heftige linksseitige Kopfschmerzen, die am dritten
Tage zumeist das Hohenstadium erreichten und in weiteren 2-—3 Tagen sich
dann allméhlich verloren. Er kam nach einem schon 10 Tage lang dauernden
Anfall zur Aufnahme, bei welchem ein starker Schmerz den Bulbus durchzuckte.
Daneben entwickelte sich betrachtlicher Thranenfluss und eine leichte Injektion.
Die Beweglichkeit war nicht behindert, wohl aber verursachte der forcierte
Blick nach oben bedeutende Schmerzen. Doppelbilder wurden nicht wahr-
genommen. Es fehlte jede Andeutung von Exophthalmus und Abnahme der Seh-
schirfe. Aus dem Status praesens ist hervorzuheben, dass das linke obere Lid,
dessen Deckfalte verstrichen erschien, nicht so weit gehoben werden konnte, wie
rechterseits, Bei der Operation fand sich Eiter im linken Sinus frontalis.

Ferner ist der von Coomss-Knapp (63) veroffentlichte Fall dadurch be-
merkenswert, dass die Augenmuskelstérung zeitweilig ganz verschwand.

Ein 41 jdhriger friher gesunder Mann bekam im Anfange des Jahres {892
heftige Schmerzen in der linken Stirn mit Erbrechen, Paristhesien und Oculo-
motoriuslihmung. Nach 7 Wochen horte der Schmerz auf und die Lahmung
verschwand ganz. Im Dezember bekam er wieder Schmerzen mit Ubelkeit und
Erbrechen. Der Schmerz war unertréiglich und besonders gegen Abend heflig.
Bald fiel das Auge zu. Nach 2—3 Wochen hérte das Erbrechen auf und nahm
der Schmerz ab. Am 9. Februar 1893 wurde links vollstindige Oculomotorius-
laihmung, Hyperasthesie im Gebiete des zweiten Trigeminusastes, Parésthesien an
der Stirn konstatiert. Der Kranke war an den abnorm fihlenden Stellen sehr
empfindlich gegen Berithrungen, ein kalter Luftzug rief heftigen Schmerz hervor.
Er klagte dber Empfindungen in der Nase und uber blutig-eitrigen Ausfluss aus
dem linken Nasenloche. Es bestand Lichtscheu.

K. behandelte den Kranken bis Ende April. Jod vertrug er nicht. Der Zustand
war bald besser, bald schlechter, oft kehrte der Schmerz zuriick. Die Lahmung
nahm langsam ab, sie war aber bei der Entlassung noch nicht geschwunden.

§ 31. Je nachdem, und zumal dann, wenn das Periost (die Periorbita)
durch friihere, aber geringfiigigere Entziindungsattacken verdickt wurde, breitet
sich der Eiter subperiostal aus, um, wenn nicht eine spontane Aufsaugung
erfolgt, gewohnlich durch die Lidsubstanz in der Gegend der Fascia tarso-
orbitalis fistulos nach auBlen durchzubrechen. Anderenfalls entsteht eine citrige
Infiltration des Orbitalgewebes (Orbitalphlegmone, ein oder mehrere
Orhitalabscesse) mit giinstigem Ausgang, wenn der Eiter rechtzeitig
operativ entleert wird oder auch nach auBlen durchbricht.

Uble Ausginge, vermittelt durch Thrombophlebitis der orbitalen Venen:
Venae ophthalmic., ciliares, centralis retinae, stellen dar:
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1. Erblindung (Thrombose der Vena central. ret. oder der Opticus-
venen) wurde von LeBer und auch von mir erst kiirzlich in einem Falle eines
kombinierten Empyems der Keilbeinhdhle und des hinteren Siebbein-Labyrin-
thes auch ohne erhebliche Phlegmone des Orbitalgewebes beobachtet.

2. Panophthalmitis.

3. Thrombosierung des Sin. cavernos. mit intrakranieller
Eiterung und Pyimie.

4. Thrombose des Plexus pterygoideus oder der facialen
Venen, Pyimie.

Ebenso kommt es bei Mitbeteiligung der Fissura orbitalis superior
im Anschluss an Kieferhohlen-, Keilbein- und Siehbeinempyem zu einer
Lihmung des N. oculomotorius, abducens und trochlearis, die auch
nach Beseitigung des induzierenden Prozesses fortbestehen kann (vgl. auch
das S. 75 u. f. Gesagte).

Dabei kann, wie Vossius betont, die Thrombose der Orbitalvenen auch
'die Folge einer priméren Thrombophlebitis der Ethmoidalvenen sein, die
auf die Ven. ophthalmic. iibergriff, oder wie bei der Eiterung der Keilbein-
hohle, auch fortgeleitet sein von einer Phlebitis des Sin. cavernos.

Nach Ziem (32, 35, 36, 38, 39, 40, 54, 55, 61) werden die Erkran-
kungen des Uvealtraktus hiufig durch chronische Nasenleiden »entweder
unmittelbar bedingt durch Verschleppung von Eiter oder eitrigem Schleim lings
der Venen oder LymphgefiBle, wie bei der erysipelatosen Chorioiditis und
Panophthalmitis im Gefolge von putrider Eiterung der Oberkieferhohle, oder
mittelbar begiinstigt durch Storung des physiologischen Kreislaufes, so dass
die Ausgleichung einer Erkrankung des Uvealtraktus gehemmt wirde.

Dementsprechend lokalisiert sich die metastatisch-gonorrhoische, syphi-
litische und vermutlich auch variolose Iritis mit Vorliebe auf dem Auge,
das neben der erkrankten Nasenseite liegt. Auch recidivierende Cyklitis
und Chorioiditis, ja selbst beginnendes Glaukom konnen durch Be-
handlung und Beseitigung obstruierender Naseneiterungen geheilt oder
wenigstens der Heilung zuginglich gemacht werden.

Ebenso fand Ziem bei den von ihm beobachteten Fillen von Alters-
star fast immer eine chronische Eiterung der Nase. Auch erzielte er
mehrmals bei noch nicht reifer Katarakt durch Behandlung von Eiterungen
der Nase und der Kieferhohle Verbesserungen der Sehschirfe trotz per-
sistierender Linsentriibung.

Kumnt (76) berichtet, dass mebrmals sowohl an Stirn- wie an Kiefer-
hohleneiterungen leidende Kranke nach Beseitigung der Eiterherde eine
wesentliche Abnahme der Mouches volantes bemerkt hitten. In
einem Falle von Empyem der Highmorsh¢hle fand K. nach der Ausheilung
die groBlen Opacititen nicht nur deutlich kleiner, sondern auch entschieden
spirlicher geworden. Auch die Sehschirfe hatte sich gehoben.
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Ferner beobachtete er mehrmals hierbei radien- oder speichenartige
Triibungen in der hinteren Corticalis. Die iibrige Linse blieb lange Zeit frei;
auch fehlten stets Verinderungen am hinteren Pole. Irgend welche Ver-
inderungen im Augenhintergrunde oder sonst an den Gefilsystemen des
Korpers oder des Auges fanden sich nicht. Auch fehlten bei den meist in den
vierziger, aber auch in den dreiBiger und finfziger Jahren stehenden Kranken
hereditire Belastung oder sonstige nachweisbare kirperliche Gebrechen.

In einem Falle bewirkte die Eroffnung und danach tdglich wiederholte
Aussplilung der rechten Kieferhhle eine subjektive Besserung der Seh-
kraft des rechten Auges, in dem die Linsentriibungen stirker entwickelt
waren als links.

Iritis, als allein abhingig von einer Eiteransammlung in den Neben-
hohlen, beobachtete Kuant in keinem Falle (im Gegensatze zu Zien); ebenso-
wenig Cyklitis. Gleichwohl blieb ihm ein solches Abhingigkeitsverhélinis
in einer Reihe von Féllen von Iritis, Cyklitis und Chorioiditis sehr wahr-
scheinlich, so dass, zumal wenn durch die von Ziem betonte passive Hyperémie
die Vorbedingungen fiir das Auftreten nicht nur, sondern auch fiir die Chro-
nicitit vieler Augen-, insbesondere Uveal- und Opticusaffektionen geliefert
werden, die Beseitigung von benachbarten Eiterdepots fiir einen schnelleren
Ablauf der Augenkrankheit allemal sich als giinstig erweisen diirfte.

Ferner fand K. bei akuten Infektionen, wie auch bei den chronischen
Pyorrhoen wihrend der Attacken und lingere oder kiirzere Zeit nach diesen
auf dem gleichseitigen Auge: Hyperimie und venise Stase am Sehnerven-
eintritt, ev. verbunden mit peripapillirer Retinatriibung, aber ohne nennens-
werte Storung der Sehfunktion.

In drei Fallen von ilterem Empyem des Sin. maxill. beobachtete
Kunnt eine gleichseitige Thrombose der Ven. centralis retin. bei
volligem Mangel einer Erkrankung von Herz und GefiBlen und bei negativem
Harnbefund.

In einem Falle von Empyem des Antrum Highmori, das mit Perforation
in die Orbita, Phlegmone, hichstgradigem entziindlichen Exophthalmus und
bedeutender Neuroretinitis kompliziert war, kam schlieBlich allein durch
Ausschaltung des ursichlichen Empyems eine Ausheilung, und zwar mit
Wiedergewinn einer normalen Sehschirfe zu stande.

§ 32. Auch funktionelle Stirungen: Flimmerskotom, »Migraine oph-
thalmique«, Einschrankung des Gesichtsfeldes, verminderte Leistungsfihigkeit
der Musc. rect. intern. und extern. und Herabsetzung des Akkommodations-
vermigens, fibrillire Zuckungen im Gebiete des M. orbicularis palpebr. und
Blepharospasmus wurden bei Erkrankungen der Nase und ihrer Neben-
hohlen beobachtet: Erscheinungen, die nach erfolgreicher Behandlung der-
selben verschwanden.
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Nach Zmw (32, 35, 36, 38, 39, 40, 5%, 55, 61) ist vornehmlich
beim Kieferhchlenempyem das Gesichtsfeld recht hiufig eingeschrinkt.
Das gleiche beobachtete Bercer in einem Falle von Empyema sin. front.
Kunnt (76) fand infolge von eitrigen Nasen- und Nebenhohlen-, in specie

Stirnhohlenerkrankungen, ebenfalls eine — auch bei wiederholten Unter-
suchungen gleichbleibende — Einschriinkung des Gesichtsfeldes, die — auch
bei einseitigem Empyem — gemeinhin beiderseitig, jedoch auf der Seite

der kranken Nebenhohle immer in hoherem Grade vorhanden war. Bald
waren die #ufleren Grenzen fiir Weil wesentlich, die fiir die Farben,
zumal fir Rot und Griin, weniger oder gar nicht konzentrisch herein-
geriickt; bald bezog sich bei normaler Ausdehnung fir Weill die Ein-
schrinkung auf die Farben, inshesondere auf Rot und Griin; bald auch
war eine konzentrische Einengung fiir Weill und eine dieser entsprechende
fiir Blaugelb und Rotgriin vorhanden.

Ferner machte es einigemal den Eindruck, als ob in der dem Empyem
abgewandten Gesichtsfeldhilfte (bei Sinusitis frontalis die untere, bei Be-
teiligung des Sin. maxillaris die obere) fiir Weill und fiir die Farben oder
fiir diese allein neben der entsprechenden konzentrischen Einengung noch
ein sichelformiger oder segmentartiger Ausfall auBlerdem vorliege.

Demgegeniiber ergaben die auf Veranlassung von GriNwaLp (83) durch
ReeiN, und zwar teils wahllos, teils in verdichtigen Fillen vorgenommenen
perimetrischen Messungen normale Verhiltnisse.

Auch EneeLmany fand einmal bei Verdacht auf einseitigen Stirnhohlen-
katarrh eine groBe Gesichtsfeldeinengung, wihrend bei wiederholter Unter-
suchung (am niichsten Tage) das Gesichtsfeld normal war.

Ebenso vermisste M. Scumipr in fast allen Fillen Gesichtsfeldbeschrin-
kungen.

Trotz der von Kuant (76) geduBerten Einwendungen hilt GrRENwALD auch
in der zweiten Auflage seiner Monographie seinen Standpunkt fest, indem
er betont, dass die Befunde von Gesichtsfelddefekten eigentlich negative
seien, denen gegeniiber das positive Ergebnis eines vollstindigen Gesichts-
feldes mehr Beweiskraft besitze, da es sich nicht simulieren und nicht
suggerieren lasse.

Vielleicht lost sich dieser Widerspruch durch eine verschiedenartige
Beschaffenheit des Untersuchungsmateriales. Denn die von Kuant fest-
gestellten Gesichtsfeldanomalien geh¢rten meistens Féllen an, bei denen der
induzierende Prozess schon lingere Zeit bestand, bezw. auch réumlich um-
fangreicher und mit groBerer Beeintriichtigung des Allgemeinbefindens ver-
bunden war.

Dieser Gedanke wird nahegelegt durch die Thatsache, dass ein auf dem
Gebiete der Rhinologie so viel erfahrener Fachmann, wie Prof. Dr. Scakcs,
bei zahlreichen und auf viele Jahre sich erstreckenden Beobachtungen
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derartig schwere Fille, wie KuaNT u. A. sie beschrieben, hier zu Lande so
gut wie gar nicht sah.

Nach Ziem beruhen auch die funktionellen Storungen am Auge auf
einer passiven orbitalen Hyperimie und auf einer venisen Stauung in der
Chorioidea und im Corpus ciliare, der wie bei analogen Storungen im Gebiet
der Blutgefille des Kopfes, der Ohren u.s. w. eine Beeintrichtigung der
Aspiration des Blutes seitens der Lungen (veranlasst durch stirkere An-
schwellung der Nasenschleimhaut) zu Grunde liegt.

Dagegen vermisste KunNt (76) in mehreren Fillen, bei denen eine oder
beide Nasenhilften seit Jahren so vollig obturiert waren, dass selbst bei
der groBten Anstrengung auch nicht die Spur von Luft hindurchgezogen
werden konnte, jegliche Andeutung von verminderter centraler Sehschirfe,
von Gesichtsfeldbeschrinkung, muskulirer oder akkommodativer Asthenopie.

Viel niher liegt, dass man die funktionellen Stérungen, die K. zudem
nur bei einem Teile der Fille in die Erscheinung treten sah, in erster Linie
als die Folge von Marasmus oder als Intoxikationserscheinungen ansieht,
die durch die Resorption von eitrigen oder fotiden Massen aus den
erkrankten Hohlen veranlasst wurden. AufBlerdem hetont K. mit Recht, dass
die Asthenopie als indirekte Folge der nasalen Erkrankung mit veranlasst
sein kann durch eine konsekutive Conjunctivitis chronica sicca.

Die kurz vor oder bei dem Beginn einer Empyemattacke wahr-
genommenen Schmerzen am oder im Auge, ferner die oftmals bedeutend

gesteigerte Thrinenabsonderung — die auch bei Reizungen des N. eth-
moidalis (Sondierung im vordersten Abschnitt der Nasenhohle, Ausziehen
von Haaren in der Nase u. s. w.} hervortritt —, ebenso wie die Lichtscheu

bringt KuaNt mit einem reflektorischen Vorgang in Beziehung.

Auch Carpwert (90) und GriNwaLp (83) beobachteten asthenopische Be-~
schwerden bei Erkrankungen der oberen Nebenhohlen. Ebenso sah sie
Hasex (111) in einer Reihe von Fillen, sowohl bei Erkrankungen der Stirn-
und Kieferhohle, als auch des Siebbein-Labyrinthes.

Die von GrionwaLp berichteten Fille — vornehmlich von Siebbein-
empyem — sind insofern sehr bemerkenswert, als sie zeigen, dass bei
der Asthenopie auch noch andere Momente in Betracht kommen
konnen.

Es bezog sich nimlich die von den meisten Kranken spontan vor-
gebrachte Klage iiber schlechtes Sehen nicht bloB auf Ermiidung der Augen
bei Nahearbeiten, sondern es bestand auch — ohne dass Storungen in den
Thranenwegen und in der Conjunctiva vorhanden waren — unklares, ver-
schwommenes Sehen und Unmdglichkeit, Gegenstiinde in der Ferne geniigend
deutlich zu erkennen. Bei einseitigem Empyem wurde vornehmlich nur iiber
das gleichseitige Auge Beschwerde gefiihrt.
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Bei genauester Untersuchung des Auges (RmEIN) negatives Ergebnis:
Refraktion, Akkommodation und Sehschiirfe erwiesen sich immer als
normal.

GrinwaLp glaubt diese eigenartigen Erscheinungen in folgender Weise
erkliren zu konnen:

»Durch den unmittelbar unter der Schidelbasis sich abspielenden, oft
an den Opticus direkt angrenzenden Eiterungsvorgang wird in der Nach-
barschaft des letzteren ein Reizzustand unterhalten, der mit Hyperémie ein-
hergeht. Jede Anstrengung, die dem Gehirn mehr Blut zufiihrt, muss diesen
Reizzustand erhohen. Inshesondere aber muss jede Anstrengung des Auges,
vornehmlich der Akkommodation, dasselbe reichlicher mit Blut versehen und
in vermehrtem MalBle in dem Organ das Gefiihl der Unbequemlichkeit, der
Anstrengung hervorrufen. Dies kann kompensiert werden durch eine mog-
lichste Abziehung der Aufmerksamkeit von dem Gegenstand der Betrachtung,
durch ein unbhewusstes Entgegenwirken des Willens gegen die Fixation des
Gegenstandes. Dieser wird also unbestimmt, vielleicht mit schwankenden
Sehachsen, vielleicht mit absichtlich ungeniigender Akkommodation, betrachtet
und erscheint daher, dem psychischen Sehen mindestens, wenn nicht schon
dem physischen, verschwommen, undeutlich.

Das ist natiirlich bei der Untersuchung durch den Arzt nicht der Fall.
Hier wird die Aufmerksamkeit, trotz der verursachten Unbequemlichkeit,
in geniigendem MaBe angespannt, um die normale Beschaffenheit des Auges
nicht zu beeintriichtigen. Es liegt also eine ,psychische Asthenopie!, ge-
gebenenfalls auch eine ,psychische Gesichtsfeldbeschrinkung® vor, insofern
Gegenstinde des undeutlichen Sehens aus Furcht vor Anstrengung des
Sehorganes und der dabei gefiihlten Unbequemlichkeit vom Sehen tiberhaupt
ausgeschaltet werden.

Ermiidet man nicht, die Aufmerksamkeit der Patienten auch in dieser
ihnen unbequemen Richtung anzustrengen, so wird man sich nicht durch
Angaben, die mehr der Trigheit derselben, als der Wahrheit entsprechen,
getduscht sehen.«

§ 33. Mit Bereer und Knies vertritt Zarniko (122) fiir die geschilderten
okularen Verdnderungen eine reflektorische Entstehung, die von den
sensiblen Nervenendigungen der Nasenschleimhaut ihren Ursprung nimmt.

Zarniko erhebt gegen die theoretischen Darlegungen Ziew’s folgende
gewichtige Einwiinde: Die von Z. angenommene Fortsetzung der Hyperimie
in der Nasenhohle nach der Orbita und die daraus resultierende Stauung in
den orbitalen und Bulbusvenen setzt voraus, dass durch miichtige Ver-
bindungswege sich sehr viel Blut in die intraorbitalen Venen ergieBt. So-
dann missten diese und ihre Abflussbahnen eng und relativ spirlich sein.

Beide Voraussetzungen treffen nicht zu.
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Denn die Hauptabflusswege fiir das Blut der Nasenschleimhaut sind nicht
die Venae ethmoidales. Diese sind ganz kiimmerliche GefiBe im Vergleich
zu den michtigen Venen, die das Blut nach dem Schlunde, nach dem
Foramen sphenopalatinum und an der Apertura pyriformis nach den Ge-
sichtsvenen hinfithren. Im Gebiete der Venae ethmoidales liegen auch nicht
eigentlich die Schwellorgane der Nase, die durch schwankende Fiillung
starke Blutdruckverinderungen erzeugen konnen.

Den Venae ethmoidales gegeniiber sind wieder die intraorbitalen Venen,
oesonders die Ophthalmica superior ganz gewaltige Gefille, die nach hinten
und nach vorn reichlichen Abfluss haben.

Selbst exorbitante Schwankungen in der Nasencirkulation werden daher
nur zu voritbergehenden, bald sich ausgleichenden Cirkulationsstorungen im
Bulbus filhren, wie denn ja auch Ziem selbst einriume, dass Unterbindung
der Vena ophthalmica oder nur der Vena facialis keine dauernde Kreislaufs-
storung im Gebiete der Orbita und des Bulbus ergebe.

Auch die Meinung Z.’s, dass Unterbindung der einen oder anderen
Sammelvene mit gleichzeitiger Verstopfung der Nase — durch Verminderung
der Respirationsgrofle und somit auch der Aspirationsgrofe der Lungen fir
das kreisende Blut, das Venenblut und den Lymphstrom — eine Stauung
wohl mit Bestimmtheit hervorrufen miisse, weist Zarniko als nicht phy-
siologisch stichhaltig begriindet zuriick. Denn die von Ziem zur Stitze
dieser Ansicht angezogenen Experimente von C. Lupwie, die zudem mit
Fehlerquellen verbunden waren, hatten ein negatives Resultat. Ebenso be-
wiesen die Atmungskurven Sanpmann’s (34), dass bei der Stenosenatmung
die intrathoracischen Druckschwankungen erheblich verstirkt sind, also die
Aspiration des Venenblutes dabei gesteigert sein muss.

§ 34. So wenig Einigkeit nun auch in der pathogenetischen Erklirung
der erwihnten funktionellen und objektiv nachweisbaren Storungen des Auges
zur Zeit bestehen mag, die bei den verschiedenen Erkrankungen der Nase
und ihrer Nebenhohlen als Folgeerscheinungen oder als gleichzeitig bestehende
Augen- und Nasenleiden aufgedeckt wurden, so ist an der Thatsichlichkeit
der mit Nachdruck zuerst von Ziem erorterten Vorkommnisse und Kom-
plikationen dennoch nicht zu zweifeln, wie ich auf Grund zahlreicher
eigener Beobachtungen auch nur bestitigen kann.

Unter diesen erscheint mir noch die Thatsache einer Erwéhnung wert,
dass auch ich wiederholt beobachtete, dass dem Ausbruch einer sym-
pathischen Erkrankung des zweiten Auges ein gelegentlich sehr heftiger
Schwellungszustand der Nase vorausging, der zunichst regelmiBig beschrénkt
blieb auf die dem ersterkrankten Auge entsprechende Seite der Nasen-
hohle, um erst im weiteren Verlaufe auf die gegeniiberliegende Seite iiber-
zugehen.
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Je nachdem stellten sich dann auch alsbald die prodromalen Zeichen
der Erkrankung des gesunden Auges ein, um nach Ausschaltung des primir
erkrankten Auges durch die Enukleation mit den Schwellungserscheinungen
in der Nase zu verschwinden.

Ich frage deshalb in verdiichtigen Fillen bei dem Krankenbesuche
regelmiBig nach dem Verhalten der Nase und lasse auch diese wiederholt
genauer untersuchen, um nicht mit der Enukleation zu spit zu kommen.

Auch lege ich seit Jahren ein groBes Gewicht darauf, dass bei der unter
praventiver Indikation vorgenommenen Ausschilung des Bulbus der aus den
durchschnittenen Orbitalgefilen erfolgenden Blutung, wenn anders sie keinen
bedenklichen Umfang annimmt, freier Lauf gelassen wird.

So kann alles, was etwa in den Anastomosen zur Nase hin, die ihrer-
seits ja auch in Verbindung mit Gefilverzweigungen der anderen Augen-
hohle stehen, an toxischen Substanzen noch vorhanden sein mochte, aus diesen
herauskommen. Aus diesem Grunde, allerdings auch noch aus anderen Er-
wigungen, habe ich denn auch seit lingerer Zeit die vielfach iibliche Ver-
nihung der Bindehaut villig aufgegeben. Deswegen mache ich auch keinen
Druckverband mehr, sondern ich begniige mich — je nach Bedarf dem
Kranken eine tiefere oder hohere Kopflage gebend — mit einem aseptischen
hydrophilen Watteverband, der durch Heftpflasterstreifen als Monoculus iiber
dem operierten Auge in seiner Lage gesichert wird.

Ferner beobachtete ich mehrfach, dass die jeweiligen Exacerbationen
der Iridocyclitis sympathica verbunden waren mit mehr oder
minder erheblichen katarrhalischen Erscheinungen der Nase,
oder wenn solche schon vorhanden waren, mit einer Zunahme derselben,
die auch -dem Kranken selbst aufféllig wurde.

In einem Falle, in dem trotz einer heftigen Iridocyklitis der Kranke die
Enukleation beharrlich verweigerte, versuchte ich, nachdem 41/,—2 Monate
alle moglichen und iblichen Ortlichen und allgemeinen MaBnahmen vollig
vergeblich angewendet worden waren, einen Einfluss auf den Ablauf des
Prozesses zu gewinnen, indem ich die bei der rhinoskopischen Untersuchung
gefundenen Hypertrophien an der unteren Muschel mittelst kalter Schlinge
entfernen lieB. Es erfolgte hierbei unmittelbar nur eine Blutung méfiigen
Grades. Indessen gestaltete sich die cirkulatorische Entlastung der Nasen-
schleimhaut dadurch, dass auch in den folgenden Stunden die in die Nase
eingelegten Tampons sich wiederholt reichlich mit Blut vollsogen, doch zu
einer ziemlich ergiebigen.

Thatséchlich machte sich diese auch an beiden Augen, weniger an dem
ersterkrankten rechten, um so auffilliger aber an dem zweiterkrankten
linken Auge bemerkbar. — Die ciliare Reizung war wie weggeblasen; auch
die Klirung des gleichmiBig staubformig getriibten Glaskorpers unverkennbar
und die vordem nur unbefriedigende Wirkung der Mydriatica auf die an

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. 1X. Bd. XVI. Kap. 5
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mehreren Stellen durch breite Synechien mit der vorderen Linsenkapsel
verlitete Pupille eine auffillig prompte. — 8-—10 Tage lang hielt dieser
ginstige Zustand, mit dem eine Zunahme des Sehvermigens Hand in Hand
ging, an, so dass ich schon hoftte, auch das zuverst erkrankte Auge, das
bereits beim Eintritt in die Behandlung vollig erblindet war, der Form nach
erhalten zu konnen.

Leider erwies sich diese Erwartung als irrig. Denn kurz danach
stellte sich erneut eine wiederum mit starker Schwellung und Sekretion
der Nasenschleimhaut verbundene iridocyklitische Attacke so heftigen Grades
auf beiden Augen ein, dass nun der Kranke in die Enukleation einwilligte.

Hierauf beruhigte sich das sympathisch erkrankte Auge dauernd.
Entlassung mit V. ¢. = 5/5. f. d. F. u. SnI in der Nihe.

§ 35. Abgesehen von dem bei Zahnperiostitis des Oberkiefers
vorkommenden Wangen- und Lidddem, das auch wohl hyperdmisch-
katarrhalische Erscheinungen der Bindehaut zur Folge haben kann,
kommen als aus der Nachbarschaft oder per continuitatem fort-
geleitete entziindlich-infektiose Erkrankungen des Auges vor:
Lidabscess oder -gangrin; ferner erysipelatise Entziindungen
des retrobulbiren orbitalen Fettzellgewebes (Orbitalabscess,
-phlegmone u.s. w.) mit sekundirer Beteiligung nicht nur der nachbar-
lichen Knochenteile (Periostitis, Karionekrose mit Sequesterbildung u. s. w.),
sondern auch des Opticus (Thrombophlebitis der Ven. centr. ret.
und ihrer Verzweigungen, Neuritis, Atrophie), wie auch des
ganzen Augapfels (eitrige metastatische Iridochorioiditis und Pan-
ophthalmitis).

Die durch Karies der Zihne veranlasste Orbitalphlegmone ist
gliicklicherweise verhiltnismiBig selten.

In zahlreichen Fillen fithrte die Extraktion des schmerzenden Zahnes
eine entschiedene Besserung und raschen Ablauf, ja sogar Heilung des
retrobulbidren Prozesses herbei. Dieser entwickelt sich in der Regel schnell
unter dem Bilde einer septischen Infektion.

In anderen Fillen war der Komplikation eine Extraktion eines kariosen
Zahnes mit unreinen Instrumenten oder regelwidriger Technik vorausge-
gangen. Meistens diirfte beides vereinigt vorkommen. Mit Ausnahme des
Falles von HarLauer ging die Infektion von der linken Zahnreihe aus. Sie
beansprucht ein besonderes Interesse, da durch Berithrung der ibel be-
handelten, freigelegten Alveole und Maxillarknochenwand mit Speiseresten
und noch mehr durch den schmutzigen nach der Ursache des Schmerzes
spihenden Finger des Kranken die Intensitit des Prozesses noch gesteigert
zu werden pflegt. Meistens sind schwere Storungen des Allgemeinbefin-
dens, wie stirkere Schmerzen, Schiittelfrost u. s. w., vorhanden und ist
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zudem sowohl das Auge in seiner Funktion bedroht, als auch der Kranke
selbst in Lebensgefahr.

Bald verbreitet sich der Prozess in Gestalt einer Lymphangoitis
(Herm. Pacenstecuer) oder einer Thrombophlebitis (LeBer) direkt der
Wange entlang, bis auf das Periost der Orbita; bald auch pflanzt er sich
von der Alveole durch eine bestehende offene Kommunikation oder durch
das Alveolarvenengeflecht auf den Sinus maxillaris und von da wieder durch
anastomisierende und die vordere Wand der Kieferhohle durchbrechende
Venen auf die Augenhohle fort. Auch kann der im Antrum Highmori be-
findliche Eiter die untere Orbitalwand arrodieren und so auf direktem Wege
in die Orbita durchbrechen (Fiscaer). Ferner kommt als wichtige Bahn
das von Gurwrirscn (24) beschriebene, im Periost der Oberkiefervorderfliche
befindliche Venennetz in Betracht, das in die Vena ophthalmica facialis ein-
miindet und so mit der Vena ophthalmica superior und inferior in Ver-
bindung steht.

Endlich stellte Pari¥aup (20, 28) fest, dass von der zweiten Zahnreihe
besonders die Ick- und vordersten Backenzéhne oft derart zwischen Milch-
ziihne und unterer Orbitalwand eingelagert sind, dass eine direkte Ver-
bindung besteht, die sich bei Fortbestand dieses Verhiiltnisses beim Er-
wachsenen in einem feinen Gefillkaniilchen offenbart, das von der Alveole
durch die Substanz des Kiefers zum Sinus lacrymalis und zum unteren
Orbitalrand emporsteigt.

Wihrend in dem Falle von Fage (56) in der ganzen Erkrankung
der Sehnerv giinzlich unbeteiligt blieb und Vossivs und Harrauver (98)
Hyperimie der Papille und leichtere Neuritis optica — als Zeichen einer
starken Kompression des Sehnervenstammes in seinem hinteren gefiBlosen
Abschnitt — mit einer Wiederherstellung des friihzeitig und stark beein-
triichtigten Sehvermdigens notieren konnten, beobachteten Burnerr (29),
Hirscan (63) u. A. Atrophia nervi optici. Ebenso berichtet Hirsca (68) iiber
eine Erblindung bei normalem Augenspiegelbefund.

In einem weiteren Falle von H. veranlasste eine schon wihrend der
Krankheit aufgetretene Thrombophlebitis der Chorioidealvenen eine Pan-
ophthalmitis mit Eiterdurchbruch am oberen Cornealrande und konsekutiver
Phthisis bulbi; in dem von Terzer (7) mitgeteilten Falle erfolgte die Amau-
rose durch eitrige Iridochorioiditis, die eine konsekutive Phthisis bulbi
ohne vorherige Perforation nach sich zog.

Die Infektion kann sich aber auch sehr schleichend entwickeln.
So trat in einem Falle Sover’s (4) erst 2 Monate nach Entfernung eines
erkrankten Zahnes entziindlicher Exophthalmus auf, der auf orbitaler
Periostitis beruhte und Eiterdurchbruch nach der Nasen- und Augenhdhle
und Atrophie des Auges zur Folge hatte.

Diagnostisch von Bedeutung ist vor allem, dass trotz starker Storung

5%
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des Allgemeinbefindens, trotz entzindlichem Exophthalmus und
trotz Amaurose und reaktionsloser Pupille die Augenspiegelunter-
suchung zundchst vollig negativ ausfallen und auch erst spiter eine
Opticusatrophie zeigen kann. Ferner wird fir die durch eine sekundire
Erkrankung der Nebenhthlen vermittelte Orbitalerkrankung im Zweifels-
falle neben einer Dislokation des exophthalmisch vorgetriebenen Augapfels
ausschlaggebend sein, dass bei Beteiligung des Sin. frontalis die untere,
bei einer Beteiligung der Highmorshohle die obere Gesichtsfeldhdlfte eine
groBere Einschrinkung in Gestalt eines sichelformigen oder segmentartigen
Ausfalles fiir Weil oder Farben oder fiir diese allein darbieten kann.

Differentialdiagnostisch ist in Erwigung zu ziehen, dass die ge-
nannten okularen Symptome auch durch eine retroorbitale Geschwulst
hervorgerufen sein konnen.

Aber erstens werden hierbei die durch ein dentales Empyem des Sinus
maxillaris und durch Eiteransammlungen in den Nebenhohlen iiberhaupt
verursachten subjektiven und objektiven nasalen Stdérungen, die
den krankhaften Erscheinungen am Auge vorausgehen, vermisst. Auch
ist der Exophthalmus infolge von Neubildung hinter dem Auge fiir gewihn-
lich frei von entziindlichen Zeichen.

‘Indessen muss betont werden, dass die okularen Symptome an sich in
manchen Fillen zur Sicherung der Diagnose in dem einen oder anderen
Sinne nicht herangezogen werden kénnen.

Ferner kommt in Betracht, dass auch ein von der Nase aus entstan-
denes Empyem des Sin. maxillaris die Ursache der retrobulbiren
Zellgewebsentziindung sein kann; ebenso wurde eine auf syphili-
tischer Grundlage beruhende Periostitis in der Orbita als ihre Ur-
sache beobachtet.

Auch kann eine hochgelegene Zahnfistel, wenn anders sie am
temporalen Teile des Infraorbitalrandes zu Tage tritt, eine karionekrotische
Periostitis oder, wenn sie in der Gegend des inneren Augenwinkels
lokalisiert ist, eine Fistel des Thrinensackes vortiuschen. In dieser
Beziehung ist neben einer genauen Anamnese, die speziell auf Skrofulose,
Tuberkulose und Syphilis zu richten ist, und neben einer etwa vor-
handenen Backengeschwulst und einer sorgfiltigen Untersuchung des Ge-
bisses besonders wichtig eine Sondierung, die bei hochgelegener Zahn-
fistel zumeist einen neuen Weg nach unten entdecken wird. Dement-
sprechend driickt dann der von unten hinaufstreichende Finger Eiter zur
Fisteloffnung heraus. Im Gegensatz hierzu stofit bei periostitischem
Fistelgang die Sonde unmittelbar auf harten, rauhen Knochen, ohne
weiter zu dringen.

Schwieriger ist die Entscheidung, wenn ein Exophthalmus ohne oder
mit seriser Chemosis vorliegt, oder wenn die Sonde in die Tiefe der
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Orbita geht. Dass alsdann auBer einer tiefen, in der Orbita gelegenen
Karies oder Periostilis auch ein Zahnleiden in Betracht kommen kann,
beweist ein Fall von C. WiLrians {120), in dem ein nach Entfernung eines
oberen Mahlzahnes entstandener Alveolarabscess unter dem Proc. zygomatic.
durch die Fissura sphenomaxillaris in den duBeren unteren Teil der Augen-
hohle wanderte und am unteren Rand der Orbita unter der dufleren Lid-
kommissur die Haut durchbrach. Nach Entfernung des Eiters durch Ein-
schnitte in die Schlifengegend trat bald eine Besserung ein.

Ob eine am inneren Augenwinkel oder eine am unteren inneren
Orbitalrand in der Gegend des Thrénensackes gelegene Fistel mit diesem
oder mit den Zihnen, mit einer lokalen priméren Knochenaffektion oder
mit einem Abscess des Sin. maxillaris zusammenhingt, wird ebenfalls am
sichersten durch Sondierung des Fistelganges und durch ngtigenfalls gleich-
zeitige Einfilhrung einer Sonde in den Thridnensack (vom unteren oder
oberen Thrinenrohrchen aus) oder durch eine Einspritzung von gefirbter
physiologischer Kochsalzlosung entschieden. Auch liegt die Offnung der
Thranensackfistel entweder auflerhalb des Lig. palpebr. nasale oder
sie tritt durch einen subkutanen Kanal, der sich duBlerlich als dunkelroter
Kutiswulst kenntlich macht, an einer der inneren Hilfte des Infraorbitalrandes
entsprechenden Hautstelle zu Tage. Daneben ist das Sekret, wenn anders
die Dacryocystitis bereits abgelaufen ist und keine Thrinenbeinkaries vor~
liegt, nicht eitrig, sondern glasig. Im Gegensatz hierzu befindet sich die
Zahnfleisch-Wangenfistel nie genau am Margo infraorbitalis, sondern
beildufig 1/, cm unter diesem.

Fir die an dieser Stelle im kindlichen Alter beobachteten Zahnfisteln
ist aullerdem beachtenswert, dass bei ihnen jede entziindliche Schwellung
auf der Wange fehlen kann, indem der Alveoleneiter statt der vornehmlich
in Betracht kommenden Wege die mit den Alveolen der Eck- und ersten
Backmilchzihne und hiufig auch untereinander kommunizierenden Alveolen-
kaniile der zweiten Zahnreihe benutzt, die, wie erwéhnt, mit ihrem oberen
Rande bis an die untere Orbitalwand reichen und zu dieser oder zu dem
Sin. lacrymalis auch durch ein vom Alveolarfache besonders des Caninus
ausgehendes Gefiflkanilchen in Beziehung stehen.

Geht der retrobulbire Prozess in Eiterung tiber, so erfolgt der Durch-
bruch des Abscesses ohne oder mit Abstollung eines Orbitalwandsequesters
gewohnlich am unteren, seltener am oberen Augenlide oder auch
(nach Perforation der Lamina papyracea) in die Nase, unter Umstinden
aber auch in den-Sinus maxillaris.

Die Vorhersage ist bei diesen orbitalen Verinderungen nicht immer
ganz unbedenklich, nicht nur wegen sekundirer Erblindung des befallenen
Auges, sondern auch wegen einer miglichenfalls sich entwickelnden letalen
eitrigen Meningitis.
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Dass der entziindliche Exophthalmus sogar eine finale Erscheinung
sein kann, beweist der von Siex (85b) mitgeteilte Fall von eitriger
Meningitis und Gehirnabscessen, die sich infolge einer Eiterung der Neben-
hohlen der Nase entwickelten und in erster Linie ausgegangen waren von
einem sehr kariosen Molarzahn, dessen Pulpa vollstindig vernichtet war.

Ebenso ist ein chirurgischer Eingriff nicht zu umgehen, wenn die
Eiterung durch einen Fremdkorper veranlasst wurde, der in eine der Hohlen
eindrang.

Hingegen ist ein zuwartendes Verhalten vor allem bei den wirklich
akuten Empyemen um so sachdienlicher, als nach Iasex (144) in der
groflen Mehrzahl der durch eine Infektionskrankheit (Influenza vor allem)
veranlassten Empyeme der Kieferh¢hle der Entziindungsprozess ent-
weder spontan heilt oder durch Ausspilungen mit lauwarmer, sehr
schwacher Borsiurelosung von der natiirlichen Offnung aus oder einer, die
mit Durchbrechung der Hohle von dem unteren Nasengang aus kiinsilich
geschaffen wurde (Methode: MikuLicz-Krause), abgeschnitten werden kann.

Auch bei der katarrhalischen und akuten eitrigen Er-
krankung der Stirnhdhle kam Hasex (114) sehr oft zum Ziele mit einer
Liiftung des mittleren Nasenganges durch Applikation eines mit 20 %
Kokain getrinkten Wattebduschchens. Hierdurch wurde der Abfluss und
die Entfernung des Eiters aus der Stirnh¢hle ermoglicht.

Sehr giinstig wirken hierauf auch die von Harrmany (99) empfohlene
Luftdusche nach Porrrzer und ein paar Skarifikationen in das vordere
Ende der mittleren Muschel; desgleichen im Falle des Gelingens die Son-
dierung und die Ausspiilung der Stirnhohle — und zwar immer unter geringem
Druck — in Féllen, in denen das eingedickte Sekret der Stirnhshle den Ab-
fluss verhindert.

Endlich befiirwortet Hasex (141), wenn anders noch kein Durchbruch
stattgefunden, und ebenso bei chronischem Empyem, wenn nicht eine
hochgradige Degeneration des mukoperiostalen Uberzuges des Stirnhohlen-
innern und eine tiefe Degeneration der Knochenwinde bestehen, als letzte
und sehr beachtenswerte Instanz der endonasalen konservativen Behandlung
die Resektion der mittleren Muschel und Entfernung eventueller
Hypertrophie und Polypen im mittleren Nasengange. AuBerdem
kann bei chronischen Empyemen auch noch die Beseitigung hochlagern-
der Polypen und Hypertrophien in der Umgebung der nasalen
Offnung des Ductus nasofrontalis notig werden.

In mehr als 25 Fillen beobachtete Hasex (111} nach Entfernung der
mittleren Muschel die Entleerung einer ganz erheblichen Menge teils dicken
rahmigen, teils stinkenden Eiters. Auch verschwanden die Kopfschmerzen,
die Druckempfindlichkeit und die Schwellung der Lider nach relativ kurzer
Zeit vollkommen.
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8 Tiille von akutem Empyem heilten danach vollstindig aus.

Unter 27 Fillen von Empyema chronic. erfolgte 9 mal definitive Hei-
lung, 14mal blieb ein Ausfluss von schleimig-eitrigem Sekret und 7 mal
eitriger Ausfluss in erheblicher Intensitit zuriick. Die Kopfschmerzen ver-
schwanden bis auf geringfiigige Mahnungen withrend eines akuten Schnupfens,
mit Ausnahme von 3 Fillen, in allen tibrigen Fiillen vollkommen.

§ 36. Es bedarf keiner niheren Begriindung, dass fir die in den
vorausgegangenen Abschnitten erirterten Folgeerkrankungen und Storungen
des Sehorganes neben der desfalls nitigen ortlichen Behandlung vor allem
die Beseitigung des Grundleidens anzustreben ist.

Fiir diese stehen konservative und radikale Methoden zur Ver-
fiigung.

Unperliisslich sind diese bei einer Eiterung der Kieferhghle den-
talen Ursprunges. Nur die, wenn irgend moglich, sofortige Extraktion
des kranken Zahnes, die breite Eriffnung der Alveole und die Entfernung
lockerer Knochenstiicke konnen hier in Frage kommen.

Auch sah Hasek von Einspritzungen einer 2—5 prozentigen Lapisljsung
bei hartnickiger Absonderung Ofters Erfolg, wenn diese einen schleimigen
Charakter angenommen hatte.

Wie bereits erwihnt wurde, kommt die soeben besprochene intranasale
Behandlungsmethode auch in bestimmten Fillen von akutem und von
chronischem latenten Empyem des Siebbein-Labyrinthes erfolg-
reich zur Anwendung.

Hierbei spielt die Beseitigung von Polypen im mittleren Nasengang
nach notigenfalls vorausgeschickter Resektion der mittleren Muschel
ebenfalls die Hauptrolle. Doch kann, wenn danach die pathologische Se-
kretion nicht verschwindet und auch Injektion von 2—5prozentiger Lapis-
losung in die erkrankten Hohlriiume erfolglos bleibt, nach Haiek auch
eine kiinstliche Erweiterung der Ausfluss6ffnung und Ausrdumung
des erkrankten Labyrinthes, allerdings mit sorgfiltigster Vermeidung
jeder Sondierung und jeden Eingriffes am Dache der Fissura olfactoria —
wegen der Nihe der Schiidelhohle, die nur durch die Lamina cribrosa
von der Nasenhohle getrennt ist — notwendig werden.

Auch bei den Eiterungen der Keilbeinhohle ist nach H. die Her-
stellung des freien Abflusses durch Spiilungen, die das dickflissige Se-
kret in ein dinnflissiges verwandeln, und durch kiinstliche Erwei-
terung des Ostium sphenoidale, oder, wenn dieses schwer oder gar
nicht zuginglich ist, durch Anlegung einer neuen Offnung in der vor-
deren Wand der Keilbeinhghle zu erreichen.

Die Beschriinkung oder Aufhebung der Sekretion wird erzielt je nach-
dem durch Ausspiilen der Hohle mit einer physiologischen Kochsalz- oder
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schwachen antiseptischen Losung, durch Ausblasen des Sekretes aus der
Hohle mit dem Pouirzer’schen Verfahren, durch Injektionen mit anfangs
2 prozentiger, spiter 3 prozentiger Lapislosung. Doch kann auch die Ver-
Odung der ganzen secernierenden Schleimhaut und der etwa vorhandenen
nekrotisch erkrankten Knochenteile (wie z. B. bei syphilitischer Zerstorung
der vorderen und unteren Wand der Keilbeinhohle) in Frage kommen.

Ein vollkommenes Versiegen der chronisch-eitrigen Sekretion brachte
Haseg in vier Fillen zu Wege, indem er das Ostium sphenoidale
davernd vergroBerte durch ergiebigste Erweiterung der Keilbeinhohlen-
Offnung (mittelst seines Hakens und der Knochenzange), durch Tamponie-
rung der Hohle mit Jodoformgaze, durch Atzungen des granulierenden
Randes der erweiterten Offnung mit Lapis in Substanz oder mit Trichlor-
essigsiure.

Nachdem hierdurch der groBlere Teil des Innern der Keilbeinhghle
sichtbar gemacht war, erzielte H. die Normalisierung der Schleimhaut durch
Ausspiilung und Atzung mit 2—10 % Lapislosung, sowie durch Ausschabung
erheblicher hypertrophischer Schleimhautwiilste oder von Epithel entbloBter
Stellen und Granulationen in der Art, dass nur eine minimale Sekretion und
die Bildung einer trockenen Borke zuriickblieb.

In einem Falle, in dem die ausgiebige Erweiterung des Ostium
sphenoidale infolge ostitischer Verdickung der Vorderwand der Keilbein-
hohle, die sehr erhebliche und uniiberwindliche Dimensionen annehmen
kann, misslang, musste sich H. begniigen, die stark zur Verengerung
neigende Offnung von Zeit zu Zeit mit dem Tupelostift zu dilatieren, um
dem Eiter geniligenden Abfluss zu sichern.

Die Freilegung eines im hinteren Siebbein-Labyrinthe befindlichen
Eiterherdes bewirkt Hajex, indem er es mit Haken und Knochenzange
oberhalb des Ansatzes der mittleren Muschel nach vorn und unten ausbricht.

Die Nachbehandlung ist die gleiche, wie sie vorhin erirtert wurde.
Doch Dbleibt das vollkommene Aufhoren der Sekretion zumeist »nur
frommer Wunsche. '

Demgegeniiber lisst sich eine diffuse Sekretion der die Fissura
olfactoria begrenzenden Schleimhautpartien (vgl. S.39) durch Ent-
fernung der Hypertrophien der mittleren Muschel, durch Beseitigung nekro-
tischer Knochen und durch Applikation von 2—S5 prozentiger Lapislosung
vollig zum Schwinden bringen.

§ 37. Eine eingehendere Erirterung der verschiedenen radikalen
extranasalen Behandlungsmethoden wiirde weit iiber den Rahmen
dieser Darstellung, die dem Ophthalmologen nur eine allgemeine Ubersicht
der bei diesem Grenzgebiete hauptsichlichst in Betracht kommenden Punkte
geben will, hinausgehen.
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Auch gehen die Anschauungen der Rhinologen in dieser Hinsicht noch
sehr auseinander. So hebt z. B. WinckLer (130¢) unter Belonung der Wichtig-
keit des Rinreen-Bildes fiir die Wahl der Operation und die GroBe des ev.
zu bildenden Knochenlappens hervor, dass nur die Operationsmethode einen
Wert hat, welche gleichzeitig die fast nie fehlende Siebbeinaffektion be-
riicksichtigt. Ferner garantiere zwar die Radikaloperation des doppelseitigen
Stirnhohlenempyems durch ginzliche Fortnahme der vorderen Stirnbein-
tafel eine sichere Heilung; sie verschaffe aber dem Patienten einen Gesichts-
ausdruck, der geradezu abstoflend wirke.

Ich begniige mich daher, darauf hinzuweisen, dass Hasex, der tiber
die entziindlichen Erkrankungen der Nebenhohlen der Nase eine hesonders
reiche Erfahrung besitzt, fir akute
Kieferhohlenempyeme, die nach
wochenlanger Ausspiilung durch das
Ostium maxillare nicht heilten, und
fur solche, die nicht ilter als 6 bis
8 Wochen waren, und ebenso im
aligemeinen fiir die Fille von Em-
pyema chronic. des Sinus maxil-
laris vornehmlich die kiinstliche Off-
nung der Hohle durch die Courer-
sche Methode: Extraktion eines der
Zthne, die der Hohle am aller-
nichsten sind — also vor allem
des zweiten Backenzahnes und des
ersten Mahlzahnes —, die Mixuricz-
Krausg'sche Operation oder die An-
legung einer kleinen Offnung in der
Fossa canina (DesauLt-Kister'sche
Methode) anrét. Fiir sehr veraltete
und jahrelang vergeblich behandelte
Fille ist nach H. die Radikalope-
ration nach Luc-CaLbwEeLL angezeigt. Beziiglich der Einzelheiten derselben ver-
weise ich auf S. 122 u. f. der zweiten Auflage der Hasex’schen Monographie.

Fir die chirurgische Eroffnung der Stirnhohle misst Hasex in
Ubereinstimmung mit Kuant der schon in der ilteren Zeit geiibten ein-
fachen Trepanation in der Augenbrauenlinie (Kuunt) oder in der durch
den Musc. corrugator supercilii gebildeten Falte (GriNwaLp) nur eine pro-
visorische Bedeutung bei.

Erst die Untersuchung des Stirnhghleninnern entscheidet, ob sie ge-
niigt, oder ob an die Therapie sogleich eine Radikaloperation mit Entfernung
der Knochenwiinde anzuschlieBen ist.

Fig. 19.
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Dass iibrigens ohne radikale Entfernung der vorderen Stirnhghlenwand
durch einfache Erioffnung des Sinus frontalis mit Herstellung eines kom-
munizierenden Kanales nach der Nasenh¢hle zu ein dauerndes und beson-
ders auch kosmetisch recht befriedigendes Resultat erzielt werden kann,
beweist der in obenstehender Figur 19 abgebildete Fall eines Empyems des
Sinus frontalis, der mehr denn 47 Jahre nach der Operation in unserer
Beobachtung steht und vollig ausgeheilt ist. ,

Die Entfernung der vorderen Stirnhohlenwand bezwecken die Me-
thoden von NEeBINGER-PRAUN, von Luc-OestoN und von Kunnt. JaNsEN ent-
fernt die untere Stirnhohlenwand, wihrend Rieper die vordere und
untere Wand fortnimmt und KrLrian auch beide reseciert, indessen mit
Schonung des kosmetisch so wichtigen oberen Randes der Orbita
in Gestalt einer Knochenspange.

AuBerdem fiihrt K. wegen der absoluten Notwendigkeit, bei jeder Stirn-
hohlenoperation wegen chronischer Eiterung einen bequemen Zugang zu den
Siebbeinzellen anzulegen, die Resektion des Stirnfortsatzes des
Oberkiefers aus, was auch ermdglicht, den Stirnhohlenboden, soweit ihm
nicht von oben beizukommen war, von unten her zu entfernen.

Die Beseitigung des letzteren bewirkt nach K., wenn nur der Supra-
orbitalrand stehen bleibt, nicht die geringste Verinderung in der Stellung des
Bulbus oder Form und Bewegung des Auges, wihrend an der Stirnhaut,
soweit die vordere Wand reseciert ist, eine flache muldenartige Einsenkung
zuriickbleibt; diese wird zwar besonders beim Vergleich mit der gesunden
Seite bemerkbar, ist jedoch, da die Weichteile der Orbita einen gewissen Teil
des durch Ausschaltung der Stirnhohle leer gewordenen Raumes ausfiillen, viel
seichter als die nach Resektion der Vorderwand allein entstehende Mulde.

Endlich ist in neuerer Zeit in der Absicht, mit griindlicher Heilung die
geringste Entstellung zu verbinden, mehrfach die Resektion der vorderen
Wand der Stirnhohle vollzogen worden (BRriEGeEr, ScaiNporn, CzZERNY,
GoLOVINE, GussENBAUER, Hasek). Sehr wichtig ist dabei aufler griindlicher
Ausrdumung der Hohle und des Ductus nasofrontalis die Einfithrung und
6—12 Wochen langes Liegenlassen eines geniigend starken Drainrohres,
damit nach vollstindiger Replantation des resecierten Knochenlappens das
Sekret freien Abfluss in die Nasenhohle hat und behdlt. Dazu ist meistens
eine Erweiterung des Ductus nasolacrymalis erforderlich, die Hasex durch
partielle Resektion des Stirnfortsatzes des Stirnbeines, ferner der medialen
Wand des Ductus, sowie des vorderen Siebbein-Labyrinthes ausfiihrt.

Uber eine erfolgreiche Beseitigung der ganzen karios erkrankten hinteren
Knochenwand des Sinus frontalis berichtet ELLinger (97b).

Thre genaue Besichtigung ist sehr wichtig, da sie sehr oft miterkrankt
war — unter 30 Fillen der Litteratur 25mal — und in mehreren Fillen
eine intrakranielle Erkrankung verursacht hatte.
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Bei ausgedehnter Beteiligung des Siebbein-Labyrinthes empfiehlt H.,
den Ductus nach der Hartmann’schen Methode wegsam zu machen. Dabei
wird nur ein senkrechter, vom medialen Ende der Augenbraue dicht vor
dem inneren Augenwinkel verlaufender Schnitt gemacht und Haut und
Periost mit Schonung des Thrinensackes und der Trochlea nach hinten bis
tief in die Orbita hinein abgelost. Dann werden, nach Einbrechung der
Lamina papyracea, alle um den Ductus gelagerten Siebbeinzellen entfernt
und in den Nasofrontalkanal, der durch eine Sonde sichibar gemacht wird,
ein gefensterter Drain eingelegt und dic Wunde verniht.

Nach Entfernung des Drainrohres lisst H. noch in den néchsten Wochen
Pinselungen des Ductus nasofrontalis mit 5—40prozentiger Lapislosung.
folgen, um das Hineinwuchern des Epithels in die Stirnhohle za fordern.

Wie H. selbst betont, wird angesichts einiger von ihm beobachteter
Recidive ein definitives Urteil iiber den Wert und tiber die Dauerheilung
der mit osteoplastischer Resektion behandelten Fille erst nach Jahren ab-
gegeben werden konnen.

Endlich beobachtete Barth (89) in zwei Fillen die Heilung des Stirn-
hohlenempyems durch eine osteoplastische Resektion des oberen
Teiles der Nase (zur Herstellung einer guten Verbindung zwischen Stirn
und Nasenhohle) mittelst Durchmeilelung und seitlicher Aufklappung des
Nasenbeines und des Processus nasalis des Stirnbeines.

Die operative Eroffnung des Siebbein-Labyrinthes von aullen wird
am zweckmiBigsten nach der Methode von Kuant (76) ausgefiihrt. Jedoch
habe ich auch wiederholt mit befriedigendem Erfolge das von GRUNWALD
und K~app (18) angegebene Verfahren angewendet.

.Diese Operation durfte vor allem angezeigt sein, wenn bereits ein
Durchbruch in die Orbita stattfand; auch dann, wenn eine endonasale Be-
handlung fehlschlug.

Ob und wieweit die neuerdings von AXeNreLp (111a) vorgeschlagene und
ausgefiihrte Ausriiumung der Siebbeinzellen und der Keilbeinhihle von der
Orbita aus nach Resektion der temporalen Orbitalwand nach KrONLEIN
bessere Chancen fiir die Beseitigung der Nebenhohlenempyeme bietet, wird
sich erst nach einer groleren Reihe &dhnlich behandelter Fille erkennen
lassen.

Das gleiche gilt von der an sich sehr einleuchtend erscheinenden Me-
thode GoLowin's, eine vollstindige Ileilung von Empyem der Stirnhohle
herbeizufithren durch langsame Verddung des Sinus frontalis mit erhitztem
Dampf (Vaporisation). In drei Fallen erzielte Gorowin damit einen
dauernden Erfolg (90a).

Nicht immer fithren aber diese verschiedenen Behandlungsmethoden
eine Riickbildung oder ein Nachlassen der konsekutiven okularen und orbi-
talen Veriinderungen in befriedigender Weise herbei. '
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So sah ich erst vor kurzem einen Kranken, bei dem trotz sorgfiltigster
intranasaler Behandlung der Eiterung der linken Keilbeinhdhle und trotz
darauf folgender chirurgischer Ausrdumung der gleichseitigen Stirnhohle mit
Entfernung der vorderen Wand eine mit dem Beginne der Nebenhohlen-
erkrankung aufgelretene starke Protrusion und Dislokation des linken Auges
nach unten und auBen, an die sich im weiteren Verlaufe eine starke Stau-
ungsneuritis des N. opticus mit Amaurose anschlof, unveréndert blieb. Schlief3-
lich kam es sogar zu einer eitrigen Infektion der Cornea, die nur die Wahl
lieB zwischen einer chirurgischen Exploration der Orbita und des Siebbein-
Labyrinthes auf etwa noch in der Tiefe vorhandenen Eiter und einer priven-
tiven Enukleation des infolge fortgesetzt mangelhaften Lidschlusses un-
geniigend gesicherten Bulbus. Jedoch verzichtete ich nach reiflicher
Uberlegung auf die operative Eroffnung des Siebbein-Labyrinthes, da die
wiederholte aufs genaueste vorgenommene rhinoskopische Untersuchung
nirgends mehr eine Eiterquelle aufzufinden vermochte. Thatsichlich ergab
sich dann auch bei der Untersuchung des Orbitalinhaltes nach Entfernung
des Bulbus, dass lediglich die mediale Orbitalwand in groBerer Ausdehnung
der periostalen Auskleidung verlustig gegangen war und an einzelnen Stellen
Liicken in der Lamina papyracea des Siebbein-Labyrinthes darbot.

Bei einmal aufgetretener Phlegmone der Orbita kommen fiir die
Behandlung neben energischer Anwendung feuchter Wirme mog-
lichst frithzeitige tiefe Incision an der Erweichungsstelle, sowie
die Eroffnung der erkrankten Hohlen, antiseptische Spiilung und
Drainagierung in Betracht.

Ebenso wichtig ist die Auffindung und, wenn moglich, sofortige
Entfernung lockerer Knochenstiicke, wie auch die Extraktion
eines karids erkrankten Zahnes.

Die Behandlung der durch eine Gresichtsfistel veranlassten narbigen
Verziehungen der Haut der Thrinensack- und der Unterlid-
wangengegend bleibt nach Beseitigung des auslosenden Momentes am
besten dem Ophthalmochirurgen iiberlassen.

§ 38. Es ist wichtig, dass deullich ausgesprochene Erkrankungen der
Zihne als einziger Hinweis auf die Grundkrankheit auch die ophthal-
mologische Diagnose unterstiitzen konnen.

So wurde neben den fiir Rhachitis sprechenden Erosionen am Milch-
und am bleibenden Gebisse und neben den Missbildungen am bleibenden
Gebisse, die in bedingter Art fir angeborene Syphilis sprechen, bei
Tuberkulose schon sehr bald nach Beginn eine nicht entfernbare Verfar-
bung des Zahnes nahe dem Zahnfleisch im Milch- wie im Dauergebiss
beobachtet; ebenso auffillig hiufig eine den Zahn cirkulir — gewohnlich
am Halse — umgreifende Karies.
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Auch die meistens von kariGsen Zihnen aus sich entwickelnde Strahlen-
pilzkrankheit kann, wenn anders der Oberkiefer dabei beteiligt wird,
wie zu Schwellung der Wange, so auch zu Odem der Lider fithren.

AufBlerdem beobachtete Parrscm (60) dabei eine knotenartig, schwielige
Induration der Muskulatur des Oberlides, in der graugelbliche Knit-
chen nachgewiesen wurden, die Fiden und Knoten des Strahlenpilzes
enthielten.

Die Diagnose bietet keine Schwierigkeit, wenn fiir den priméren Krank-
heitsherd der mikroskopische Nachweis vorliegt; abgerechnet allerdings die
Moglichkeit einer gleichzeitig vorhandenen, aber ursichlich anders gelagerten
Infiltration oder Geschwulstbildung (Hagelkorn u. s. w.): Fille, in denen zu-
meist aber auch ein chirurgischer Eingriff angezeigt ist. Schwieriger ist
die Diagnose, wenn der urspriingliche Herd geheilt ist und die Lid-
erkrankung allein vorliegt. Denn auch vorkommenden Falles vorhandene
Schwellung der Lymphdriisen vor dem Ohr ist nicht ausschlaggebend.

Die Behandlung besteht bei ziemlich scharfer Abgrenzung des Herdes
gegen die Umgebung in einer Entfernung mit Messer und Schere und,
wenn moglich, in Vernihung der Wunde. Unter Umstinden ist auch die
Anwendung des scharfen Loffels nicht zu umgehen.

Inwieweit auch die chronischen Schwellungen der regionidren
Lymphdriisen, die bei kranken, besonders kariésen Zihnen auf-
treten, fir eine Wechselbeziechung zu Augenkrankheiten in Betracht
kommen, wird einen beachtenswerten Gegenstand weiterer Forschung bilden.

Bekannt ist der nachteilige Einfluss, den Tag und Nacht andauernde
heflige Zahnschmerzen auch auf den Heilungsverlauf akuter Erkran-
kungen des Auges (Ule. corn., Iritis, Glaukom u. s. w.) auszuilben ver-
mogen.

Ferner hat man Amblyopien und Amaurosen auf eine Reizung
kranker Zihne zuriickgefiihrt. Oft mit konzentrischer Gesichts-
feldeinengung, ab und zu auch mit Photopsien (z. B. Rotsehen) er-
scheinend, verschwanden sie nach kiirzerem oder lingerem Bestand, und
zwar bisweilen alsbald nach Entfernung von Zahnplomben oder nach der
Extraktion der betreffenden Zihne (z. B. in einem Falle des karidsen ersten
rechten oberen Backzahnes, in einem anderen Falle nach Entfernung von
vier permanenten und zwei Milchzihnen).

Es unterliegt der Kontroverse, inwieweit diese okularen Erscheinungen
auf einer im Periost ascendierend lings den Nervenscheiden bis zur Orbita
und dem For. optic. verlaufenden und auf den Opticus {ibergreifenden
frischen Neuritis beruhen mogen; oder ob diese allerdings vorwiegend
bei Kindern und Erwachsenen weiblichen Geschlechtes beobach-
teten Sehstérungen auch aufgefasst werden diirfen als larvierte Glau-
komantille (WoLrrBere) oder als nervis-hysterische Asthenopie
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bezw. Anaesth. retin., oder ob sie lediglich Folgezustinde von Mydriasis
oder von Lihmung des Ciliarmuskels, wie Scampr-RimpLErR (93) an-
deutet, sind. Auch kann eine auf Trigeminusneuralgie beruhende und
mit Lichtscheu und Blepharospasmus verbundene Bindehautreizung dabei im
Spiele sein. Jedenfalls ist auffillig, dass der Augenspiegelbefund meist
negativ. war. Nur in einigen wenigen Fillen wurde eine Abblassung und
weillliche Entfirbung des Sehnervenquerschnittes beobachtet.

Thatsache ist, dass selbst schwere und heftige Trigeminusneuralgien
von kranken Zahnwurzeln ausgehen konnen. Ferner ruft Reizung des
Gangl. spheno-palatin. und des N. maxill. sup. Hyperimie der Gaumen-
und Nasenschleimhaut, des Zahnfleisches der Lippen und Wangen, sowie
Schleimabsonderung und Temperaturerhchung in der Nase hervor. Ebenso
zieht starke Reizung des Trigeminus auBler einer leichteren Reaktion der
Bindehaut (Thrinen und Hyperimie) ab und zu auch starke Schwellung
der Ubergangsfalten nach sich, die den Schmerzanfall noch um mehrere
Tage iiberdauern kann. Demgemil} ist auch nicht die Moglichkeit von der
Hand zu weisen, dass hierdurch Stauungs- und Schwellungserscheinungen
im Orbitalfettzellgewebe veranlasst werden, die ihrerseits eine Behinderung
des Abflusses aus den choricidealen Venen oder Leitungsunterbrechungen und
toxische Schidigungen des Sehnerven und seiner Ausstrahlung passagirer
Natur zur Folge haben.

Fiir eine vasomotorisch-sekretorische Wechselbeziehung sprechen ferner
die Versuche iiber den Einfluss der Trigeminusreizung auf die Sekretions-
nerven des Auges und die von Scamipt-RiMpLER bei pathologischen Reizungen
der Dentaliste des N. trigeminus beobachteten Ciliarneuralgien und
intraokularen Drucksteigerungen.

Diese #ullern sich meist als mehr oder weniger bedeutende Be-
schrinkungen der Akkommodationsbreite, die bei einseitigen Zahnleiden auf
der erkrankten Seite fast immer stirker hervortreten und am héaufigsten
bei jugendlichen Kranken vorkommen. Meist mit dem Aufhoren der Zahn-
schmerzen weichend und wegen der elastischen Beschaffenheit der Bulbus-
kapsel im jugendlichen Alter im allgemeinen ohne schidliche Folgen fiir die
Funktion des Auges, konnen diese Trigeminusreizungen, zumal wenn sie
heftig auftreten oder sich in kiirzeren Zwischenriumen wiederholen, auch
einen Akkommodationsspasmus veranlassen und in Augen von dlteren
Kranken, die zu Glaukom disponieren oder bereits prodromal-glaukomatise
Zeichen darboten, einen typischen Anfall von Glaucoma acutum auslisen
und auch trotz vorausgegangener Iridektomie einen Riickfall des glauko-
matdsen Insultes verursachen.

Auch die von ScamipT-RimpLer vertretene Ansicht, dass ein mit
Krimpfen verbundenes schweres Zahnen, wie es namentlich bei
rhachitischen Kindern beobachtet wurde, vermdige der reflektorisch
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bewirkten Verinderung der Blulzufuhr und des intrackularen Druckes eine
zeitweise Storung in der in der Jugend noch lebhafteren Ernéhrung und
Ausbildung der Linse zur Folge habe, die Schichtstar veranlasse, ist
durch die Beobachtungen von Kwes und Kusw (Ciliarmuskelkrimpfe bei
epileptischen Konvulsionen und bei Tetanie), nicht weniger auch durch das
Vorkommen von Catar. nuclearis und totalis bei Individuen, die an tetanus-
artigen oder an epileptischen und auch anderen Kriimpfen litten (Sakmisch,
ScamiptT-RivpLer, WETTENDORFER, PETERS, Binr), ausreichend begriindet.

Differcntialdiagnostisch ist belangreich die AusschlieBung von anderen
Ursachen, die Augenkrimpfe hervorrufen kinnen, wie:

Erkrankungen der Bindehaut und der Cornea, Verletzungen oder
empfindliche Narben von anderen Zweigen des Nerv. trigeminus, karidse
Zihne, Ohren- und Nasenkrankheiten, und hesonders beim weiblichen Ge-
schlechte Krankheiten des Sexualapparates.

Auller den bei Dentitio difficilis vorkommenden cerebralen konvul-
sivischen Reizzustinden (Verdrehungen der halbgeodffneten Augen im Schlafe
nach oben) machen sich (und zwar bei einseitiger Beteiligung des Gebisses
des Oberkiefers, zuweilen auch bei einer solchen des Unterkiefers, vornehm-
lich oder auch ausschliefilich auf dem gleichnamigen Auge) dental-reflek-
torische Nervenreizungen geltend als Rotung und Thriinen der Augen,
Schwellung der Conjunctiva, Lichtscheu, Nictitatio palpebr., Blepharospasmus
wechselnden Grades und auch als phlyktinulire Eruptionen in der Conj.
bulbi.

Alle diese Erscheinungen werden {ibrigens vorwiegend erst mittelbar
veranlasst durch eine katarrhalische Schwellung der Respirations-, insbeson-
dere der Nasenschleimhaut, die als reflektorischer Schnupfen namentlich bei
skrofulosen Kindern haufig zur Zeit der Dentition, zumal beim Durchbruch
der oberen Bicuspides, aber auch im Gefolge von Karies und konsekutiver
Periostitis eines der Incisivi oder Canini vorkommt.

Die bei Stomatitis dentalis (infolge Eruption eines »Augenzahnes<) be-
obachtete einseitige blennorrhoiforme Conjunctivitis (StTeiNer, Voger u. A.)
diirfte auf eine ektogene Infektion zu beziehen sein, fiir deren Entwicklung

vielleicht der reflektorisch entstandene Reizzustand der Bindehaut einen
glinstigen Boden gab.

§ 39. Fir die Behandlung kommt die Ausschaltung der Dentitions-
reizungen durch Skarifikationen oder Incisionen des Zahnfleisches, sowie die
Beseitigung der schadhaften Zihne in erster Linie in Betracht. In einzelnen
Fallen trat danach augenblicklich eine auffillige Besserung nicht nur der
geschilderten subjektiven Beschwerden, sondern auch des Sehvermigens auf.
Ebenso berichtete DevaL tber einen Fall hartnickiger, stets recidivierender
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Augenentziindung, die durch Ausziehen eines Zahnes wie durch Zauber he-
seitigt wurde; desgleichen stieg nach WoLrFBERG, nachdem ein zeitweise
schmerzhafter plombierter Backenzahn entfernt worden, die auf dem gleich-
seitigen Auge auf 5/5, gesunkene Sehschirfe sofort wieder auf 5/g—5/,
wihrend gleichzeilig die glaukomatdsen Erscheinungen verschwanden.

Als Kuriosa seien angefiihrt ein mit Gesichtsschmerz verbundener Spas-
mus des gleichseitigen M. rect. int., der gleichnamige Diplopie veranlasste,
die nach Extraktion des ersten oberen Primolaris verschwand; ferner einige
Fille von klonischem Spasmus und Lihmung des N. facialis, die auf
Extraktion von kranken Eck-, Molar- und Weisheitszdhnen verging; des-
gleichen einseitige Mydriasis und vollkommene Akkommodationsparalyse im
Anschluss an eine Extraktion beider Weisheitszihne (Scamipr-RivpLer).

Von anderen Augenmuskelaffektionen, die nach Entfernung kranker
Zihne rasch zuriickgingen, seien erwihnt: Ptosis, Paresen des Sphinct. pup.
und des M. ciliaris, verbunden mit leichter Parese des gleichseitigen M. rect.
int.; ferner klonisch-spastische Zustinde: am M. orbicular palpebr. als »Tic
des deux paupiéres« (MeNgIN), oder als Blepharospasmus, bei Beteiligung
der interioren Augenmuskeln als Miosis bezw. Astigmatismus und monokulire
Diplopie, und bei einer solchen des Rect. intern. mit gleichnamigen Doppel-
bildern hervortretend.

Dunkel ist der Fall von HermanN-Scmurz (142) von doppelseitiger
Stauungspapille und rechtsseitiger leichter Abducensparese, die, nach Entfer-
nung eines schadhaften (des zweiten oberen Back-)Zahnes auftretend, auf eine
Blutung an der Basis cranii bezogen wurden, deren Entstehung die Be-
obachter auf die starke Anspannung aller Muskeln — indem der fiinfjéhrige
Knabe sich sehr zusammengenommen und keinen Schmerzenslaut von sich
gegeben — zuriickfiithren. Bemerkenswert war aullerdem fiir diesen Fall,
dass eine Restit. ad integr. beziiglich des V. c., der in hochstem Grade
herabgesetzt war, nicht erreicht wurde, obwohl die Heilung unter diiteti-
schem Verhalten, zeitweisem Gebrauch von Kalomel, Einreiben von Ungt.
ciner. und Verbleiben des Kranken in abgeblendetem Zimmer verhéltnis-
miBig schnell von statten ging. Immerhin wurde 5 Monate nach der
Erblindung bei beiderseits sehnigweilen Papillen rechts mit + 4,5 D.
V. ¢. = 2/;, links = 2/, festgestellt. Hingegen war, soweit sich feststellen
lieB, das Gesichtsfeld rechts bedeutend, links wenig eingeengt und auch
die Farbenempfindung namentlich rechts fiir Rot und Griin wesentlich
herabgesetzt.

§ 40. Als Nasenrachenraum (Cavum pharyngonasale, Epipharynx)
bezeichnet man den oberen von der Basis des Keilbeines und der Pars
basilaris des Hinterhauptbeines bis zur Uvula reichenden Teil des Schlund-
kopfes. Die vordere Wand des Epipharynx wird gebildet durch die Choanen,
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den Vomer, den horizontalen Teil des Gaumenbeines, die fliigelformigen Fort-
sitze des Keilbeines und die Riickfliche des weichen Gaumens. Diese
stellt im Kontraktionszustande die untere Begrenzung des Nasenrachenraumes
dar, wihrend er seitlich durch die RosenmiLLEr’schen Gruben, die Tuben-
wiilste und die Miindungen der Tuba Eustachii begrenzt wird.

Steht das Cavum pharyngonasale, das MerkeL (42) sehr treffend als
einen Vorsaal mit vielen Thiiren kennzeichnet, unmittelbar nur durch das
Zeligewebe der Fliigelgaumengrube mit der Orbita in Berihrung, so ist
doch eine wichlige mittelbare Beziehung zwischen beiden Hohlen durch die
Nebenhihlen der Nase bedingt.

Wie schon frither (S. 19) bemerkt wurde, kommt eine sekundire
Rachenaffektion nicht selten bei den entziindlichen Erkrankungen der Neben-
hohlen der Nase vor.

Insbesondere wird sie begiinstigt durch Abschluss des mittleren Nasen-
ganges, wodurch eine Ableitung des Sekretes (z. B. bei Erkrankung des Sieb-
bein-Labyrinthes) nach riickwirts in den Nasenrachenraum veranlasst wird.

»Tiiglich erscheint dann eine Borke am Rachendach oder an der hin-
teren Rachenwand und wird von den Kranken, zuweilen unter unsiglichen
Schwierigkeiten, ausgeriuspert. Leider werden diese Fille noch zu oft
durch Pinselungen und Atzungen des Nasenrachenraumes (wenn auch ohne
Erfolg) behandelt« (Hasex 1. c. S. 233; 414).

Auch bei den Entziindungen der Keilbeinhohle besteht des ofteren
ein so gearteter Katarrh des Rachens und der Nase. Selbst reichlichere
Sekretion und Bildung fitider Borken kann von dort ausgehen, indem von
dem Ostium sphenoidale durch den Recessus spheno-ethmoidalis das Sekret
der Keilbeinhohle direkt, mit Vermeidung des Umweges durch das Siebbein-
Labyrinth, in die Choanen geleitet wird.

Wie hierdurch, so kann auch durch Anschwellung der Lymph-
driisen des Rachens, durch Hyperplasie der Rachentonsille, insbe-
sondere durch starke Ausbildung der sogenannten adenoiden Vegetationen, wie
TrauTMaNN (33 a) nachwies, eine cirkulatorische Storung veranlasst werden,
die bei stirkerer Entwicklung sich auch am Auge, z. B. durch Stauung
in den oberflichlichen, aber gelegentlich auch in den tieferen BlutgefiBen,
wirksam erweisen muss.

So beobachtete Riccr nach Entfernung adenoider Vegetationen
aus dem Nasenrachenraum nicht nur Besserung der Beschwerden seitens
des Ohres und des Allgemeinbefindens, sondern auch Schwinden einer nach
Aussage des Kranken vor der Operation dagewesenen Asthenopie.

Ferner wies SweLLeN sen. hin auf das hiufige Zusammentreffen von
sogenannter Follikulir-Conjunctivitis mit Nasenrachen-Vegetationen.

Derartige und andere okulare Irradiations- oder Reflex(?)-Erscheinungen,
wie Thrinen bei momentaner Reizung der .Rachenschleimhaut, werden

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. IX. Bd. XVI. Kap. 6
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verstindlich durch die anatomische Thatsache, dass in der Regio ptery-
goidea und durch die Fissura infraorbitalis zahlreiche Gefile und sensible
Nerven verlaufen, die teilweise in die Augenhohle ziehen, teilweise zur
Rachenh¢hle fiihren.

Durch genauere Untersuchungen der Lymphbahnen diirften sich analoge
innige Beziehungen ergeben, wie sie von Axen Key, Rerzivs und Fratau
iiber den Zusammenhang der nasalen Lymphbahnen mit dem Subarachnoideal-
raum erwiesen wurden.

Denn als Ausgangspunkt des vielgestaltigen, aber klinisch vollkommen
abgegrenzten Krankheitshildes der sogenannten skrofultosen Ophthalmie
spielen nicht nur Schwellungen und Katarrhe der Nase, sondern auch
solche des Rachens, desgleichen Infiltrationen und Hyperplasien der nach-
barlichen Lymphdriisen — nicht selten als Packete am Halse und Nacken
und als konsekutive Verdickungen der Nase und Oberlippe zu Tage tretend
— eine nicht wegzuleugnende Rolle.

Bald handelt es sich dabei — wie bei gleichzeitig vorhandenem Ge-
sichtsekzem —- um ein Ubergreifen des Prozesses als Fortkriechen von
Gewebe zu Gewebe; bald aber auch um eine Ubertragung von Sekret auf
das Auge.

Wo aber diese Voraussetzungen fehlten — nicht selten wird bei Ekzem
der Augenbindehaut und der Cornea die Gesichtshaut und der Lidrand
unversehrt befunden — kommt sehr wahrscheinlich eine Metastase durch
Vermittlung der Lymphbahnen in Betracht, wie vor allem v. Horrmann (27)
zuerst hereits im Jahre 1884 mit Nachdruck hetonte.

§ 41. Durch das auBerordentlich hiiufige Zusammentreffen von asthe-
nopischen Beschwerden mit kiirzlich {iberstandenen Anginen, bei denen
wegen der Leichtigkeit des Verlaufes der Erkrankung trotz nachfolgender
Akkommodationsstorungen die retrospektive Diagnose Diphtheritis nicht ge-
rechtfertigt erschien, wurde v. H. zu einer genaueren Untersuchung der
Mandeln bei einer groen Zahl von Patienten veranlasst.

Er fand hierbei in einer Reihe von Fillen die Ausfithrungsginge der
Tonsillen durch vorausgegangene Entziindungen in weite sackartige Lakunen
verwandelt, aus denen sich mit einem um die Spitze einer Kornzange
gewickelten Wattebausch durch Druck von unten nach oben ofters
schmierige Massen ausdriicken lieflen.

In Féllen, in denen chronisch verdickte Mandeln und geritete
Gaumenbigen — meist verbunden mit Foetor ex ore -—— gefunden werden,
nimmt v. H. mit einem Schielhaken, der von oben nach unten iiber die
Fliche der Tonsille hingleitend mit seiner Spitze in die erweiterten
Ausfihrungsginge leicht einsinkt, eine eingehende Untersuchung der
Mandeln vor. Ganz tberraschend hiufig sieht man dann dicken, gelbgriinen
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Eiter oder auch schmierige, kisige Massen aus der Offnung hervor-
quellen, deren Anwesenheit bei duflerer Inspektion der Mandeln meistens
nicht zu vermuten gewesen wire, die manchmal aber als gelblicher Ab-
scess nach auBen durchscheinend gesehen werden konnen. v. H. ldsst
nun den Haken bis auf den Grund der Hohle hinabsinken, perforiert
mit dessen stumpfer Spitze die Schleimhaut nach der Mundh¢hle zu und
durchreifit mit einem kurzen Ruck die jetzt vor dem Haken befindliche
Schleimhautbriicke. Durch diese kleine Operation, die in wenigen Sekunden
fast schmerzlos ausgefithrt ist, wird die vorher geschlossene abgesackte
Hohle in eine offene Rinne verwandelt, die jeder medikamentdsen Applikation
leicht zuginglich ist und auch bei jedem Schluckakt mechanisch gereinigt
wird, so dass in ihr niemals wieder Infektionstriiger oder entziindungs-
erregende Massen sich ansammeln konnen.

Solche Hohlen voll dicken stagnierenden Eiters und seiner kasigen Um-
wandlungsprodukte existieren nachweisbar manchmal jahrelang. In einem
Falle hatte vor drei Jahren bereits ein Kollege den durchscheinenden Abscess
als harmloses Kalkkonkrement gedeutet, ehe v. H. ihn erdffnete. Oftmals
fand v. H. an einer Tonsille mehrere solcher Hohlen, die eine nach der
anderen gespalten und ihres Inhaltes entledigt wurden. Auch diese Verviel-
filtigung des Eingriffes machte bei der Diinne der Lakunen keinerlei Schwie-
rigkeiten und brachte nicht einmal eine nennenswerte Zerrung durch den
stumpfen Haken mit sich. Gerade in dieser Diinne der Wandungen er-
blickt v. H. den fast direkten Zusammenhang der Hohlungen mit dem Blut-
und Lymphgefilsystem und die Leichtigkeit der Aufnahme von Teilen des
Lakuneninhaltes in dieses bedingt.

Insbesondere wurden nach v. I. die Recidive der skrofulisen
Augenentziindung durch die Heilung aller Mandelabscesse giinstig beein-
flusst oder ganz verhindert, wie auch GERreENs (47) bestitigt.

Ferner wendeten z. B. Controux (51) und Guiserr (64) wiederholt bei
hartnickiger, phlyktinulirer Keratoconjunctivitis und beim
Friithjahrskatarrh die Auskratzung von adenoiden Vegetationen im
Nasenrachenraum, der Einblasungen von fein gepulverter Borsiure mit
Kalomelzusatz (10:2) hoch in die Nase hinauf folgten, mit gutem Er-
folge an.

Bei der anatomischen Untersuchung eines Falles von Orbitalphleg-
mone und Thrombose des Sinus cavernosus fand MirvaLsky (77),
dass die urspriingliche Infektion von einer linksseitigen phlegmondésen
Mandelentziindung ausging. Auch in dem Falle von Panas-pE LAPERSONNE
(103a) lag dem doppelseitigen Exophthalmus und dem Exitus letalis (Sek-
tionshefund : septisch-eitrige Meningitis ; eitrige Thrombophlebitis der vorderen
Hirnsinus, sowie der Vv. ophthalmicae) eine gangrinose Phlegmone der
rechten Tonsille zu Grunde; wihrend Vossius (103a) doppelseitige Thrombose

6*
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des Sinus cavernosus und der V. ophthalmica nach einem Paratonsillar-
abscess beobachtete, der sehr wahrscheinlich von dem Keilbein seinen
Ausgangspunkt genommen hatte.

Ebenso ging eine von Menacao (68) beobachfete beiderseitige
Stauungspapille, die nach katarrhalischer Tonsillitis unter hochstgradigen
Sehstorungen begann, alshald in villige Genesung t{iber nach Herausnahme
hypertrophischer Mandeln.

Ferner beobachtete A. Bacinsky (106) bei Kindern, die gleichzeitig an
skarlatinosen Nasenrachenaffektionen litten, einen hichst auffilliger-
weise auftretenden Exophthalmus, der sich mit Abklingen der schweren
Nasenrachenerkrankung von selbst zuriickbildete.

Selten sind die Fille, in denen zu einer Rachendiphtherie eine solche
der Conjunctiva hinzutrat.

Ebenso vereinzelt stehen die Beobachtungen da, in denen Nasenrachen-
und Larynxdiphtherie durch diphtherische oder kruppiise Conjunctivitis
veranlasst wurden.

Als Nachkrankheit der Nasenrachen- und Larynxdiphtherie,
aber auch nach Wund- und Scheidendiphtherie, wie auch nach Angina
tonsillaris nicht evident-diphtherischen Charakters, wurde besonders
hiufig bei Kindern eine ziemlich regelmiBig nach 4—8 Wochen ver-
schwindende, fast ausnahmslos doppelseitige, wenn auch nicht immer auf
beiden Augen gleich entwickelte Parese oder Paralyse des Akkommoda-
tionsmuskels beobachtet. Gleichzeitige Mydriasis war fast niemals vor-
handen; héufiger, wie bekannt, Lihmung des Gaumensegels und der Rachen-
muskulatur. Auch Lihmungen der iibrigen Augenmuskeln (vor allem des
Abducens, ferner des Obliqu. sup., doppelseitige Ophthalmoplegia externa),
Facialisparese, multiple Paralysen und Paresen wurden wiederholt als di-
rekte Folgeerscheinungen berichtet.

Der letzte Grund dieser Komplikationen, wie der bisweilen an-
getroffenen Papillenverinderungen: Hyperdmie und Triibung, einseitige Neu-
ritis optica (Scamipr-Rinprer), Amblyopien ohne Spiegelbefund, ist noch
dunkel; wihrend die Schwichezustinde der Augenmuskeln und wohl
auch die mehrfach notierten daraus hervorgehenden asthenopischen
Beschwerden, ebenso wie die konzentrischen Einengungen des Ge-
sichtsfeldes auf die durch die Krankheit verursachte Beeintrichtigung
des Gesamtbhefindens zuriickzufiihren sind.

§ 42. Als voriibergehende Begleiterscheinungen der Parotitis epi-
demica wurden neben Thrinen und Conjunctivitis von Smm (85) und
Harry (13) Hyperdmie des Sehnerven und der Netzhaut mit Herab-
setzung des Sehvermogens und Mydriasis, und als Nachkrankheiten metasta-
tischeIridocyklitis (Scriess-Gemusens)und Muskellihmungen beobachtet.
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Ferner berichteten Riper, v. ScaropEr, Fucas und Kommer (88) lber
symmetrische Erkrankungen der Thrinen- und Mundspeichel-
driisen, wihrend Hirscaseré schon frither die subakute doppelseitige
Thranendriisenentziindung als Analogon der Parotitis erkannte und sie als
Mumps der Thrinendrisen bezeichnete.

Sie kommt ein- oder doppelseitig am hiufigsten nach Parotitis vor;
akut oder subakut seltener chronisch verlaufend. Auch kann sie der Paro-
titis vorausgehen; wie andererseits auch Dacryoadenitis, allein oder mit
Schwellung der priaurikuliren submaxilliren Speichel- und Lymphdriisen
vergesellschaftet, als wirklicher Mumps beschrieben ist.

Zur Begrindung dieser Vorkommnisse wird angefiihrt, dass als Ein-
gangspforten fiir den Krankheitserreger die Ausmiindungskaniile der Thrénen-
driisen in den Conjunctivalsack und die der Speicheldriisen in die Mundhohle
dienen; ferner, dass der Bindehautsack durch Vermittlung des Thrinennasen-
kanales und der Nasenrachenschleimhaut mit der Mundschleimhaut ein Kon-
tinuum bildet, und dass die Lymphdriisen auf dem Wege der Lymphbahnen
mitbeteiligt werden. Hiermit erklirte sich dann auch die dabei vorkommende
katarrhalische Erkrankung der Bindehaut und der Nasenrachenschleimhaut;
ebenso die Beobachtung einer einseitigen Parotitis mit Lymphdriisen-
schwellung der entgegengesetzten Seite. Endlich steht hiermit im Einklang,
dass die bei akuten Infektionskrankheiten auftretende Parotitis nicht auf dem
Wege der Blutbahnen entsteht, sondern sich in aufsteigender Richtung von
der Mundschleimhaut in die Driise fortsetzt.

Auch wurde Thrinendriisenentziindung als Nachkrankheit beobachtet
bei Rachendiphtherie, und zwar zugleich mit Schwellung der Parotis, der
Cervikal- und Submaxillardriisen und mit akutem Mittelohrkatarrh.

Differentialdiagnostisch kommt gegeniiber der Blennorrhoe der Con-
junctiva in Betracht die allmihliche Abnahme der Lid- und Bindehaut-
verdnderungen gegen den nasalen Augenwinkel zu; gegeniiber umschriebener
Phlegmone oder Periostitis des temporalen Orbitalwandsektors, dass die
Bindehaut hierbei glatt erscheint, withrend die Diagnose »Hagelkorn« durch
das Fehlen einer circumskripten, mit der Lidscheibe zusammenhéngenden
Infiltration ausgeschlossen werden kann,

Bei spontaner Abscedierung erfolgt der Eiterdurchbruch hiufiger in
den Bindehautsack durch die obere Ubergangsfalte, seltener nach auBen
durch das obere Lid.

In den subakuten Fillen liisst sich durch Abhaltung #uBerer Schid-
lichkeiten und durch lauwarme Borumschlige oder hydropathische Ver-
biinde, die gleichzeitig schmerzlindernd wirken, zumeist innerhalb weniger
Wochen villige Heilung erzielen. Auch der innerliche Gebrauch von Kalomel,
in leicht ableitenden Dosen, und von Jodkalium wird empfohlen.
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Bei akuter Dacryoadenitis kann zuniichst Kilte (Eisbeutel oder
kalte Umschldge) versucht werden. Bei Anzeichen von Ubergang in Eiterung
(Fluktuation mit oder ohne Temperatursteigerung) ist die Eroffnung von
auBen am Platze; am besten in Gestalt eines ungefihr 11/, em langen
Schnittes, der zur Schonung der Levatorsehne hart an dem #uBeren Augen-
hohlenrand angelegt wird, mit diesem parallel und alsdann etwas schrig
nach oben innen verlaufend.

Nachbehandlung: Téglich zu erneuernde Jodoformgazetamponade bis
zum Versiegen der eitrigen Sekretion. Die Schnittwunde heilt ohne sto-
rende Narbenbildung unter Auflegen einer diinnen Schicht einprozentiger
weiller Prizipitatsalbe, die am zweckmaBigsten auf Borlintlippchen auf-
gestrichen wird.

Bei chronisch verlaufenden Fallen: Lokale Massage und Bepinselung
der entsprechenden Stelle der Lidhaut mit Jodtinktur. Von innerlichen
Mitteln sind Jodeisensyrup, Jodarsen, Sol. Fowleri und Ungt. hydrarg. cin.
in den iiblichen Dosen geriihmt.
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II. Die Beziehungen der Erkrankungen des Gehdrorganes
zu denen des Auges.

§ 43. Die anatomischen Beziehungen zwischen Auge und Ohr
sind an sich sehr geringfiigig, da eine Beriihrung von Teilen des einen
Organes mit solchen des anderen nur an der Spitze des Felsenbeines und

Nerven der Augenhohle in seitlicher Ansicht. Vom M. rectus lateralis ist ein Teil ausgeschnitten. Das
distale Ende befindet sich am Bulbus; das proximale ist nach aufien und unten umgelegt. Der M. levator
palp. sup. ist mit den Augenlidern entfernt.

in der Gegend des Ansatzes der kleinen Keilbeinfliigel stattfindet. Gleich-
wohl ist diese Stelle durch die dort stattfindende Kreuzung von Gefifien
und Nerven bedeutungsvoll wegen der Ausbreitung kranpkhafter Prozesse,
die vom Felsenbein ausgehend bis in die mittlere Schédelhohle vordrangen.
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Besonders wichtig ist in dieser Hinsicht der auch von ernsteren Ge-
horkrankheiten nicht selten in Milleidenschaft gezogene Sinus caver-
nosus. Schon durch seine Beziehung zu den Venen der Orbita erweist er
sich geeignet fir die direkte Fortpflanzung otogener intrakranieller Kompli-
kationen gegen die Augenhohle hin. Nicht weniger belangreich ist seine
innige Verbindung mit den durch ihn bezw. durch seine Wandungen
ziehenden Nerven und Arterien, sowie durch die nachbarliche Lage anderer
grofler Nervenstimme, die zur Orbita hingehen. Vor allem kommt hier-
bei der N. trigeminus in Betracht, der mit seinen Fasern Auge und
Ohr sensibel versorgt und dadurch eine Beeinflussung des einen Organes
von dem anderen aus sehr erleichtert.

Auch bei dem Nerv. facialis, der in seinem intrakraniellen Abschnitte,
wie auch auf seinem Wege im Felsenbeinkanal bei den Erkrankungen des
Ohres so leicht Schadigungen erfihrt, macht sich — und zwar schon unter
normal physiologischen Verhiltnissen —, sei es durch Irradiation, sei es auf
dem Wege des Reflexes, ein Zusammenhang zwischen Auge und Ohr geltend.

§ 44. Dieselben pradisponierenden Momente und Ursachen nicht lokaler
Natur, die am Sehorgan cirkulatorische Stérungen oder auf dem Wege der
Blutbahn metastatische, bezw. entzindlich-reaktive Prozesse oder degenerativ-
toxische Veranderungen mit Schadigung der Funktion, sei es jeweils allein oder
miteinander vereinigt, beglinstigen oder auslosen, kénnen auch am Ohr in dieser
und jener Art zu Tage treten. So fithrt die sogenannte genuine Otitis media
haufiger bei Kindern syphilitischer oder tuberkuléser Eltern zu Mastoiditis,
ohne dass die Kinder selbst syphilitisch oder tuberkulés zu sein brauchen (KORNER).

Ahnlich begiinstigt die den Korper so bedenklich schwichende Influenza
— und das gleiche gilt von Diabetes — diese Komplikation durch hidmatogene
Infektion des Warzenfortsatzes.

Ferner ist bei Herz- und Lungenkrankheiten, bei Behinderung
des vendsen Abflusses vom Kopfe durch Geschwilste am Halse (Struma
u. s. w.) oder durch Strangulation u. s. w. Hyperiamie des inneren
Ohres beobachtet; desgleichen bei Infektionskrankheiten, wie Typhus und
Scarlatina. .

Hamorrhagien in das innere Ohr beobachtete ToynBee bei Gicht, Typhus,
Scharlach, Masern und Mumps. ScawArTzE sah bei Albuminurie plotz-
lich eingetretene Taubheit mit zahlreichen Extravasaten in beiden Labyrinthen;
ebenso Poritzer u. A. bei Leukdmie; HaBeaMANN und ScHwABAcH solche bei
perniciéser Andmie und Moos bei Diphtherieblutungen im Stamme des
Acusticus.

Ferner wurden beobachtet Tuberkulose des Schiifenbeines, bezw. tuber-
kulése, erysipelatdose und leukdmische Labyrinthentzindungen, so-
wie bei Scarlatina und skarlatinoser Nephritis spater Schwerhorigkeit infolge
von Otitis media; letztere auch bei Influenza, Masern, Typh. abdom. und
Streptokokken-Angina.

Ein Syphilom der Labyrinthkapsel erwiahnt Moos; Syphilis des Acusticus
Young; Labyrintherkrankung verursacht durch Epididymitis gonorrh. HABERMANN-
Fiscui (114).
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Tabes kann nach Pierrer gleichwie mit Sehstérungen so auch mit
Acusticusaffektionen beginnen.

GRIESINGER beobachtete bei Diabetes in 3 Fillen lange nach der Seh-
storung Schwerhoérigkeit.

Taubheit nach Epilepsie erwdhnen DENNERT und BimkNER, wihrend
Moos Horstérungen als Vorlaufer eines epileptischen Anfalles feststellte.

Andererseits ist auch das Verschwinden von Epilepsie nach Operationen
am Schlifenbein beobachtet (BEzoLb).

Voritbergehende oder bleibende Horstorungen durch Acusticusanisthesie,
bezw. Degeneration kamen vor im Gefolge von Typhus, Masern, Scharlach,
Intermittens, Influenza, Leukamie, Nephritis, Mumps und bei Ent-
zindung der Submaxillardruse.

Auch embolische Prozesse sind gefunden bezw. wahrscheinlich gemacht:

So fand FriEDREICH in einem Falle .von plotzlich aufgetretener Schwerhorig-
keit in der Arteria basilaris einen Embolus.

Plotzliche hochgradige Schwerhérigkeit beobachtete TRAUTMANN in einem Falle
von Kniegelenkeiterung. Taubheit am rechten Ohre § Tage, am linken 2 Tage
vor dem Tode nach einer chirurgischen Operation.

Relativ oft fand sich Schwerhorigkeit bei einer Erkrankung der Schild-
drise, bezw. bei Myxddem (Kinnikut) und bei Magenleiden (Méniere).

Auch zwischen Menstruation, Graviditit und Puerperium, sowie
zwischen Uteruserkrankungen und Masturbation einerseits und gleich-
zeitigen akustischen Stérungen andererseils, wurde wiederholt ein Zusammenhang
angenommen; gegenteilig aber auch wahrend der Schwangerschaft, bezw.
nach der Entbindung eine auffillige, meist voriibergehende, seltener bleibende
Gehorsbesserung beobachtet.

Dass hierbei vornehmlich vasometrische Einflisse im Spiele sein durften,
wird nahegelegt durch den Fall Scaxzont’s, der beim Ansetzen von Blutegeln
an die Vaginalportion wiederholt eine allgemeine Gefiflaufregung und voruber-
gehende Taubheit beobachtete.

Auch Mitteilungen uber hysterische Storungen der Horfunktion (meist
unter dem Zeichen einseitiger nervéser Schwerhorighkeit), ausgelst bald durch
otogene, gelegentlich geringfiigige lokale Ursachen (Tubenkatarrh, Otitis
media), bald durch indirekte oder leichte Traumen auf den Kopf — auch in-
folge von Eingeweidewirmern beobachtet — fehlen ebensowenig, wie solche
uber transfertartige Erscheinungen.

Endlich sei noch erwahnt, dass Tabak, Alkohol, Blei, besonders aber
die Salicylsdure und das Chinin, zuweilen erhebliche Horstérungen hewirken,
die analog den Intoxikationserscheinungen am Auge gelegentlich bleibend sein kénnen.

Das Gesagte, das noch eine interessante Bereicherung durch die Kasuistik
der Krankheiten des Hirns und seiner Hillen erfahren konnte, wird geniigen,
um eine Ahnlichkeit der im Zusammenhang mit anderen Krankheiten be-
obachteten Erkrankungen von Auge und Ohr in mehr als einer Beziehung als
begriindet erscheinen zu lassen.

Bei den im Bereiche des Gehor- und Sehorganes gemeinschaft-
lich auftretenden pathologischen Erscheinungen kommt unter
den zu Grunde liegenden allgemeinen Ursachen namentlich die here-
ditdr-kongenitale Form der Syphilis in Betracht.
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Gehorsstorungen, mehr oder minder ausgesprochen, verbinden sich
nicht selten mit den Erscheinungen der sogenannten Keratitis interstitialis
diffusa und mit Augenhintergrundsverinderungen meist typischer, selten
atypischer Art (SipLer-Hucuewin). In der Regel geht die Keratitis dem
Verluste des Gehors voraus (BezoLp).

Aber auch bei der erworbenen Lues werden nicht selten beide
Sinnesorgane zugleich oder nacheinander befallen. So beobachtete z. B. Knapp
bei einem Falle mit den Zeichen der sekundiren Lues das von MENIERE
zuerst geschilderte Krankheitsbild (apoplektiforme Taubheit, Knappe).
Bald nach dem Auftreten der Gehorsstorungen trat eine Chorioiditis ex-
sudativa hinzu. Eine bereits 2 Monate nach der Ansteckung aufgetretene
Taubheit beschreibt Caarazao.

In gleicher Weise veranlassen gumm {se Prozesse an dem Schidel-
grunde durch Kompression, bezw. gummos-entziindliche Infiltration, Leitungs-
unterbrechungen an den in Betracht kommenden Nerven, und wenn anders
die gummose Affektion durch die Fissura orbitalis, bezw. lings der Nerven
in die Augenhohle vordringt, auch Exophthalmus und je nachdem
Bewegungsstirungen des Auges rein muskuldrer Art. Umgekehrt kann auch
der gummiose Prozess von der Orbita durch die Fissur in die mittlere
Schidelgrube hineinwuchern (Bressic). — Auch kann jeweils z. B. Ptosis
durch Schwellung und dadurch vermehrte Schwere des Oberlides hervor-
gerufen werden, wenn der Abfluss des Blutes im Bereiche der Vena ophthal-
mica und deren Anastomosen mit der Vena facialis anterior innerhalb der
Orbita behindert worden war (WILBRAND-SANGER).

Als Paradigmata mogen folgende Fille dienen:

BramweLL (24):

Syphilitische Periostitis des linken Schlafenbeines mit epileptischen, mit Be-
wusstlosigkeit verbundenen Anféllen, rechtsseitiger postepileptischer Hemiplegie
und postepileptischer Aphasie, verzogener rechter Pupille, doppelseitiger
Neuroretinitis, vollstindiger Taubheit links wund Verlust der
Knochenleitung. Nach wiederholten Recidiven und wiederholten langen
starken Jodkaliumkuren (wochenlang taglich 3mal 30 g) bedeutende Besserung
des Allgemeinleidens, wie auch der Seh- und Gehérstorung.

WILBRAND-SANGER (123):

Totale Libmung des linken Nervus abducens, zu der eine totale An-
isthesie im Bereiche des linken Trigeminus mit Keratitis neuroparalytica,
vollkommener Ptosis links, mit betrichtlicher Protrusion und Unbeweg-
lichkeit des linken Bulbus bei leichtem Odem des linken Oberlides und
Parese des linken Facialis in allen Zweigen hinzutraten. Das Gehdr und
die Kopfknochenleitung war linkerseits herabgesetzt, auch wurde
in letzter Zeit hédufig iber Ohrreiflen links Klage gefihrt; anfangs
Schmerzen in der linken Gesichtshilfte, spater Klagen iber anfallsweise Schmerzen
in der Stirn. Der Geruch war beiderseits gut entwickelt. In den vorderen zwei
Drittel der linken Zungenhilfte schmeckte Patient nichts.

Merkliche Besserung auf grofle Dosen Jodkali.
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Howaro (61) berichtet, dass bei einem 54jahrigen Tabiker unter Kopf-
schmerzen die Erscheinungen einer Lihmung des Nervus oculomotorius auf-
getreten wiren und langsam wieder verschwunden seien. 5 Monate spiter ent-
wickelte sich rechts Strabismus divergens und Ptosis; im weiteren Ver-
laufe Schwerfalligkeit im Sprechen, Kau- und Schluckbeschwerden. Endlich stellte
sich auf beiden Ohren Taubheit ein, das Sehvermdgen auf dem rechten Auge
erlosch. Der Status prisens zeigt die Pupillenbewegung véllig aufgehoben, beide
Augen vollig unbeweglich, Anisthesie beider Hornhiute, Atrophia nervor. opticorum,
Paresis glossolabialis und Fehlen des Kniephianomens. Auch war in einigen
Zweigen der Nervi trigemini das Berithrungs- und Temperaturgefithl beeintrdch-
tigt oder geschwunden.

Ahnliche wechselvolle Symptome an Auge und Ohr veranlassen
Neubildungen in der Schidelh¢hle und solche, die von der Nachbar-
schaft dorthin vordrangen.

Beispiele:

WoOLLENBERG (T1):

39 jihriges Madchen, fruher stets gesund, nie luetisch infiziert, erkrankte
an Schwindel, Kopfschmerz, zunehmender bis zur Erblindung sich steigernder
Abnahme des Sehvermogens, Ubelkeit, Erbrechen, Benommenheit, Ab-
nahme der Kraft in den Armen und Beinen.

Bei der Aufnahme: Schwanken beim Stehen und Gehen, Schwindelgefiihl,
linker Mundwinkel tiefer, links Ptosis, rechte Pupille weiter als die linke, beider-
seits reflektorisch starr, Augenbewegungen beschrinkt, auBer nach unten, Ny-
stagmus, Amaurose, Stauungspapille mit Atrophie, Geruch aufgehoben, Gehor
links fast erloschen, Sprache nasal. Schlingakt erschwert, Patellarreflexe fehlen,
motorische Schwiche und Ataxie des linken Armes. Im weiteren Verlaufe:
Nackensteifigkeit, Atrophie der linken Zungenhilfte, totale Anédsthesie der
linken, fast totale Anésthesie der rechten Conjunctiva und Cornea,
Krampfbewegungen der Zunge, Zuckungen im rechten Facialis. Nach 6 Wochen
Exitus.

Sektion: Hydrocephalus internus, pflaumengrofer Tumor an der Unter-
fliche der linken Kleinhirnhemisphére, der die linke Seite des Pons und die
Medulla oblongata komprimiert hat. Die Nervus abduc. und Nervus acusticus
laufen iber den Tumor hinweg.

Gomperz (65) fand eine Kompressionsatrophie des Facialis und Acusticus
durch ein Fibrosarcoma meningum.

RotaMsNN (s. WILBRAND-SANGER 123) berichtet uiber eine 36 jdhrige Frau.
Anfangs bestand Lihmung des rechten Abducens und Ptosis, dann Lahmung
des rechten Oculomotorius und Trochlearis, spiter Lahmung aller Augen-
muskeln links, dann Lihmung des ersten und zweiten Trigeminusastes
rechts, Schwellung der rechten Temporalregion und rechts Exophthalmus, beider-
seits Amaurose. Es trat spater Schwiche des rechten Facialis, des rechten
Hypoglossus und Affektion des ersten und zweiten Trigeminusastes links
ein. Auch der dritte Trigeminusast wurde beiderseits lddiert. Diabetes insipidus.
Die Pupillen ad maximum erweitert.

Sektion: Carcinom der Basis, welches die Orbitae, Nasenhohlen, das Joch-
bein, den Proc. artic. mandib. rechts zerstort hatte.
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ScuwARTZE (80) beobaclitete an einem 2 jahrigen Kinde eine Kompression
des Facialis und Acusticus durch einen taubeneigroflen Tuberkelknoten der
Dura mater.

Bruns (50, 59):

Bei einem 21/, jahrigen Knaben bestand Paralyse des linken Abducens, Parese
des rechten Rectus internus und Anésthesie der Cornea und Conjunctiva, be-
sonders links, bei erhaltener Empfindung im ubrigen Gebiete des Trigeminus.
Auflerdem war Stauungspapille, Parese mit Kontraktur und erhéhten Sehnen-
reflexen der rechten Extremititen ohne Sensibilitatsstorungen vorhanden. Beider-
seits alte tuberkulése Mittelohrentzindung u. s. w.

Sektion: Ein Querschnitt durch den Pons in der Gegend des Facialis und
Abducenskernes lie§ einen tuberkuldsen Tumor erkennen, welcher fast den
ganzen Pons durchsetzte. In der Gehirnrinde an verschiedenen Stellen Solitar-
tuberkel kleineren Umfanges.

In DivkLer’s (104) Fall bestand zuerst Anésthesie der Conjunctiva
rechts, sowie der Hornhaut. Kurze Zeit darauf Keratitis neuropara-
lytica auf diesem Auge; 6 Wochen nachher Parese des rechten Facialis und
Lahmung der sensiblen Aste des Trigeminus, spiter auch der Kau-
muskulatur der rechten Seite. Aullerdem bestand noch beiderseitige Lihmung
des Geruchsnerven, des rechten Opticus, des Acusticus beiderseits, des
Glossopharyngeus, des Vagus, des Accessorius und Hypoglossus der rechten Seite.

Sektion: Sarkom des Keilbeines, mehr rechts gelegen, alle Gruben und
den Sinus cavernosus obstruierend. Das rechte Ganglion Gasseri, sowie
die Hypophysis in dem Tumor untergegangen. Ladiert sind Facialis und
Acusticus. Der Tumor dringt in das Foramen opticum ein. Um den Ocu-
lomotorius herum bildet er einen Ring, dringt zwischen die Nervenfasern ein,
immer ein dichteres Netz hildend und die Fasern zerstorend. Dasselbe gilt fir
den Trochlearis, Trigeminus und Abducens u. s. w.

Vircuow (12) beschreibt eine Kompression des Facialis und Acusticus
durch ein Psammon der Dura mater.

MackenzIE (55):

17 jahriges Madchen erkrankte mit Kopfschmerzen, die &uflerst heftig
wihrend der ganzen Krankheit andauerten, Erbrechen, Konvulsionen u.s. w. Tod
nach 3 Jahren. Es war Blindheit, Erweiterung der Pupillen, vollstaindige Taub-
heit, Verlust des Geruches, Geschmackes und Anésthesie der Quinti ein-
getreten. Die ubrige Sensibilitit gut erhalten. Ausstrahlende Schmerzen am
Riicken, der Brust, am Magen u. s. w.

Sektion: Ein Tumor nahm die nur wenig vergroferten Sehhiigel und deren
Nachbarschaft ein, erstreckte sich auch ins Kleinhirn. 8-—10 Unzen Flussigkeit
in den Ventrikeln, Schidelknochen sehr verdinnt.

PoLitzer (84) erwidhnt einen Fall von Druckatrophie des Facialis und
Acusticus durch ein von der Schidelbasis in das Felsenbein vordringendes
caverngses Angiom.

STERNBERG (75):

57 jahrige Frau. Lihmung des rechten finften bis zehnten und des zwolften
Gehirnnerven mit Reizerscheinungen in der sensiblen Portion des Trigeminus.
Die Sensibilitat der rechten Stirnhalfte herabgesetzt. Gesichtshaut etwas hyperal-
getisch. Der rechte Masseter kontrahiert sich fast gar nicht.

Sektion: Carcinom an der Schadelbasis, welches in den Sinus cavernosus
hineinwucherte und so den Abducens beeintrachtigte. Trigeminus und

Handbuch der Augenheilkunde. 2. Aufl. IX, Bd. XVI. Kap. 7



98 XVI. Eversbusch,

Ganglion® Gasseri infiltriert, Verengerung des Meatus acusticus internus
durch den Tumor. Facialis, Acusticus, Glossopharyngeus, Hypoglossus kolbig
verdickt und gerdotet.

Husricu (23):

Schmerz hinter den Ohren, wiederholt anfallsweise auftretendes Ohren-
sausen und -klingen, spiter Erbrechen. Vielfache motorische, peripherische
Storungen bei intakter Sensibilitait. 8 Tage vor dem Tode ein Anfall von
Bewusstlosigkeit mit Delirien, Konvulsionen und Erblindung mit Wiederkehr
des Sehvermégens nach dem Anfall.

Sektion: Zeichen von intra vitram stattgehabtem Gehirndruck, An der
Basis, vom Kleinhirn ausgehend, ein walnussgrofies Gliom mit Verdrangung des
verlingerten Markes, Ursprungsstelle des Facialis und Acusticus gedriickt und
nach vorn geschoben.

HuLke (14):

Intrakranielles Sarkom ohne Manifestation von Symptomen im Bereiche der
motorischen oder sensiblen Cerebrospinalnerven. Dagegen bestand Lahmung ver-
schiedener Gehirnnerven, Diplopie durch DParese des linken Abducens und
Oculomotorius bei gleichzeitiger Verengerung der linken Pupille, spater
linksseitiger Exophthalmus, Neuroretinitis, bedeuteide Verminderung
der Horscharfe links und endlich Symptome der sogenannten Trigeminus-
ophthalmie. ,

Sektion: Ein von der Spitze des Felsenbeines ausgehendes Sarkom mit
Zerstorung des Ganglion Gasseri, des Sinus cavernosus, der Augen-
bewegungsnerven. Eindringen der Geschwulst durch die Fissura sphenoidea
in die Augenhohle, Perforation in die vordere Schidelhohle. Ausbreitung der
Geschwulst nach riickwarts mit Einbeziehung des Facialis, Acusticus und Hypo-
glossus.

Naéhere Angaben tiiber eine Gehorsstorung fehlen in den folgenden
Fillen. Ich fithre sie gleichwohl an, da sie fiir die Vielgestaltigkeit der
diesbeziiglichen pathologisch-anatomischen Vorgiinge von Interesse sind.

Meissner (3):

Tumor der linken Schédelgrube, sich auf den Tiurkensattel ausdehnend und
die Hypophysis einschlieBend. Chiasma zusammengedrickt, Oculomotorius,
Trochlearis nicht mehr zu finden. Acusticus und Facialis gedrickt.
Schmerz in der linken Gesichtshilfte. Entzindung der Conjunctiva, Kera-
titis neuroparalytica, Amaurose u. s, w.

Moutavurt (123):

Nussgrofler Tumor an der Basis nahe am oberen Rande des Felsenbeines.
Fimnfter, siebenter und achter Nerv abgeplattet. Konvulsivische Bewegungen
des rechten Auges, Prosopalgie, Krampfe der rechten Gesichtshilfte, Injektion
des rechten Auges. Keratitis neuroparalytica.

In dem Falle von Birz (18) hatte sich erst ganz zuletzt die Quintusanisthesie
eingestellt, nachdem die 58 jahrige Frau mit einer Neuralgie des Trigeminus
erkrankt war, wozu sich spiter Lahmung der Zunge und der Mundmuskeln ge-
sellten. Ein Jahr nachher bot sie das charakteristische Bild der Bulbarparalyse,
nur dass die Stimme und die Respiration unverindert geblieben waren. Tod
nach {5 Monaten. Ein Enchondrom war aus der Spalte zwischen Felsenbein-
spitze und Os occipitis herausgewuchert und wumschloss die Oblongata von
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links her. Der Facialis, Hypoglossus, Vagus und Glossopharyngeus beider-
seits fettig degeneriert, besonders links, weniger stark war der Quintus ver-
dndert.

GriinwaLp (83) sah bei einem 31 jahrigen Manne anfinglich eine rechts-
seitige Abducenslihmung, spater eine linksseitige Keratitis neuropara-
lytica, rechts Amaurose, links temporale Bemianopsie. Auflerdem waren
Erscheinungen vorhanden, welche die Diagnose: maligne Neubildung des Keil-
beines, nach unten durchgebrochen, mit Kompression mehrerer Hirnnerven an
der Basis rechtfertigten. Der Tod erfolgte durch Verblutung.

Sektion: Lymphendotheliom in der mittleren Schidelgrube auf dem Keil-
bein aufsitzend, quergestreift. Beide Nn. optici, beide Abducentes, Trochlearis,
rechter Facialis und Acusticus waren in der Geschwulst ecingeschlossen, die nach
unten durch beide Siebbein-Labyrinthe durchgewuchert war.

PeTtriNA: Seit 5 Jahren langsam zunehmendes Schwinden der Seh-
kraft, "doppelseitigen Exophthalmus, Sehnervenatrophie, bedeutende

Schwerhdrigkeit rechts, Triibung und leichte Maceration der rechten
Cornea.

Sektion: Taubeneigrofles Neurom des rechten Acusticus, Impression und
Erweichung der rechten Kleinhirnhemisphare, des rechten Crus cerebelli ad
pontem, der rechten Brickenhilfte, Abplattung des rechten Pedunculus cerebri.

§ 45. Von sonstigen diesbeziiglichen Befunden hebe ich noch folgende
hervor:

Gleichzeitig mit der Acusticusaffektion beobachtete Scawasacu bei
Leukimie eine Facialisparalyse, wihrend FrankL-HocEwART Theuma-
tische Facialisparalyse mit voriibergehender Acusticusanésthesie
einhergehen sah.

Grapenigo wies unter 14 Fillen von Meningitis cerebrospinalis
epidemica Entziindungserscheinungen des Facialis und Acusticus nach.
Ferner kommen hierbei, wie auch bei der nicht-otogenen Meningitis,
Schidigungen des Auges (durch Neuritis descendens; Neuroretinitis
oder purulente Chorioiditis) im Verein mit pathologisch-anatomisch
ghnlich gelagerten Verinderungen des Acusticus vor, die meistens 2u einer
beiderseitigen absoluten Taubheit — selten nur zu geringgradigen Hor-
storungen —— meist dauernder Art fiihren. Jedoch beobachtete u. a.
UrsantscuitscH spontanen Riickgang einer durch Mening. cerebrospin. be-
dingten bilateralen Taubheit und Blindheit.

Fir die gleichzeitige Beteiligung von Auge und Ohr kommen ferner
als itiologisches Moment in Betracht die Verletzungen des Schiédels,
vor allem die Frakturen der Schiidelbasis; erheblich seltener die
Schuss- und Stichverletzungen.

Die dadurch veranlassten Reizungen und Lihmungen der Hirnnerven
kommen auf verschiedene Weise zu stande: durch direkte Zerreiung, wenn
die Bruchlinie die betreffende Offnung, durch die der Nervenstamm die
Basis der Schiidethohle verlisst, trifft; oder indirekt dadurch, dass ihn ein

7*
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abgesprengtes Bruchfragment durchtrennt, driickt oder quetscht. Ferner
kommen in Betracht Kontinuititstrennungen durch Abreiflen des Nerven
allein am Rande seines Trajektes, oder indem sein centraler Ursprung im
Gehirn eine Verletzung erfihrt; ferner intrakranielle Blutungen, die den
Nervenstamm innerhalb der Schidelhihle oder des knichernen Kanales, den
er durchliuft, umhiillen oder durch Druck seine Leitung aufheben; endlich
fir die Lihmungen, die nicht sofort oder sehr bald nach der Verletzung
auftreten, die Organisationsvorgéinge in den basalen Blutungen und kon-
sekutive neuritisch-meningitische Prozesse.

§ 46. Die bei basalen Schidelfissuren so hiufig beobachteten
traumatischen Affektionen des N. facialis betreffen gewohnlich den das
Felsenbein durchsetzenden Teil des Nerven. Der Acusticus ist dabei wohl
regelmifig mit betroffen,

Fir die jeweilige Mitbeteiligung des Felsenbeines und der in ihm
eingeschlossenen Nerven und Gebilde kann eine beim Schideltrauma eventuell
erfolgte Blutung aus dem Gehiorgange unter Umstinden einen be-
deutungsvollen Fingerzeig abgeben, da der blutige Ohrenfluss meist auf
einer Fraktur oder Fissur der Knochenwand, bezw. einer solchen der
Winde des Gehorganges, auf einer Verletzung des Trommelfelles oder auch
auf beiden Ursachen zugleich beruht. Seltener riihrt die Himorrhagie von
einer lediglich die Weichteile betreffenden Trennung oder, wie HoLben bei
einem Falle von profuser, vendser Blutung aus dem Ohre infolge von Sturz
auf das Hinterhaupt vermutete, aus dem Sinus transversus her. Dieser
kommt auch als Quelle der auf traumatischem Wege entstandenen Blutungen
aus dem Warzenteile in Betracht. Doch kann trotz Zersplitterung beider
Felsenbeine eine Ohrenblutung fehlen (MacLeon), wie auch andererseits vom
Schlifenbein aus eine Blutung nach innen gegen das Gehirn zu statt-
finden kann. In einem Falle (Gruser) wurde dadurch sogar eine grubige
Vertiefung im Gehirn — an der mittleren und hinteren Schidelgrube —
erzeugt. Auch kommen bei Fissur des Schidelgrundes zuweilen
Blutungen in den Stamm des Acusticus und in das Labyrinth
vor (BARNICK).

Auch Abfluss von Liquor cerebrospinalis aus dem Ohre kann
auf einen Bruch des dem Gehororgane zukommenden Teiles der Schidel-
kapsel, besonders des Tegmen tympani, hinweisen.

Da in traumatischen Fillen indessen auch der Austritt seroser Fliissig-
keit — nach einem blutigen Ohrenflusse — beobachtet wurde, ohne dass
die Obduktion eine Verletzung des Schidels oder eine Kommunikation
des Gehororganes mit der Schidelhihle ergeben hitte, ist die von UrBaN-
tscHITsCH erwihnte chemische Untersuchung der ausgeschiedenen Fliissig-
keit in zweifelhaften Fillen empfehlenswert, »da der Liquor cerebrospinalis
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eine reduzierende Substanz (Zucker ?) besitzt und auBlerdem nur wenig
Eiweill enthiilt«.

Anderenteils kann aber eine Fissur so unauffillig sein, dass sie sich
erst am mikroskopischen Priiparat erkennen lisst (ScHEiBE), wie auch »pri-
formierte Dehiscenzen« (Hyrri), Liicken im Tegmen tympani, zu
den hiiufigsten Vorkommnissen gehoren.

Die Knochenverletzung des Schlifenbeines ist entweder auf
die Seite beschriinkt, auf die das Trauma zuniichst eingewirkt hat, oder auf
der entgegengesetzten Seite (Contrecoup) oder auf beiden Seiten zugleich
vorhanden.

Dass endlich bei den Frakturen der Schiidelbasis, die das Felsenbein
durchsetzen, auller dem N. facialis des Ofteren besonders der gleichseitige
Nervus abducens und manchmal auch der N. oculomotorius eine
Leitungsunterbrechung erleiden, wird durch die von MerkeL (Topographische
Apatomie Bd. 1, S. 63) des Niheren dargelegte nachbarliche Lage und
durch die Verlaufsverhiiltnisse der beiden motorischen Augennerven ver-
stindlich gemacht.

§ 47. Belangreiche Beispiele von Fraktur der Schiidelbasis:

WILBRAND-SANGER (123}):

Bei ecinem 46 jahrigen Menschen, der von einem Wagen heruntergestirzt
war, das Bewusstsein verloren und eine Schidelbasisfraktur erlitten hatte, ent-
leerte sich Blut aus dem linken Ohre. Nach Abschwellen des Gesichtes zeigte
sich eine komplette linksseitige Facialislahmung; zugleich war das Gehor
links vollig aufgehoben.

NiEDEN (45):

Quetschung des Kopfes. Dreitigige Bewusstlosigkeit. Blutaustritt aus Nase,
Mund und Ohren. Rechts Taubheit, links Lahmung des Abducens, Facialis
und Trigeminus. 21/, Monate nach jener Verletzung zeigte sich erst am linken
Auge ausgesprochene Keratitis neuroparalytica.

WILBRAND-SANGER (123):

Am 18. Juni 1898 stiwzte der 30 jihrige Arbeiter G. in einen Schiffsraum.
Er war 7 Stunden lang bewusstlos und hatte aus der Nase Blut verloren. Als
er am selbizgen Tage untersucht wurde, war das Bewusstsein wieder zuriick-
gelehrt. Die rechte Stirn und Schlifengegend erschien schwappend verdickt.
Au der Haargrenze befanden sich leichte Hautabschirfungen. Die Lider des
rechten Auges waren geschwollen und blutunterlaufen. Das rechte Oberlid
konnte nicht aktiv gehoben werden. Die rechte Pupille war fast
maximal weit und reagierte nicht auf Licht und Akkommodation.
Die Bewegungen des rechten Auges nach innen, oben, unten waren
aufgehoben. Der Augenhintergrund und die Sehschiarfe waren normal; ebenso
die ubrigen Sinne auBler dem Geruch, der von jeher herabgesetzt gewesen sein
soll. Die Temperatur betrug 37°; Puls 60.

Mehrfach war Erbrechen aufgetreten. Am 4. Juli lkonstatierte man noch
eine komplette (exteriore und interiore) Oculomotoriuslahmung. (Die Akkommo-
dation war total gelihmt.) Abducens und Trochlearis waren normal innerviert.
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Im Gesicht bestanden keine Sensibilitatsstorungen. Auffallend war ein rechts-
seitiger Blepharospasmus tonicus, wihrend im rechten Mundfacialis eine
geringe Schwiche zu konstatieren war. Der ubrige Nervenbefund bot ganz
normale Verhiltnisse dar.

Am 16. Juli war unter starken, seit 3 Tagen anhaltenden Schmerzen in
der ganzen rechten Kopfseite eine totale Facialislahmung eingetreten. Der
Kopf war hinter dem rechten Ohre sehr druckempfindlich. Patient horte Klingen
und Glockenlduten im rechten Ohre. Das Gehér war aber beiderseits gleich.
Der Geschmack war nicht verdndert. Die elektrische Untersuchung gab keine
(ualitativen Veridnderungen.

Nach nicht langer Zeit war eine bedeutende Besserung der Gesichtsladhmung
zu konstatieren.

Massurianz (90):

Ein 13 jahriger Knabe war so gestirzt, dass der Kopf zwischen den ge-
pflasterten Boden und einen Warenballen zu liegen kam. Die Besinnungslosig-
keit dauerte nur kurze Zeit; die reichliche Blutung aus dem linken Ohre, der
Nase, das blutige Erbrechen, die vollstindige Lahmung der linken Nerven
Acusticus, Facialis, Abducens, Olfactorius und eines Teiles des linken
Nervus trigeminus wiesen mit Entschiedenheit auf eine in diagonaler Richtung
von hinten links nach vorn rechts und zur Mitte verlaufende Bruchlinie durch
die Paukenhoéhle, den Nervus auditorius internus, durch die Spitze der Felsen-
beinpyramide, durch die Sella turcica und die linke horizontale Siebbeinplatte hin.

RiGLER (4) berichtet iber einen Fall von vasomotorisch-trophischen
Storungen am duBeren Ohre. Ein Tirke stiirzte vom Pferde auf die linke
Seite des Kopfes. Keratitis neuroparalytica. Vollstindige Anéasthesie der
linken Gesichtshilfte im ganzen Gebiet des Quintus. Die linke Partie der Mund-
schleimhaut und der ScunemEer’schen Membran bluteten bei der geringsten Reizung.

Der Kranke klagte besonders iiber die ungleiche Farbe seines Gesichtes,
dessen linke Halfte auffallend blass und schlaff war, sowie auch iber die Un-
empfindlichkeit der linken Mundhélfte und uber das stete Wundsein der
linken Ohrmuschel.

PicHLER s. WiLBRAND-SANGER (123) fand bei einer Schidelbasisfraktur links-
seitige Facialis- und Trigeminuslahmung, Ptosis, Keratitis neuro-
paralytica, fast vollstindige Unbeweglichkeit und Taubheit. Rechts
war die Beweglichkeit des Bulbus nach oben, unten und medial
eingeschriankt. Die Pupillenreaktion fehlte und das Auge war er-
blindet.

SCHEIER (86):

Schidelbasisfraktur. Verletzung des rechten Trigeminus und Facialis.
Obwohl Lagophthalmus bestand, das rechte Auge Tag und Nacht offen blieb
und nicht geschlossen werden konnte, das Auge ganz anésthetisch war, also
simtlichen Schédlichkeiten, wie Staub u. s. w. ausgesetzt war, ohne dass der
Kranke es merkte, trat keine trophische Stérung im Auge ein wahrend der
4 Monate nach dem Unfalle, wo die Lihmung des Trigeminus als eine voll-
kommene sich erwies.

MoLTER (28):

40 jahriger Patient. FEin schwerer Cedernblock war ihm auf die rechte
Seite des Kopfes gefallen. Seit dieser Zeit Wahnideen (5. Mérz). Am 25. Mai
wegen Augenleidens in die Augenklinik aufgenommen. Rechts: Facialis,
Acusticus und Hypoglossus gelahmt; ferner rechts Ptosis, Andsthesie der



Erkrankungen des Auges in Beziehungen zu Erkrankungen der Nase u.s. w. 103

Cornea und Conjunctiva (vom iibrigen Trigeminusgebiet nichts erwihnt) und
Keratitis neuroparalytica. Verminderung des intraokularen Druckes. Einige
hintere Synechien gegeniber dem Hornhautgeschwir. Pupille eng, aber noch
auf Licht reagierend.

BapaL (87):

Ein Mann wurde zwischen Erde und einem Balken eingeklemmt und zeigte
eine vollstindige Lihmung des Oculomotorius und Abducens. Die Unter-
suchung des erkrankten Ohres zeigte Zerreilung des Trommelfelles, sowie
eine Spaltung im Knechen.

DAAKE s. WILBRAND-SANGER (123) beschreibt einen Fall von Fissur der
Schidelbasis mit linksseitiger Facialislihmung und Taubheit. Der Patient
genas, starb jedoch 7 Monate spiter an Tuberkulose. Bei der Sektion fand
sich eine Schédelfissur vor, die durch die Pars tympanica bis in den Gehoérgang
reichte und den Warzen- sowie Schuppenteil vom Os petrosum trennte. Die Liicke
war durch fibroses Gewebe und durch neugebildete Knochenmasse ausgefiillt.

Bruns (50, 59) berichtet fiber eine multiple Hirnnervenlision nach Basisfraktur.
Es bestand eine rechtsseitige Facialislahmung; auch war der Kranke »am
rechten Auge ungefihr blind«. Ferner wurde eine linksseitige Mydriasis
und Ptosis festgestellt; spater trat eine linksseitige neuroparalytische
Keratitis auf. Der rechte Sehnerv war normal. Auch fand sich eine links-
seitige Trochlearis-, Abducens- und Trigeminuslahmung, sowie eine
rechtsseitige geringe Liahmung des Nervus abducens.

Denic (89):

Verletzung durch stumpfe Gewalt in der Gegend des linken Scheitelbeines.
Es fanden sich links Sensibilititsstorungen im Gebiete des Trigeminus, Ab-
flachung der Wange, Eingesunkensein des Bulbus (um 3 mm), verengte
Lidspalte, leichte Ptosis, linke Pupille weiter als die rechte, halbseitiges
Schwitzen, Lihmung beider Recti externi. Nach 4 Wochen hatte sich das
Pelzigsein verloren, ebenso das halbseitige Schwitzen und die Pupillendifferenz.

Offenbar handelte es sich um eine Querfraktur beider Pyramidenspitzen,
zugleich um eine Fraktur des rechten Felsenbeines in der Gegend der Pauken-
héhle, sowie um eine Alteration des linken Trigeminus (Blut, Druck). DEexic
meint, dass der Trigeminus an und fiir sich (nicht seine sympathischen Fasern)
die halbseitige Gesichtsatrophie, sowie den Enophthalmus verschuldet habe.

FriepeNwaLp (130) beobachtete bei einer Kompression des Kopfes durch
die Puffer von Eisenbahnwagen eine Lihmung beider Abducentes, verbunden
mit einer solchen der sensiblen Partien des rechten Trigeminus und
einer Fissur des Trommelfelles. Die Lihmung des linken Abducens zeigte
sich am finften Tage, diejenige des rechten am Ende der dritten Woche. Es wird
eine Transversalfissur der Basis angenommen, die sich auf die beiden Felsenbeine
erstreckte und in deren Verlauf eine Entziindung der Meningen auftrat. Die links-
seitige Lahmung verschwand nach 6 Wochen, die rechtsseitige dauerte etwas langer.

JoLLy (124):

k4jdhriger Arbeiter war vom Schwungrad der Maschine erfasst und auf
einen Kohlenhaufen geworfen worden. Beiderseits Facialislihmung. Der linke
Trigeminus gelihmt. Links Keratitis neuroparalytica mit Hinterlassung
eines groflen Leukoms. Aniisthesie im ersten und zweiten Trigeminusaste.

HaupTMANN (108):

Hufschlag gegen die linke Wange. 43 jihriger Palient. Bald nach der
Heilung Anasthesie der linken Gesichtshilfte, die zur Keratitis neuroparalytica
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