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Vorwort zur ersten Auflage.

Das vorliegende Biichlein richtet sich in erster
Linie an jene Arzte, welche oft in die Lage kom-
men, Augenleiden selbst behandeln zu miissen,
ohne einen Spezialisten beiziehen zu konnen.
Es soll dem Arzte darin ein Ratgeber sein, wie
er die ihm vorkommenden Augenaffektionen am
zweckmiifigsten untersucht, wie er sie in ein-
fachen Fiillen selbst behandelt und wie er bei
ernsteren Leiden oder Verletzungen die erste
Hilfe gibt, bevor er den Patienten an einen
Augenarzt weist. Keineswegs kann es aber ein
Lehirbuch oder das im Kolleg und in Kursen
Gelernte ersetzen, es baut direkt auf diese, als
Vorausgesetztes, auf und bringt unter Vermei-
dung aller Theorie nur das Notwendigste fir
die Praxis. Es wurde deshalb auf die Beschrei-
bung der hiufiger vorkommenden und wichtigen
Affektionen besonderes Gewicht gelegt, withrend
seltene Formen und rein spezialistische Details
entweder nur kurz erwihnt oder ganz wegge-
lassen wurden.

Fiir gewohnlich wird ja der Arzt seine ,,Augen-
falle“ dem Spezialisten zuweisen, wenn es nicht
einfache Erkrankungsformen sind, die er leicht
selbst behandeln kann. Mit Absicht habe ich
iiberall da, wo meiner Uberzeugung nach der
Augenarzt konsultiert werden sollte, eine ent-
sprechende Bemerkung eingeflochten und hoffe
damit nicht Anstofl zu erregen. Einzelne oph-
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thalmologisch charakteristische Komplexe habe
ich in besonderen Kapiteln behandelt und an
den Anfang gestellt; so die Verletzungen, die
skrofulose Augenentziindung, das Glaukom, die
Linsentriibung, das Schielen.

Ich habe stets in Beriicksichtigung
gezogen, daBl dem Allgemeinarzt keine
spezialistische Apparatur zur Verfiigung
steht, weshalb auch die diesbeziiglichen
Untersuchungsmethoden nicht bespro-
chen wurden. Der Augenarzt wird- deshalb
vieles vermissen, was ihm alltéiglich erscheint;
ich wollte jedoch dem Nichtspezialisten be-
hilflich sein und hoffe auch, daf die formelle
Behandlung des Stoffes seinen Wiinschen mehr
entspreche, als das Resiimieren aus einem oph-
thalmologischen Lehrbuche.

Basel, im September 1911.
Dr. Rudolf Birkhiiuser.



Vorwort zur zweiten Auflage.

Die freundliche Aufnahme des Biichleins in
weiteren Arztekreisen ermunterte mich zur Be-
arbeitung einer zweiten Auflage. Die Anordnung
des Stoffes blieb unveridndert, doch wurde der
Text sorgfiltig durchgesehen, den heutigen An-
schauungen entsprechend teils umgearbeitet, teils
erweitert und durch liebenswiirdiges Entgegen-
kommen des Verlegers mit zahlreichen Figuren
vermehrt illustriert. Ich hoffe damit dem Biich-
lein seinen Charakter als Ratgeber fiir Nicht-
Augenirzte noch weiter ausgepriigt zu haben.

Basel. im September 1921.
Dr. Rudolf Birkhiiuser.

Vorwort zur dritten Auflage.

Durch freundliches Entgegenkommen des Ver-
legers wurde es mir mdglich, die vorliegende
Auflage um das Kapitel ,Einfilhrung zu ver-
mehren und dem Texte neuerdings zahlreiche
Abbildungen anzufiigen. Der Text der zweiten
Auflage wurde sorgfiltig durchgesehen und wo
notig verbessert oder umgeindert.

Basel. im Dezember 1924.
Dr. Rudolf Birkhiiuser.
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Einfiihrung.

Die Lage der Augipfel im Gesicht ist bedingt
durch die Lage der Augenhéhlen in ijhrem Ver-
hiltnis zum knochernen Gesichtsschidel, durch
die relative Fiillung oder Leere der Orbitae an
retro- und zirkumbulbirem Gewebe und den Ein-
fluf} einseitig oder doppelseitig wirkender krank-
hafter Vorgiinge (Enophthalmus, Exophthalmus).
Der gegenseitige Abstand der Augépfel, gemes-
sen zwischen den Pupillenmitten (Pupillar
distanz) schwankt um den Mittelwert von
60 mm, wobei zu beachten ist, daB infolge der
selten absoluten Symmetrie des Gesichtes die
Mitte dieser Distanz nicht immer mit der Mitte
der Nasenwurzel zusammenfallt.

Die duflere Haut der Lider verdeckt jenes
Knorpel-, Fascien- und Béndersystem, zusam-
mengesetzt aus den Lidknorpeln und deren
Fascienverbindung mit dem kndchernen Orbital-
rand, sowie den nasal und temporal von den
Lidknorpeln zum Knochen ziehenden Lidhin-
dern, in seiner Gesamtheit das Septum orbi-
tale. Bei geschlossenen Lidern ist der Orbital-
inhalt durch diese flichenhaften fibrésen Gebilde
nach auflen abgeschlossen.

Die beiden Augiipfel sind in ihren Bewe-
gungen einander koordiniert. Der zentrale Ap-
parat fiir die Bulbusbewegungen (motorische
Kerne fiir die NN. oculomotorius, abducens und
trochlearis) unter Leitung von Impulsen aus Rin-
denzentren zwingt die Bulbi in die zur Erzielung

Birkhiuser, Augenpraxis, 3. Aufl. la
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eines einfachen und deutlichen Sehens notwen-
dige Lage |[Fusionszwang). Léasionen der
motorischen Leitung zwischen Muskel und Kern
(infranucledre Lision) fithrt zu Lahmung oder
Schwichung einzelner oder mehrerer Muskeln
und es stellen sich als Folge gestorter Koordi-
nation Abweichungen der Gesichtslinie und Dop-
pelbilder ein; supranucleire Lésionen lassen die
agsoziierte Blickrichtung bestehen, lenken diese
aber als (Ganzes zur Seite (Déviation conjugée).

Zum Verstindnis klinisch wichtiger Erschei-
nungen am okularen Bewegungsapparat ver-
gegenwirtige man sich die Innervationsverhilt-
nisse. Der N. oculomotorius ist der Bewe-
gungsnerv fiir alle Muskeln des Bulbus mit Aus-
nahme des M. rectus lat., des M. obliquus sup.
und des M. dilatator pup.; auBerdem innerviert
er den M. levator palp. sup. Nachdem er die
Orbita durch die Fissura orbit. sup. erreicht hat,
teilt er sich und schickt einen oberen Ast zum
M. rect. sup. und zum M. levat. palp., einen un-
teren Ast zu den MM. rect. medialis, rect. infer.
und obliquus inf., sowie aus dem letzteren Zweig
die Radix brevis ganglii ciliaris, durch dessen
Vermittlung er den Ciliarmuskel (Akkommoda-
tion) und den M. sphincter iridis (Verengerung
der Pupille) mit motorischen Fasern versorgt.
Die Pupillenerweiterung durch den glatten M.
dilat. pup. bewirken durch das Ganglion ciliare
sympathische Fasern. Die beiden vom N. oculo-
motorius nicht versorgten Muskeln sind der M.
rect. lateralis und der M. obliquus sup., ersterer
vom N. abducens, letzterer vom N. troch-
learis innerviert. Als letzte okulare Bewegungs-
nerven sind zu nennen der N. facialis, der den
SchlieBmuskel der Lider, M. orbicularis oculi,
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versorgt, und sympathische Fasern, die zu den
glatten MM. tarsalis sup. et inf. ziehen.

Die Kerne der motorischen Nerven stehen
nicht nur unter dem bestimmenden Einflull
héherer Zentren, sie sind auch wechselseitig
unter sich, sei es direkt, sei es iiber bestimmte
Bahnen (hinteres Léngsbiindel) miteinander ver-
bunden. Dementsprechend treten klinisch je
nach dem Orte einer Leitungshemmung sehr
wechselvolle Krankheitsbilder zutage. Von den
infranucledren Lahmungen, wie sie infolge ent-
ziindlicher Erkrankung der den Nerven benach-
barten Gewebe, durch Exsudate, Blutungen, durch
Zerrung und Quetschung bei Traumen des Sché-
dels, durch Neubildungen, durch Toxinwirkung
(Diphtherie, Botulismus) und namentlich bei ter-
tidrer Lues vorkommen, seien erwahnt:

Die Lahmung des Oculomotorius. Be-
trifft sie nur jene kurze‘Wurzel zum Ganglion
ciliare, dann tritt eine Lahmung des Sphincter
pupillae und des Ciliarmuskels ein, was weite,
reaktionslose Pupille und Unvermdgen zu ak-
kommodieren zur Folge hat (postdiphtherische
Lahmung, Fisch-,Fleisch-Wurstvergiftung); da-
neben funktionieren die #dufleren Augenmuskeln
in normaler Weise: das ist die ophthalmoplegia
interna. Sind auller den Binnenmuskeln des
Auges auch die dufleren, von N. oculomotorius
innervierten Muskeln gelahmt, so besteht die
komplette Oculomotoriuslahmung, wobei
das obere Lid schlaff herabhangt und der Bul-
bus in eine Richtung abgelenkt ist, die dem
Zuge der nicht betroffenen MM. rect. lat. und
obl. sup., d. i. nach auflen und unten, entspricht.

Die Lahmung des- Abducens (eine hin-
fige Erscheinung bei Lues, Rheuma und ein Friih-

1*



4 Einfiihrung.

symptom der Encephalitis leth.) erzeugt subjek-
tiv. Doppelbilder dadurch, dall das betroffene
Auge nicht tber die Medianebene nach auflen
bewegt werden kann. Der Patient hilt darum
den Kopf in einer charakteristischen Seiten-
stellung, die ihm das Einfachsehen ermdglicht.

Sind Oculomotorius, Abducens und
Trochlearis gleichzeitig betroffen, dann
sieht man neben der Ptosis einen unbeweglich
nach vorne blickenden Bulbus, dessen erweiterte
Pupille nicht reagiert und dessen Akkommodation
lahmgelegt ist, es besteht Ophthalmoplegia
totalis. Sind die Kerne des Sphincter iridis
und des Ciliarmuskels nicht in die Léasion mit-
einbezogen, sonst aber alle &ulleren Muskeln be-
troffen, dann besteht Ophthalmoplegia ex-
terna.

Der Gefiihlsnerv fiir die Orbita, den Bulbus,
die Lider und die Tranenorgane ist der N. tri-
geminus, dessen erster Ast, der N. ophthalmi-
cus, mit seinen Zweigen (NN. frontalis, naso-
ciliaris und lacrimalis) das ganze genannte Ge-
biet mit sensiblen Fasern beschickt. Aus dem
zweiten Ast (N. maxillaris) steigen vom N. infra-
orbitalis Fasern zu den Unterlidern empor. Der
Bulbus selbst wird vom N. nasociliaris versorgt.
Dieser liefert die Radix longa ganglii ciliaris,
aus welcher zahlreiche kurze Ciliarnerven ent-
springen, die in den Bulbus eintreten und ge-
meinsam mit den direkt aus dem N. nasociliaris
abzweigenden, langen Ciliarnerven alle Teile des
Bulbus und auch dessen Gefalie versorgen. Eben-
falls aus dem N. nasociliaris gabelt sich der N.
infratrochlearis, dessen Aste zu den Lidern, der
Conjunctiva und dem Tranensack ziehen. Die
sekretorischen Fasern der Tranendriise stammen
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aus dem Facialis, sie gelangen auf einem Um-
weg mit den Trigeminusfasern zur Driise. Aus
dem plexus cavernosus des Sympathicus tritt
die sympathische Wurzel zum Ganglion ciliare
und gibt Fasern zur Art. ophthalmica ab, wo
sie sich mit den sie begleitenden Nerven zum
plexus ophthalmicus verbinden (Orbitalgefile,
glatte Lidmuskeln).

Die vielfachen Verbindungen zwischen den
Kerngebieten motorischer und sensibler Nerven,
sowie deren Abhangigkeit von Impulsen héherer
Zentren, lassen das Zustandekommen charak-
teristischer Reflexe und Phinomena verstehen,
von denen die nachstehenden genannt seien. Der
Haabsche Reflex (corticaler Pupillenreflex) be-
steht in einer Verengerung der Pupillen, wenn
im dunklen Raume bei unverénderter Blickrich-
tung die Aufmerksamkeit des Patienten auf ein
seitwirtsstehendes (nicht fixiertes) Objekt gelenkt
wird. Als Graefesches Symptom wird das Zu-
riickbleiben der Oberlider beim Abwértsblicken
der Bulbi bezeichnet (Basedow) und als Moe-
biussches Zeichen die Insuffizienz der Konver-
genz (Basedow). Das Dalrymplesche Zeichen
bezieht sich auf die weite Lidspalte bei Basedow
und das Stellwagsche Symptom auf den sel-
tenen Lidschlag bei dieser Krankheit. WEST-
PHAL heschrieh die Verengerung und nachfol-
gende Erweiterung der Pupillen bei kriftigem,
kiinstlich verhindertem Lidschlufl. Symptome,
die sich auf den Sympathicus beziehen, kénnen
von diagnostischer Bedeutung sein, so das Hor-
nersche bei Lihmung des Halssympathicus
infolge von Struma, Neubildungen, Erkrankung
der Lungenspitzen u. a., wobei auf der betreffen-
den Seite das Auge orbitalwirts tiefer liegt (En-

Birkhiuser, Augenpraxis. 8. Aufl. 1b
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ophthalmus), das Oberlid gesenkt (Ptosis) und
die Pupille verengert ist (Miosis); das Aschner-
sche oculocardiale Symptom, bestehend in Puls-
verlangsamung und Sinken des Blutdruckes bei
Druck auf den Augapfel als Zeichen einer Neuro-
pathie. Uber die Reflexe auf Lichtreiz vgl. Pu-
pillenreaktionen S. 26.

Die arterielle Blutversorgung des Orbital-
inhaltes einschlielich des Bulbus stammt aus
der Carotis interna, vermittelt durch die mit
dem Sehnerven durch das Foramen opticum in
die Orbita eintretende Art. ophthalmica.
Thre Zweige versorgen den Bulbus in getrennten
Abschnitten; die Art. centr. retinae tritt etwa
1 cm hinter dem Bulbus in den Sehnerven ein,
geht mit dessen Fasern durch die Lamina cri-
brosa der Sclera in den Bulbus und verzweigt
sich von der Opticuspapille aus in ihre Endéaste,
welche keinerlei Anastomosen mit anderen Ar-
terien eingehen, sondern als Endarterien direkt
in die Ven. centr. ret. iibergehen, die auf dem
gleichen Wege den Bulbus verldfit. Vordere und
hintere Ciliararterien beschicken die iibrigen Teile
des Bulbus. Von den hinteren treten zahlreiche
Aa. ciliares post. breves am hinteren Bulbuspol
durch die Sclera und spalten sich in der Aderhaut
auf; zwei Aa. cil. post. longae treten ebenfalls
hinten durch die Sclera, verlaufen aber an der
Innenseite dieser Hiille zu beiden Seiten im hori-
zontalen Meridian nach vorn bis in die Gegend
des Ciliarkorpers, wo sie sich nach oben und
unten gabeln und durch diese Gabelung unter
Bildung des Circulus arteriosus iridis miteinander
in Verbindung treten. Mit diesen arteriellen Zu-
fliissen, die alle in den hinteren Bulbusabschnitt
eintreten, nimmt eine Arteriengruppe Verbin-
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dungen auf, welche von den Muskelésten der
A. ophthalmica entspringt, die vorderen Ciliar-
arterien. Sie verlaufen an der Oberfliche der
Sclera (Aa. episclerales) gegen den Hornhautrand
zu, flechten um die Hornhaut ein arterielles Netz-
werk (Randschlingennetz) und geben per-
forierende Anastomosen zum Circul. art. iridis
ab. Die Episcleralarterien schicken auch feine
Aste in die Bindehaut.

Der venose Abfluf} aus der Orbita geht durch
zwei Systeme: die Ven. ophth. sup., in der
Hauptsache den Vertistelungen der A. ophth. ent-
sprechend und durch die Fiss. orb. sup. in den
Sinus cavernosus miindend; die Ven. ophth.
inf. geht aus einem Plexus am Boden der Orbita
hervor, nimmt einige Muskel- und Ciliarvenen
auf und geht mit der Ven. ophth. sup. in den
Sin. cavernosus, steht aber auch durch die Fiss.
orb. inf. mit dem Plex. pterygoideus in Verbin-
dung. Zahlreiche arterielle, vendse und wahr-
scheinlich auch lymphatische Verbindungen mit
den der Orbita benachbarten Kopfteilen lassen
die Miterkrankung des Bulbus und des Sehner-
ven verstehen, wenn es sich an benachbarten
Stellen um infektitse Entziindungsherde handelt
(Nase, Nebenhohlen, Ziahne, Tonsillen, Meningen).

Das normale ge6ffnete Auge, von vorne
betrachtet, liflt eine Anzahl fiir das Organ wich-
tige Stellen und Gebilde erblicken, deren Kennt-
nis fiir das Verstindnis pathologischer Vorginge
notig ist (vgl. Abb. 1). Von den beiden Lidwin-
keln (Anguli oculi) ist der temporale spitz, da
die Lidrander sich dort direkt beriithren, wih-
rend sie nasenwirts nicht unmittelbar ineinan-
der iibergehen, eine kleine nasale Einbuchtung
(Tranensee) stumpft den medialen Winkel ab.
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Beim Offnen des Auges hebt sich das Oberlid
stirker als wie das Unterlid sich senkt; das
obere steigt so weit, daB sein Rand den ober-
sten Teil der Hornhaut noch bedeckt, wihrend
der Rand des Unterlides die Hornhaut vollig
frei gibt. Blickt das Auge nach oben, so hebt
sich das Oberlid gleichzeitig und ebenso senkt
es sich, wenn der Blick sich senkt (vgl. Grifes

Abb. 1. Das normale gedffnete Auge.

1 Plica semilunaris. 2 Caruncula. 3 Gegend der Trinendriise.
4 Limbus corneae.

Symptom). Die Lidrénder tragen nahe beim me-
dialen Lidwinkel oben und unten je eine kleine
Erhéhung, auf deren Gipfel eine punktf6rmige
Offnung sich einsenkt; das sind die Trinen-
punkte, die Eingangspforten zu den Trinen-
r6hrchen. Der Lidrand geht bulbuswirts mit
einer scharfen Kante auf die Innenfliche der
Lider iiber, die mit Schleimhaut bedeckt ist
(Conjunctiva palpebrarum), nach auBen tragt der
abgerundete Rand den Ciliensaum. Zwischen



Abb. 2. Schematischer Schnitt durch den Lidapparat.
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innerer und #uBerer Lidrandkante perforieren
die Miindungen der im Lidknorpel gelegenen
Tarsaldriisen (Meibomi), deren Sekret die Lid-
rander einfettet und damit einerseits einen her-
metischen Verschlufl der Lidspalte sichert und
andererseits ein UberflieBen der Trinenfliissig-
keit verhindert. Zeissche Talg- und Mollsche
SchweiBdriisen miinden in die Haarbilge der
Cilien. Zwischen der zarten dufleren Haut und
den Lidknorpeln (Tarsi) liegen die Muskelfasern
des M. orbicularis palp. (N. facialis). Die Tarsi
stiitzen die Lider in ihrer ganzen Breite, liegen
mit einer geraden Kante dem Lidrande an und
stehen durch die Ligg. palpebralia mit dem me-
dialen und temporalen Orbitalrande in Verbin-
dung. Die Conjunctiva (Bindehaut) iiberzieht
festanliegend das tarsale Gebiet der inneren Lid-
flichen, geht dann in lockeren Falten (Uber-
gangsfalte) in der Tiefe auf den Bulbus iber
(Fornix conjunctivae) und deckt das episclerale
Gewebe des vorderen Bulbusabschnittes bis un-
mittelbar an den Rand der Hornhaut (Conjunc-
tiva bulbi). In ihrer Gesamtheit bildet die Binde-
haut einen nach auBen offenen Sack, dessen
Rand die Lidrinder und dessen Boden die Horn-
haut ist. Bei ahgezogenem Unterlid sind deut-
lich die wirkuliren, mif liymphzellenfollikeln
durchsetzten, Falten der Bindelaut zu sehen,
die den Lid- und Bulbusbewegungen iiberallhin
freien Raum geben; eine dieser Falten, vertikal
im inneren Lidwinkel, ist konstant: die Plica
semilunaris. Hebt man das Oberlid und 148t man
gleichzeitig nach unten blicken, dann tritt in
der Gegend des knichernen Orbitalrandes oben
auBlen unter der Bindehaut der Wulst der Tra-
nendriise zutage, von der in der Regel nur der
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untere Teil sichtbar ist. Die hier abgegebene
klare Tranenfliissigkeit wird durch den Lidschlag
iiber die Bulbusoberfliche bewegt, bis sie sich
im Trinensee am medialen Lidwinkel sammelt
und durch die Trinenpunkte nach dem Trinen-
sack und in die Nase Abflul findet.

Vom vorderen Bulbusabschnitt ist nur das
Gebiet frei zu iiberblicken, das die gedffneten
Lider frei lassen (Lidspaltenzone). Den gré-
Beren Teil des sichtbaren Abschnittes nimmt
die weile, mit Bindehaut iiberzogene Scleral-
wand ein, den kleineren Teil deren durchsichtiges
Zentrum, die Hornhaut mit der dahinter sicht-
baren vorderen Augenkammer, der Regenbogen-
haut und der Pupille. Bei ndherem Zusehen
zeigt es sich, dall die Hornhaut aus der ge-
kriimmten Flache der Sclera mit einer stirkeren
Wélbung hervortritt und daB der Ubergang aus
der undurchsichtigen Sclera in die durchsich-
tige Hornhaut sich ringsum rasch, aber nicht
in einer scharfen Linie vollzieht; diese Uber-
gangszone ist der Limbus corneae. Die zahl-
reichen Gefife der auf ihrer Unterlage verschieb-
lichen Conjunctiva bulbi gehen nur bis zum
Limbus, treten aber nicht auf die Hornhaut
iiber. Die Erndhrung der Hornhaut vollzieht
sich durch ein lymphatisches Saftliickensystem,
das die eigentliche Hornhautsubstanz durchzieht
und gespeist wird aus dem oben erwéhnten Rand-
schlingennetz. In ihrem Zentrum, dem optisch
wichtigsten Teil, mifit die Hornhaut etwa 1 mm
Dicke, sie ist von bemerkenswerter Festigkeit
und zeigt gegen das Eindringen von Fremd-
korpern und gegen Zerrung bei Kontusionen
grofle Widerstandsfahigkeit. Fiir das unbewaff-
nete Auge ist die Durchsichtigkeit der Horn-
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haut eine vollkommene; diese Eigenschaft ist
besonders wichtig in einem zentralen Bezirk,
den man Pupillarbezirk nennt. Diejenige zen-
trale Hornhautpartie, welche gleich grol} ist wie
die dahinter sichtbare Pupille mittlerer Grofe,
Pupillarbezirk 15t der corneale Pupillarbezirk. Praktisch wird
er etwas grofler als die mittlere Pupillenweite
angenommen, um auch der bei herabgesetzter
Beleuchtung vergréBerten Pupille Rechnung zu
tragen. Pathologische Verdinderungen des Horn-
hautgewebes sind in der Regel mit Triibung des-
selben verkniipft und sind daher fiir das Seh-
vermdgen des betreffenden Auges von um so
groferer Bedeutung, je mehr ihre Zahl oder Aus-
dehnung in das Pupillargebiet fallt; bei Unfall-
versicherten ist daher der Pupillarbezirk ein
wichtiger Begriff. Es ist zweckmaBig, fiir die
Lagebeschreibung von Fremdkérpern, Verletzun-
gen und Ulcerationen der Hornhaut eine leicht
verstindliche Bezeichnungsart einzuhalten. Man
darf von oberer und unterer, nasaler und tem-
@ poraler Hornhauthilfte sprechen, oder man teilt
das Feld in vier Quadraten ein und nennt diese
oben-aullen, oben-innen, unten-auflen und unten-
innen. Fiir randnahe Affektionen empfiehlt sich
auch der Vergleich der Cornea mit dem Ziffer-
blatt der Ubr, wonach man sagen kann, ein
Randulcus liege bei 5 Uhr u. 8. — Auflen deckt
die Hornhaut ein mehrschichtiges Epithel, das
von der eigentlichen Hornhautsubstanz durch
die Bowmannsche Membran getrennt ist. Die
innere Fliche der Cornea ist ein einschichtiges
Endothelium, ausgespannt auf der strukturlosen
ombaut » Descemetischen Membran. Der Raum hinter der
Hornhaut bis zur Iris ist die vordere Kam-
mer, angefiillt mit dem klaren Kammerwasser
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(Humor aqueus). Dieser Raum ist in sagittaler
Richtung hinter der Hornhautmitte am brei-
testen, er flacht sich peripher bis hinter den
Limbus ab, wo er sich in der zirkuliren Bucht
zwischen Hornhaut und Iriswurzel verliert (Kam-
merwinkel, Kammerbucht).

Die zarte Regenbogenhaut spannt sich
als Membran im Ringe des Ciliarkérpers aus,
in ihrem Zentrum die kreisrunde Pupille frei-
lassend. Der Pupillarrand schleift auf dem Epi-
thel der Linse, welche der Iris stiitzende Unter-
lage ist, withrend die periphere Irispartie den
zwischen dem Linsenaquator und der Hornhaut-
hinterfliche liegenden Raum in die vordere und
die hintere Augenkammer einteilt. Das schwam-
mige Gewebe der Iris, in der Hauptsache aus, _ .
dickwandigen, in einem lockeren Stroma liegen- Eammer
den Gefifien bestehend, ist transparent, tr%igt% ffil,ftere
aber nach hinten eine undurchsichtige, braun-, Kammer
schwarz pigmentierte Schicht, am Pupillarrand
von vorne als dunkelbrauner Saum sichtbar:
das retinale Pigmentblatt (s. u.). Die Farbe der
Iris ist blau, wenn das Irisstroma keine Pig-
mentzellen trigt und darum das dunkle Stra-
tum pigmenti durch die vorgelagerten Schichten
schimmert. Durch Anhdufung von Pigment im
[risgewebe in mehr oder weniger dichten Lagen,
kommen die bekannten Farbenniiancen vom
blau iber grau, griingelb, braun bis schwarz
durch Mitwirkung oder Ausschaltungder zugrunde
liegenden Kontrastfarbe (blau) zustande. Die
Irisfarbe schwach pigmentierter Augen kann im
Verlaufe der Zeit dunkler werden, auch sieht
man Farbeninderung im Anschlufl an chronische
Erkrankungen der Uvea (s. d.) und bei Glaukom,
oder bei langem Verweilen intrackuldrer Eisen-
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splitter (Siderosis). Keineswegs aber bieten diese
Verdnderungen und die Anordnung des.Irispig-
mentes iiberhaupt eine reale Grundlage zu den
phantastischen Lehren der Augendiagnostiker.
— Das Irisgewebe folgt leicht dem dilatieren-
den oder kontrahierenden Zug seiner Muskula-
tur, die in den radiér gestellten, glatten Fasern
des M. dilatator pup. (Sympathicus) und den zir-
kulir verlaufenden des M. sphincter pup. (Oculo-
motorius) vertreten ist. Aus dem Circulus arter.
major (8. 0.) streben die Irisgefifle, im Stroma
eingebettet, gegen die Pupille vor und verflech-
ten sich an einer makroskopisch leicht sicht-
baren Stelle, die sich als Iriskrause konzentrisch
in kleinem Abstande um die Pupille zieht, zu
einem zweiten Anastomosennetz, dem Circ. art.
minor. Die erwihnte Iriskrause scheidet die Iris-
fliche in einen peripheren (Annulus iridis major)
und einen zentralen Ring (Ann. iridis minor).
Zwischen der ringformigen Ansatzstelle der Iris
und der Hornhauthinterfliche spannt sich in
der von vorne nicht sichtbaren Kammerbucht
ein feines Netzwerk von Bindegewebsziigen aus,
das Lig. pectinatum iridis, in dessen Tiefe der
zirkuldre Lymph- und Blutkanal (Sin. venosus
sclerae, Schlemmi) liegt, dem auBer dem Kam-
merwasser auch vengse Abfliisse zugeleitet wer-
den. Von dem, was ohne Hilfsmittel von vorne
am Augapfel noch sichtbar ist, bleibt nur noch
das kleine Stiickchen Linsenvorderfliche iibrig,
soweit es die Pupille freilaft.

Das bisher Skizzierte umfaft die sichtbaren
Teile des vorderen Augenabschnittes; bei stark
erweiterter Pupille kann auBlerdem ein noch
groBeres Stiick der Linse iiberblickt werden, doch
bleiben das Aufhingesystem der Linse (Zonula
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Zinni) und der Ciliarkdrper (Corpus ciliare) mit
dem Ciliarmuskel, dessen Kontraktion die Zo-

nulafasern entspannen (Wélbung der Linse bei
< M o :
5
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Abb. 3. Schematischer Querschnitt durch den Bulbus.
7 Cornea. 2 Conj. bulbi, & vord. Kammer. # Pupille. & Iris.
¢ Canalis Schlemmi, 7 Lig. pectinatum, & hint. Kammer. 9 Corp.
ciliare. 10 Zonula Zinni. 77 Linse, 72 Glaskorper. 12 Ora serrata.
1#2 Fovea centralis. 75 Netzhaut. 15 Aderhaut. 77 Sclera. 78 Op-

ticuspapille. 79 Lamina cribrosa. 20 N.opticus. 21 Opticusscheide.
22 Intervaginalraum. 23 Muskelsehnen.

der Akkommodation), jedem direkten Einblick
verschlossen. Was sich hinter dem Ciliarkorper
anschlieBt, ist der hintere Bulbusabschnitt,
dessen Innenfliichen (Fundus oculi) nur mit Hilfe
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des Augenspiegels gesehen werden konnen. Die
Abgrenzung des Bulbus in den kleineren vor-
deren und den groferen hinteren Abschnitt ist
teleologisch berechtigt. Der vordere Abschnitt
trigt den dioptrischen Teil, der hintere Abschnitt
den perzipierenden Teil des ganzen optischen
Organs. Bei den Liangenunterschieden der opti-
schen Achse von normalen, hypermetropen nnd

s
Abb. 4. AuBere Augenhaut. Vgl. Abb. 3.

myopen Augen trigt in der Hauptsache der hin-
tere Bulbusabschnitt die Differenz, wihrend der
vordere nahezu unverindert bleibt.

Die duBere Hiille des Bulbus (iuflere Au-
genhaut), die sehr widerstandsfihige Lederhaut
(Sclera) umspannt in dickerer Schicht den hin-
teren Bulbusabschnitt und spaltet sich dort, wo
der Sehnerv den Bulbus verldBt, in ein lockeres
Fasernetz auf, die Lamina cribrosa, durch
deren Liicken die Nervenfasern austreten. Die
Lamina cribrosa ist naturgemif gegeniiber der
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undurchbrochenen Sclera ein locus minoris resi-
stentiae, was dann besonders deutlich zutage
tritt, wenn der Binnendruck des Augapfels, der
normalerweise 20 —25 mm Hg miflt, lingere Zeit
betrichtlich {iber diesen Wert steigt (Glaukom).
Die Lamina cribrosa weicht dann mitsamt
den Opticusfasern unter dem Drucke aus, es
bildet sich das fiir Glaukom typische Bild der

Abb. 5. Mittlere Augenhaut (Uvea). Vgl. Abb. 3.

kesselférmigen Ausbuchtung der Opticuspapille
(glaukomatése Exkavation, s. d.). Die der Sclera
innen anliegenden Membranen, die reich vacsu-
larisierte Aderhaut und die lichtempfindliche
Netzhaut werden in ihrer Lage durch den, den
ganzen Binnenraum prall fiillenden, durchsich-
tigen Glaskdrper (Corp. vitreum) gestiitzt. Die
Aderhaut ist der hintere Teil der mittleren
Augenhaut, die in ihrer Gesamtheit aus Ader-
haut, Ciliarkérper und Iris bestehend, Uvea ge-
nannt wird. Am hinteren Pole, wo der Sehnerv

Birkhidiuser. Augenpraxis, 3, Aufl. 2a
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durchtritt, hat die Aderhaut ein scharf begrenz-
tes Loch. In loser Verbindung mit der Sclera
(Suprachorioidealraum) erstreckt sie sich als er-
nahrendes Organ der Sinnesepithelschicht der
Retina bis zur Ora serrata, wo die Netzhaut ihre
typische Struktur verliert und geht dann in den
Ciliarkorper iiber, einen ringférmig angeordneten
Woaulst zirkulirer (Muelleri) und radidrer (Briickeri)

/
Abb. 6. Innere Augenhaut. Vgl. Abb. 3.

Muskelfasern zur Betitigung der Akkommodation
und als Tensor chorioideae, der nach innen, auf
zahlreichen radidr gestellten Leisten (Prozessus
ciliares) die zarten Fasern der Zonula Zinni,
des Aufhéngebandes der Linse, trigt.

Dje innere Augenhaut bildet im hinteren
Bulbusabschnitt den -wichtigsten Teil des Or-
gans: die Netzhaut (Retina). Sie dehnt sich
als zartes, durchsichtiges Hautchen vom Seh-
nervenaustritt (Papilla nervi optici), wo sie
am dicksten ist, iiber die ganze Innenfliche des



Binfihrung. 19

hinteren Bulbusabschnittes bis gegen den Ciliar-
korper, wo sie in einer gezackten Linie (Ora
serrata) als eigentliche, lichtempfindende Netz-
haut endet. An dieser Linie und an der Opticus-
papille haftet die Retina fest auf der Unterlage,
sonst aber liegt sie mit ihrem Stratum pig-
menti der Aderhaut an. Das Stratum pigmenti
1aBt sich in seinem Verlauf nach vorne iiber
den Ciliarkérper, die Irishinterfliche bis zum
Pupillarrand verfolgen, wo es nach riickwirts um-
biegt und in die Pars iridica, Pars ciliaris der
modifizierten Retina tibergeht (vgl. Lehrbiicher).
Uber den Bau der Netzhaut sei nur so viel hier
erwahnt, daf sie aus einer lichtperzipierenden
Schicht (Sinnesepithelschicht) und einer Schicht
von Ganglienzellen und Nervenfasern (Gehirn-
schicht) besteht, die beide zusammen zehn Un-
terschichten aufweisen. Die eigentlichen Seh-
zellen des Sinnesepithels sind die Stdbchen und
die (weniger zahlreichen) Zapfen. Sie ruhen mit
ihren Endgliedern im Stratum pigmenti, um-
hiillt vom stets sich erneuernden Sehpurpur und
sind dem einfallenden Lichte nicht zu-, sondern
abgewendet, so da das Licht die ganze Dicke
der Retina durchdringen muf}, bevor es zu den
Sehzellen gelangt. Dieser Umstand bedingt eine
hohe Durchsichtigkeit der Gehirnschicht. Die
Aste und Capillaren der A. centr. retinae ver-
breiten sich nur in der Gehirnschicht, die Ele-
mente des Sinnenepithels werden von der Chorioi-
dea aus ernéhrt. Die nicht durchsichtigen Netz-
hautgefile werfen bei geeignetem Lichteinfall
ihren Schatten nach hinten auf die Sehzellen
und werden so in ihrer reichen Veréistelung
entoptisch sichtbar (Purkinjesche Aderfigur).
Mit dem Augenspiegel (aufr. Bild) sieht man tem-
A
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poral von der Opticusscheibe, etwa 2 Papillen-
durchmesser von derem Rande entfernt, die
Macula lutea (gelber Fleck), einen querovalen
Netzhautbezirk von Papillengrée, und in dessen
Mitte die eingesenkte, dunkelrote Fovea cen-
tralis mit dem zentralen, sehr hellen Foveola-
reflex. Die Ophthalmoskopie im rotfreien Licht
(Voar) zeigt den Makulabezirk in zitronengelber
Farbe. Die Einsenkung des fovealen Gebietes
kommt dadurch zustande, daB an dieser Stelle
die Gehirnschicht zuriickweicht und damit dem
Licht die grofitmogliche Durchtrittfreiheit ge-
wahrt, was dazu fiihrt, daB8 die Fovea mit ihrer
ausschlieBlichen Zusammensetzung aus Zapfen,
im Hinblick auf die Sehschérfe die feinst organi-
sierte Stelle der Netzhaut ist (Ort des schirfsten
Sehens). Die Fihigkeit des retinalen Sinnes-
epithels Licht zu perzipieren, nennen wir Licht-
sinn und wissen aus Erfahrung, dafl unsere Augen
nicht nur im Sonnenlicht, sondern auch beim
vieltausendmal schwicheren Kerzenlicht sehen
kénnen, wenn wir dem Organ Gelegenheit geben,
sich auf die verschiedenen Helligkeitsgrade ein-
zustellen (Adaptation). Die Adaptation ist
vorwiegend eine Funktion der Stibchen, wihrend
die Zapfen diese Eigenschaft in nur geringem
Mafle besitzen. Man sieht dies darin bestétigt,
daB wir bei sehr schwacher Beleuchtung kleine
Objekte nicht perzipieren, wenn wir sie direkt
fixieren (wobei ihr Bild auf die nur Zapfen ent-
haltende Fovea fillt), dieselben aber sofort er-
kennen, wenn wir den Blick an eine Stelle dicht
daneben richten. Denkt man sich beim Blick
geradeaus das sehende Netzhautgebiet nach
auBen projiziert, so erhilt man das, mit einem
unbewegten Auge zu iibersehende Gesichts-
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feld. Seine Grenzen gehen vom Mittelpunkt
aus temporal bis 90° nasal bis 60°, oben und
unten je nach der Beschaffenheit der Lider
50—70° Diese Zahlen gelten nur fiir die Per-
zeption von Weil, die Grenzen der Farben liegen
enger und zwar von aullen nach innen in der
Folge: blau, gelb, rot, griin. Ist die Funktion
der Netzhaut an einer Stelle vermindert oder
erloschen, so zeigt sich an der korrespondieren-
den Stelle des Gesichtsfeldes bei dessen syste-
matischer Untersuchung (Perimetrie) ein Ausfall
(Skotom); das Skotom ist ein relatives, wenn auf
seinem Gebiet nur die Farben-, nicht aber auch
die Schwarz-Wei-Perzeption, ein absolutes, wenn
die Lichtempfindung {iberhaupt erloschen ist.
Normalerweise besteht in jedem Gesichtsfeld ein
absolutes Skotom an jener Stelle, die der Opticus-
papille im Fundus entspricht (blinder Fleck).
Die in den Ganglienzellen der retinalen Ge-
hirnschicht entspringenden marklosen Nerven-
fasern streben von der ganzen Netzhaut der
Opticuspapille zu, senken sich dort in die Off-
nungen der Ader- und Lederhaut, ziehen durch
die Maschen der Lamina cribrosa und erhalten
jetzt, wo sie zum N. opticus vereinigt sind, ihre
Markscheiden. Starke Scheiden aus den drei Hirn-
hauten umhillen den Opticus, die derbe duflere
Duralscheide, die zarten Arachnoideal- und Pial-
scheiden. Der Spaltraum zwischen Dural- und
Pialscheide, der intervaginale Raum, steht
mit dem Subduralraum des Gehirns in offener
Verbindung. Im Foramen opticum, durch wel-
ches der Nerv die Orbita verlaBt, haftet die Dural-
scheide gleichzeitig als Periost an der knéchernen
Wandung. Uber die Wege und Verbindungen
der Optikusfasern im Gehirn vgl. Lehrbiicher.

Birkhauser, Augenpraxis. 3. Aufl. 2b



Allgemeines iiber die Unter-
suchung von Augenkrankheiten.

Schonendes und sorgfiltiges Vorgehen ist bei
der Untersuchung von Augenleiden erstes Er-
Inspektion fordernis. Die bloBe Inspektion der Augen und
ibrer Umgebung ohne Beriihrung mit den Fingern
oder mit Instrumenten sei das erste, sie vermag
uns schon iiber vieles Aufschlul zu geben.
Vor allem zeigt sie uns allfillige patholog-
ische Verinderungen im Gesicht, welche Riick-
schliisse auf allgemeine Erkrankungen ziehen
lassen. Zeichen hereditéirer Lues (Rhagaden, de-
fekte Schneidezihne, Sattelnase), Driisenschwel-
lung vor dem Ohre, am Kieferwinkel, am Hals,
Dermatosen der Gesichtshaut, Driisennarben,
Struma, sowie auch Formverinderungen und Stel-
lungsanomalien der Lider: Odematose Schwel-
lung durch Entziindung oder einfache Stauung
(Tumoren, tiefe Entziindungsherde, Nephritis),
lokale Entziindungsherde, Entropium, Ektropi-
umy Lagophthalmus, Ptosis u. a., Schwellung und
Phlegmone in der Trinensackgegend, Trénen-
traufeln, Lichtscheu. Wir erkennen abnorme Stel-
lungen des Bulbus; Strabismus, Exophthalmus,
Enophthalmus. Entziindliche Erkrankungen der
Bindehaut, der Hornhaut, der Sclera und der
Iris sind bei einfacher Inspektion oft ohne be-
sondere Hilfsmittel nachweisbar.
Aber auch allgemein gestattet uns das Aus-
sehen und das Verhalten des Patienten manche
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Vermutung iiber evtl. vorliegende Grundleiden
zu hegen, sind doch nur relativ wenige Augen-
leiden idiopathische Erkrankungen, ihre grofe
Mehrzahl ist nur der lokale Ausdruck von Kon-
stitutionsanomalien oder pathologischen Vorgin-
gen in anderen Organen des Korpers.

Der Inspektion folgt die nédhere duflere Un-
tersuchung: Palpation, Priifung der Bulbusbe-
weglichkeit, Entnahme von Sekret zur bakterio-
logischen Bestimmung, Umstiilpen der Lider,
Priifung der Tension des Bulbus, Priifung der
Pupillenreaktion und die Untersuchung im auf-
fallenden Licht, abwechselndes Verdecken eines
jeden Auges, um allfallige Sehschwiche einer
Seite festzustellen.

Die Priifung der Bulbusbewegungen (allfilli-
gen Nystagmus beachten) ist in allen jenen Fillen
angezeigt, wo Verdacht auf Motilititsstorung ge-
hegt wird, inshesondere wenn der Patient iiber
Doppeltsehen und Schwindel oder Unsicherheit
im Gehen klagt (periphere und zentrale Lih-
mungen bei und nach Infektionskrankheiten, toxi-
sche Neuritiden, Lues, Tumoren). Niheres siehe
bei Strabismus S. 104.

Die Entnahme von Sekret fiir die bak-
teriologische Untersuchung mufl mit Vor-
sicht geschehen, um nicht Erosionen der Cornea
zu verursachen. Der Nichtspezialist wird diese
Untersuchung nur bei Verdacht auf gonorrho-
ische oder diphtherische Infektion vornehmen
und sich deshalb nur mit dem Conjunctival-
sekret befassen ; die Abimpfung von eitrigen Horn-
hautgeschwiiren iiberlasse man dem Augenarzte.
— Mit der frisch ausgegliihten Platindse gleitet
man, ohne zu driicken, tiber das evertierte Unter-
lid und vermeidet dabei den inneren Augen-

AuBere
Unter-
suchung
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Abb. 7. Entnahme von Conjunktivalsekret
zur bakteriologischen Untersuchung.

Abb. 8. Herunterziehen des Oberlides vor
dem Umstiilpen {iber den Daumen.
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winkel und den Lidrand (Abb. 7). Das aufge-
fangene Sekret wird auf zwei Deckgléschen oder
Objekttrigern in moglichst diinner Schicht, evtl.
mit einem Tropfchen Wasser verteilt und zur
Farbung nach Gram und mit Methylenblau auf-
gehoben. Wiinscht man das Material einem bak-
teriologischen Institut einzusenden, so verwendet
man die iiblichen, an Draht aufgewickelten und
steril in Glasréhrchen aufgehobenen Wattebdusch-
chen, welche man, wie die PlatinGse, iiber die
Conjunctiva streicht.

Umstilpen der Lider. Um das Unterlid
umzustiilpen, zieht man es mit dem auflen auf-
gelegten Finger nach unten und 146t dabei nach
oben blicken. Zur Eversion des Oberlides soll
der Patient stark nach unten sehen; mit der
einen Hand faBit man die Cilien und zieht daran
das Lid nach unten, den Zeigefinger oder Daumen
der anderen Hand legt man unter den oberen
Orbitalrand und stiilpt nun das immer gestreckt
gehaltene Lid iiber den Finger (Abb 8.) In dieser
Lage kann es leicht festgehalten werden.

Priifung der Tension des Bulbus. Bei
Primér- und Sekundirglaukom ist der intraoku-
lare Fliissigkeitsdruck erhoht, ebenso in den
meisten Féllen von akuter Cyklitis und manch-
mal bei intraokularen Tumoren. Erniedrigt ist
der Druck nach Eréffnung des Bulbus (perfo-
rierende Traumen), bei atrophischen Zustinden,
subakuter Iridocyklitis, bei Netzhautablésung
und manchmal bei intraokuldren Tumoren. Die
Spannung des Augapfels wird entweder durch
digitale Palpation, oder mit besonderen Instru-
menten (Tonometern) gepriift; wir besprechen
nur die digitale Methode.

Um ein Auge auf seine Tension zu priifen,
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mu man sowohl dem Patienten als auch
dem Bulbus selbst vorerst eine dazu geeig-
nete Stellung geben. Den Patienten lafit man
sitzen oder aufrecht stehen und schreibt ihm die
einzuhaltende Blickrichtung vor. Seine Augen
sollen wihrend der Druckpriifung abwirts ge-
richtet sein, doch sei davor gewarnt, da man
maximal nach unten blicken lasse, weil dabei
die starke Spannung der Augenmuskeln einen
Druck auf den Bulbus ausiibt, wodurch auch
bei normalen Augen eine Drucksteigerung vor-
getduscht wird. Sitzt der Arzt dem Patienten
gegeniiber, so laBt er diesen etwas tiefer als
seine (des Arztes) Brust blicken, stiitzt den Mittel-
finger jeder Hand auf die Augenbrauengegend
und legt die Spitzen der Zeigefinger leicht auf
das gesenkte Oberlid, so dal er den darunter-
liegenden Bulbus fiilhlen kann (Abb. 9). Nun
wird der Augapfel abwechselnd vom einen und
vom anderen Zeigefinger vorsichtig palpiert, ge-
radeso wie man einen groBeren Abscel auf Fluk-
tuation priift. Bei normaler Tension kann man
die Bulbuswand leicht eindriicken, bei erhGhtem
Druck bietet sie dem Finger Widerstand und
fiihlt sich bei sehr hohem Druck fast knochen-
hart an. Zum Vergleich palpiere man stets auch
das andere Auge, falls es normal ist, oder die
gesunden Augen einer anderen Person. Unter-
148t man es, den Patienten nach unten blicken
zu lassen, dann bekommt man die Hornhaut
unter die Finger und erhilt falsche Resultate.

Priifung der Pupillenreaktion.
Man versiume nicht, vor der Priifung der
Pupillenreaktionen die GréBe und Form der Pu-
pillen zu beachten. UngleichgroBe Pupillen (An-
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@ isokorie) konnen normaliter bestehen, in vielen

Fillen aber liegen pathologische Verinderungen
zugrunde (Miosis bei Sympathicuslshmung und
Egjrondete Verwachsungen der kontrahierten Iris, Mydriasis
bei Lahmung des Oculomotorius, Amaurosis,
Entrundung der Pupille bei Glaukom und nach
Contusion). Verzerrung des Pupillenrundus trifft
man bei hinteren Synechien. Kinder und Ju-
gendliche haben im allgemeinen gréBere Pupillen
Vgrzente als dltere Leute.

Es seien hier nur die wichtigsten Pupillen-
reaktionen und deren Stdrungen besprochen;
betreffs Priifung von Besonderheiten in Gréfle
und Form der Pupillen, sowie deren Zusammen-
hang mit dem N. sympathicus muB} auf die Lehr-
biicher verwiesen werden.

Beim Gesunden finden wir drei wichtige Pu-
pillenreaktionen:

Papillen- (1) Belichtet man die Netzhaut des Auges A,
reflexe oo verengt sich sogleich die Pupille dieses Auges
= direkte Pupillenreaktion.

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

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

Zum Verstindnis dieser Reaktionen und haupt-
sichlich zur diagnostischenVerwertung von patho-
logischen Verianderungen derselben ist es nétig,
sich iiber den Verlauf der in Betracht kommenden
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nervosen Bahnen eine brauchbare Vorstellung
zu machen.

Die direkte und die konsensuelle Pupillen-
reaktion sind reine Reflexe, ausgeldst durch den
Lichtreiz; die Konvergenzreaktion dagegen ist
eine konkomitierende Bewegung des Sphincter
pup. bei der der Willkiir unterstellten Konvergenz-
tatigkeit. Das motorische Zentrum fiir die Pu-
pillenverengerung (Sphincterkern im Oculomoto-
riuskern) empfingt fiir die direkte und die kon-
sensuelle Reaktion auf besonderer Bahn einen
Reiz von den Netzhiuten her, fir die Konver-
genzreaktion aber verlduft der Impuls vom cor-
ticalen Konvergenzzentrum zum Sphincterkern.
Fiir jede Reaktionsart kann man demnach zwei
Wegstrecken unterscheiden: die erste leitet den
ausldsenden Reiz zum motorischen Kern = zen-
tripetale Bahn; die zweite leitet den moto-
rischen Impuls vom Sphincterkern zur Pupille
= zentrifugale Bahn.

Die zentripetale Bahn fiir die direkte
und konsensuelle Reaktion beginnt in der Netz-
haut, geht durch besondere Fasern durch den
Opticus, wird im Chiasma analog den Sehfasern
auf die beiden Tractus verteilt und trennt sich
von diesen, bevor die Sehbahnen in die pri-
miren Opticuszentren eintreten, um zu den
Oculomotoriuskernen zu gelangen (nach Bern-
heimer liegen die Oculomotoriuskerne unter
dem Aquaeduct. Sylvii an der Grenze des dritten
Ventrikels, ihre vorderste Partie enthilt die
Sphincterkerne).

Von den Sphincterkernen ausgehend verlduft
in der zentrifugalen Bahn der motorische
Impuls iiber besondere Faserbiindel durch den
N. oculomotorius zum Ganglion ciliare der glei-

Refiex-
bahnen
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chen Seite und von dort iiber die Ciliarnerven
zum Sphincter iridis.

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

Die Halbkreuzung der zentripetalen Reflex-
bahnen im Chiasma bewirkt, daB der rechte
Tractus opticus diejenigen Fasern enthilt, welche
von der temporalen Netzhauthilfte des rechten
Auges und von der nasalen Netzhauthalfte des
linken Auges ausgehen; die Fasern der beiden
anderen Retinahidlften verlaufen im linken Trac-
tus. Daraus ergibt sich, daB Leitungsunterbre-
chungen der Reflexbahnen vom Chiasma an auf-
wiarts nur durch isolierte Belichtung der Netz-
hauthilften nachgewiesen werden kdnnen.

Die beigegebene Tabelle erldutert in sche-
matischer Weise die Verdnderungen der nor-
malen Pupillenreaktionen bei verschiedenen Li-
sionen der Reflexbahnen, ohne indessen Anspruch
auf Vollstandigkeit machen zu konnen; iiber
manche Verhéltnisse im Verlauf der Pupillen-
reflexbahnen sind die Untersuchungen noch nicht
abgeschlossen.

Verfahren bei der Priifung der Pu-
pillenreaktion.

Die Pupillen reagieren nur dann in eindeu-
tiger Weise, wenn sie vorher nicht medikamentos
beeinflult worden sind. Eserin und Pilocarpin be-
wirken Verengerung, Scopolamin, Atropin, Hom-
atropin und Cocain Erweiterung der Pupille (eben-
80 in manchen Fillen Adrenalin).
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Der Patient wird am besten so in der Nihe
des Fensters plaziert, dafl sein Gesicht gleich-
miflig von diffusem, nicht grellem Tageslicht
getroffen wird. Der Arzt bedeckt mit seinen
beiden Hohlhiinden die offen bleibenden Augen
des Patienten, gibt nach einiger Zeit das Auge A
frei und erkennt an der Verengerung der Pu-
pille, dal die direkte Reaktion vorhanden ist.
Beobachtet er das Auge A weiter, wihrend er
nun auch das Auge B abdeckt, so kann er bei
Verengerung der Pupille A die konsensuelle Re-
aktion feststellen. Unter Wiederholung priift er
in analoger Weise die Reaktion der Pupille B.
Die Priiffung der Konvergenzreaktion ist oben
angegeben.

Steht ein dunkler Raum zur Verfiigung, so
wird man die Priifung der Pupillenreaktion beim
Ophthalmoskopieren ausfithren und dazu kiinst-
liche Beleuchtung verwenden; dieses Verfahren
empfiehlt sich auch bei bettlagerigen Patienten.

Im Dunkeln sind die Pupillen normalerweise
erweitert. Seitlich hinter den Patienten stellt
man die Lichtquelle so, daf sein Gesicht im
Schatten ist. Mit einem Spiegel fingt man Licht
auf und wirft es in die Pupille des zu unter-
suchenden Auges, wobei der Patient an die ent-
fernteste Wand des Raumes sehen mufl. Man
kann so, ohne die Augen verdecken zu miissen,
die direkte und konsensuelle Reaktion priifen.
Konvergenzreaktion priift man wie oben, indem
man jedoch die Augen vorher mit der nach
vorne geriickten Lichtquelle besser beleuchtet.

Beobachtet man keine deutliche, oder iiber-
haupt keine Bewegung der Pupille, so iiber-
zeugt man sich davon, ob nicht hintere Sy-
nechien der Iris vorhanden sind oder ob nicht
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Ort der Bezeichnung des .
Lision Zustandgs Rechte Pupille

1. Zwischen |Das rechte Auge | Fehlt: direkte Reaktion
Retina u. ist reflextaub. auf Licht.

Chiasma Vorhanden: konsens. Reak-
rechts. tion von links; Konver-
genzreaktion.

2. Zwischen |Das linke Auge |Fehlt: konsensuelle Reak-
Retina u. ist reflextaub. tion von links.

Chiasma Vorhanden: direkte Reak-
links, tion, Konvergenzreak-
tion.

3. Durchtren- | Reflextaubheit | Fehlt: direkte Reaktion
nung des der nasalen bei Belichtung der na-
Chiasmas Retinahilften. salen Retinahilfte; kon-
von vorne gsensuelle Reaktion von
nach links bei Belichtung der
hinten. nasalen Retinahilfte

) links.

Vorhanden: direkte Reak-
tion bei Belichtung der
temporalen Retinahélfte
rechts; konsensuelle Re-
aktion bei Belichtung
der temporalen Retina-
hilfte links. Konver-
genzreaktion.

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

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

Vorhanden: direkte Reak-
tion bei Belichtung der
nasalen Retinahélfte ;
konsensuelle Reaktion b.
Belichtung der tempo-
ralen Retinahilite links.
Konvergenzreaktion.



Prifung der Pupillenreaktion.

33

- . . Optische
Linke Pupille " Funktion
|

Fehlt: konsensuelle Reak- | Rechtes Auge
tion von rechts. blind.

Vorhanden: direkte Reak-
tion, Konvergenzreak-
tion.

Fehlt: direkte Reaktion. | Linkes Auge

blind.

Vorhanden: konsensuelle }

Reaktion von rechts, i
Konvergenzreaktion. ‘

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

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

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

Vorhanden: direkte Reak-| Hemianopsie.
tion bei Belichtung der
temporalen Retinahilfte ;
konsensuelle  Reaktion
bei Belichtung der nasa-
len Retinahilfte rechts;

Konvergenzreaktion. ‘
Birkhiiuser, Augenpraxis. 3. Aunfl. Ja
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Ort der Bezeichnung des .
Lésion Zusta,ndgs Rechte Pupille
5. Linker Reflextaubheit | Fehlt: direkte Reaktion bei
Tractus der homonymen | Belichtung der nasalen
opticus. Retinahilften Retinahilfte;  konsen-
fiir die rechte suelle Reaktion bei Be-
Seite des lichtung der temporalen
Gesichtsfeldes. Retinahilfte links.
Vorhanden: direkte Reak-
tion bei Belichtung der
temporalen Retinahilfte;
konsensuelle Reaktion
bei Belichtung der na-
salen Retinahilfte links;
Konvergenzreaktion.
6 Lision der | Argyll-Robert- | Fehlt: direkte und konsen-

Pupillenre- | sonsches Phino-| suelle Lichtreaktion.
flexfasern | men (reflektori- | Vorhanden: Konvergenz-
nach ihrer | sche Pupillen- reaktion.
Trennung | starre, bei Tabes
von den |dorsalis und pro-
Sehfasern. | gressiver Para-

lyse).

7 Lshmung | Totale reflekto- | Fehlt: direkte und konsen-
des N. ocu- | rische Pupillen-| suelle Reaktion; Kon-
lomotorius | starre rechts. vergenzreaktion.
rechts.

8. Lihmung
des N. ocu-
lomotorius
links.

Gleiche Ver-

héltnisse fiir

die linke Seite
wie bei 7.
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Linke Pupille

Optische
Funktion

Fehlt: direkte Reaktion bei
Belichtung der tempora-
len Retinahilfte ; konsen-
suelle Reaktion bei Be-
lichtung der nasalen Re-
tinahilfte rechts.

Vorhanden: direkte Reak-
tion bei Belichtung der
nasalen Retinahalfte;
konsensuelle Reaktion
b. Belichtung der tempo-
ralen Retinahélfte rechts;
Konvergenzreaktion,

Homonyme,
rechtsseitige
Hemiopie
oder
homonyme
linksseitige
Hemianopsie.

Priift man mit
diffuser Beleuch-
tung, so erschei-
nen die Pupillen-
reaktionen Dbei-
derseits normal.

Fehlt: direkte und konsen-
suelle Lichtreaktion.

Vorhanden:
reaktion.

Konvergenz-

| Intakt beider-

|
|
|

seits; oder
einfache
Opticus-
atrophie.

Beide Pupillen
sind gewohnlich
stark verengt.
(Vermutliche Ur-
sache: Léhmung
des M. dilatator
pupillae, welcher
vom Sympathi-
cus  innerviert
wird.  Centrum
cilio-spinale.)

Vorhanden: direkte Reak-
tion; konsensuelle Reak-
tion von links aus; Kon-
vergenzreaktion.

Rechts Ak-
kommoda-
tions-
lahmung.

Rechts Ophthal-
moplegia interna
und Lihmung
der vom Oculo-
motorius inner-
vierten &dulleren
Augenmuskeln.

3*
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eine Entrundung der Pupille auf Kontusions-
lahmung oder Glaukom schliefen 148t, bevor

Lision der Nervenleitung angenommen wird.
Unter- Die Untersuchung im auffallenden Licht
suebengin oibt uns genaueren AufschluB iiber die mit bloBem
den Lieht Ayge und mit Hilfe der Lupe sichtbaren Ver-
dnderungen am vorderen Bulbusabschnitt. Im
verdunkelten Zimmer plaziert man die Licht-
quelle sejtlich vor den Patienten, nimmt zwischen
Daumen und Zeigefinger der rechten Hand eine
Lupe und wirft ein konzentriertes Lichtbiindel
damit auf das mit der linken Hand leicht ge-
Coloboma OlinCte Auge, indem man sich mit dem kleinen
iridis  Finger der rechten Hand auf die Wange des
Patienten stiitzt. Unter der intensiven Beleuch-
tung treten nun Einzelheiten deutlicher hervor.
Man beachtet die Beschaffenheit der Hornhaut-
fliche, ob sie glatt und glinzend oder rauh ist,
ob feine oder saturierte Triibungen im Korneal-
opt. Tridek-geWebe sitzen, ob Fremdkérper vorhanden, ob
tomie  an der Hornhauthinterfliche punktformige Ex-
sudatflockchen zu sehen sind usw. Auch laBt
sich die Tiefe der vorderen Kammer bei dieser
Beleuchtung besser schitzen und die Finzel-
heiten der Iriszeichnung treten distinkter her-
vor und allfillige pathologische Verdnderungen
pinepar. - an derselben zeigen sich deutlich: Defekte wegen
Colobom, Iridektomien und Verletzungen, Re-
siduen fritherer Krankheiten (Synechien, Gefi8-
neubildung), schlotterndes Erzittern der Iris bei
kleinen Bulbusbewegungen wegen Linsenschlot-
tern (Zonuladefekt und- Verletzung). Patholo-
gischer Kammerinhalt ist deutlich zu sehen. In
der Pupille reicht noch die vordere Linsenfliche
periphere in den Lichtbereich, so da wir auch hier, und

Iridektomie | . .. . . . .
ei Mydriasis noch in tieferen Teilen evtl. Trii-
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bungen wahrnehmen kénnen, doch schliefe man
die Untersuchung jetzt nicht ab, sie mufl noch
vervollstindigt werden durch die

Untersuchung im durchfallenden Licht, Sie sggt:;-g

gibt uns Aufschluf iber die Durchsichtigkeitim duren-
bzw. Trilbung der optischen Medien (Hornhaut, f2ilflen
vordere Kammer, Linse und Glaskorper) und
liefert uns mit Hilfe des Augenspiegels ein Bild
des Augenhintergrundes. Der Gebrauch des Spie-
gels wird als bekannt vorausgesetzt. Die Spiegel-
untersuchung muf} im verdunkelten Raume vor-
genommen werden, sofern nicht ein elektrischer
Augenspiegel benutzt wird; auBer der Unter-
suchungslampe, welche seitlich hinter den Kopf

des Patienten zu stehen kommt, soll kein Licht ! ‘;’;"iﬁ}f&f’er

im Raume brennen. Um brauchbare Untersu-3 1%,

chungsresultate zu erlangen, ist es absolut er- Kammer

Linse

forderlich, dafl dem Patienten wiederholt die
Blickrichtung angegeben wird. Man 146t das zu
priifende Auge hart am eigenen Kopfe vorbei
nach einem moglichst entfernten Punkt im Raume
blicken und iiberzeugt sich von Zeit zu Zeit da-
von, daf} die angegebene Richtung eingehalten
wird, da der Patient immer wieder geneigt ist,
in den Spiegel des Untersuchers zu sehen. Es
ist zweckméBiger dem Patienten einen entfernten
Fixierpunkt anzuweisen (falls sein Sehvermogen
iiberhaupt dazu ausreicht) als — wie dies meist
geschieht — ihn anzufordern, am Ohre des Arztes
vorbei zu sehen oder gar dieses zu fixieren. Der
Arzt soll von der Blickrichtung des Patienten
unabhingig sein, er soll sich vor dem unter-
suchten Auge frei bewegen kénnen, um die Még-
lichkeit zu haben, mit dem Spiegel das Licht
aus verschiedenen Richtungen her ins Auge zu
werfen. Das ist ihm nur dann méglich, wenn
Birkhiduser, Augenpraxis. 3. Aufl. 3b
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das Patientenauge ruhig steht. Ist dieses auf
das Obr des Arztes gerichtet, so folgt es ge-
zwungenermaflen den Ortsverdnderungen des-
gelben und die Bemiihungen des Arztes, die
Einfallsrichtung des Lichtes zu &ndern, bleiben
fruchtlos. Wirft man aus einiger Entfernung
ohne Beniitzung der Lupe, mit dem Ophthalmo-
skop (plan oder konkav) Licht in ein normales
Auge, so leuchtet die Pupille rot auf (normaler
Fundusreflex, bei gewissen Blickrichtungen ver-
ursacht die helle Opticuspapille einen weilllichen
Reflex). Kleine, saturierte Triibungen in den
optischen Medien (Hornhaut, Kammerwasser,
Linse und Glaskdrper) heben sich dunkel von
diesem roten Grunde ab. Diffuse Triibungen der
Medien wie breite Hornhauttriibungen, aus-
gedehnte Auflagerungen auf der Hornhauthinter-
fliche bei Iridozyklitis, Triibung des Kammer-
wassers durch Exsudat und Blut, diffuse Linsen-
triilbungen und wolkig verteilte Triibungen des
Glaskérpers durch Exsudat oder Blut bewirken
eine Verdnderung des normalen Fundusreflexes,
indem sie das leuchtende Rot der Fundusfarbe
verdiistern oder giénzlich verschlucken, so daf
ein diisterroter, schwarzer oder grauer Reflex
resultiert. Die richtige Anwendung des Augen-
spiegels muB in Kursen und durch Ubung erlernt
werden, wir verzichten darum auf nihere Be-
schreibung. Uber Skiaskopie s. S. 208.

Verletzungen.

Vorbemerkungen. Bei jeder Verletzung
der Lider oder des Bulbus gelte als Regel, die
erste Untersuchung unter moglichst schonenden
und reinlichen Bedingungen vorzunehmen. Wenn
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es auch in vielen Fillen nicht mdglich ist, den
Forderungen der Asepsis nachzukommen, so
ist doch gerade hier groftmogliche Reinlichkeit
auch bei scheinbar geringfiigigen Verletzungen
absolut erforderlich. Wir konnen nicht bei jedem
Falle nach bloem Betrachten sagen, ob es
sich um eine rein #dulerliche Verletzung der
Lider oder des Bulbus handelt, oder ob das
Trauma den Bulbus erdffnet hat; eine sorg-
faltige Untersuchung ist stets ndtig und eine
solche darf nur mit gewissenhaft gereinigten
Hénden und sterilen Instrumenten vorgenommen
werden. Da ferner die meisten Verletzungen
der Augen starke Schmerzen mit sich bringen,
ist es ratsam, vor der Untersuchung sterile 2 proz.
Cocainlésung einzutriufeln, teils um dem Pa-
tienten die schmerzhafte Prozedur zu erleichtern,
teils um sich selbst vor unliebsamen Zwischen-
fallen zu schiitzen, welche leicht eintreten konnen,
wenn der Patient gegen die Schmerzen Abwehr-
bewegungen macht.

In den meisten Fillen sind sterilisierte Lo-
sungen von Cocain, Collargol und Atropin nicht
zur Hand und doch muB, speziell zur Unter-
suchung und Behandlung von perforierenden
Bulbusverletzungen die Verwendung steriler Col-
lyrien verlangt werden. In vorteilhafter Weise
verwendet man hier die von der Firma ,,Sanitits-
geschift Hausmann A.-G., St. Gallen (Schweiz)*
in den Handel gebrachten ,,Tropfampullen (siche
Abbildung). Es sind dies an beiden Enden
zugeschmolzene, pipettenférmige Glasrhrchen,
welche je 1 cem steriles Cocain 2 %, Collargol 3 %,
Atropin 1%, Pilokarpin 2% enthalten. Zum
Gebrauch wird das breitere Ende abgebrochen,
das beigegebene Gummihiitchen aufgesteckt und
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dann auch das feine Ende nahe bei der Spitze
entfernt. Man hélt nun ein Tropfrohrchen mit
sterilem Inhalt in der Hand. Das Quantum ge-
niigt fiir einen Fall.

Wir wollen in diesem Abschnitt nicht eine
eingehende Beschreibung der Augenverletzungen
geben, sondern uns darauf beschrinken, eine

Abb. 11. Sterile Tropfampullen.

Grenze zu ziehen zwischen denjenigen Verlet-
zungsfillen, bei welchen der Nichtspezialist die
erste Hilfe leistet und die weitere Behandlung
dem Augenarzt iiberliBt — und jenen Fillen,
welche ohne Zutun des Spezialarztes behandelt
werden kénnen.

A. Nicht perforierende Verletzungen.

Lider. Lidverletzungen werden nach den
gleichen Grundsitzen behandelt wie Hautver-
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letzungen iiberhaupt. Handelt es sich um weit-
gehende Zerreifungen, Abreiungen oder Ver-
brennung der Lider, so ist es geraten, den
Patienten nach Anlegen eines aseptischen Deck-
verbandes dem Spezialarzt zu {iberweisen. —
Nach stérkeren Kontusionen treten leicht Schwel-
lung und blutige Suffusion ein, welche durch
Behandlung mit feuchter Wiarme zum Abheilen
gebracht werden. Man unterlasse dabei aber nie,
auch eine Untersuchung des Bulbus vorzu-
nehmen, um allfillige Folgen einer Bulbuskon-
tusion nicht zu iibersehen. (Niaheres tiber Kon-
tusionen siehe weiter unten.)

Erosionen der Conjunctiva und der
Hornhaut.

Durch Kratzen mit Fingernageln, Anfliegen Coniunc-

von Gegenstanden aller Art, durch Eindringen tiva
kleiner Fremdkorper usw. kann die Bindehaut
verletzt werden. Dies bedingt eine Reizung
der Conjunctiva, verbunden mit Brennen oder
Schmerzen, je nach dem Grade der Verletzung.
Aus der Atiologie liBt sich leicht schlieBen, ob
der vorliegende Fall als leicht betrachtet wer-
den muB oder nicht. Besondere Vorsicht ist
dann geboten, wenn kleine Fremdkdorper, na-
mentlich Metall- oder Steinsplitter mit grofler
Kraft die Conjunctiva getroffen haben, da es
sich dabei evtl. auch um eine Perforation des
Bulbus handeln kann.

Therapie. Bei gewohnlichen Erosionen wer-
den die Lider umgestiilpt, um nach etwa vor-
handenen Fremdkoérpern zu suchen; dann wird
das Auge mit lauwarmer Borlosung ausgewa-
schen. Um rasche Heilung zu erzielen, gibt man

Collargoltropfen.



42 Verletzungen.

Cornea Erosionen der Hornhaut kommen rela-
tiv haufig vor und fiihren den Patienten wegen
den starken Schmerzen, welche sie verursachen,
gewOhnlich sofort zum Arzt. Berithrungen der
Hornhaut mit irgend welchen Gegenstinden,
Kratzen oder Anspringen von Fremdkdérpern
verursachen solche Abschiirfungen des Epithels.
Von besonderer Bedeutung sind die Erosionen,
welche durch Anschlagen von kleinen Zweigen
oder von Strohhalmen erzeugt werden, da sie
oft Veranlassung zur Entstehung von eitrigen
Hornhautentziindungen (besonders Ulcus ser-
pens) oder Herpes corneae geben (s. d.) Durch
Druck mit dem Finger auf den Tranensack iiber-
zeuge man sich davon, dafl keine eitrige Ent-
ziindung desselben vorhanden ist; sollte aus den
Tranenpunkten bei dieser Prozedur Eiter her-
vorquellen, dann ist der Patient dem Augen-
arzt zuzufiihren.

Die Erosionen sind selbst fiir das geiibte
Auge nicht immer leicht zu erkennen. Da die

Firben betreffenden Stellen vom Cornealepithel entbloBt
sind, fehlt ihnen dessen spiegelnder Glanz, wes-
halb sie matt erscheinen. Feine punkt- und strich-
férmige Erosionen des Epithels werden leicht
iibersehen, weil sie — von Tranenfliissigkeit an-
gefiillt — ebenso spiegeln wie die intakte Cor-
nea. Gelingt der Nachweis durch bloSe Inspek-
tion nicht, so hilft das Farben mit Fluorescin
sicher (Technik siehe S. 69); ist eine Erosion vor-
handen, so firbt sich die betreffende Stelle
intensiv griin. Es empfiehlt sich, nach dem
Fiarben die Hornhaut mit einer Lupe zu be-
trachten; Griinfarbungen, welche dem unbe-
waffneten Auge verborgen blieben, treten dann
deutlich hervor.
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Die betroffenen Augen sind in der Regel
ciliar gereizt (Pericornealinjektion), trinen stark
und sind lichtscheu. Durch Reflexwirkung ist
dabei das andere Auge sympathisch gereizt (Tré-
nenfluBl, Lichtscheu).

Die Therapie erfordert in erster Linie Rei-
nigung und Ruhigstellung des verletzten Auges,
d. b, der Lidschlag muB verhindert werden, da-
mit die lidierte Stelle nicht fortwihrend ge-
scheuert wird. Das Epithel regeneriert sich unter
sonst normalen Verhiltnissen in kurzer Zeit. Um
eine allfillige Infektion bei frischen Erosionen
zu bekdmpfen, wird ein Antiseptikum gegeben.

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

1. Ausspiilen des Auges mit lauwarmer Bor-
16sung.

2. Eintriufeln von Collargol 2 %.

3. Anlegen eines Verbandes.

4. Zu Hause sind beide Augen fiir einige
Stunden geschlossen zu halten.

Gewéhnliche Epithelerosionen bedingen eine
nur schwach ausgepréigte Pericornealinjektion.
Die meist heftigen Schmerzen entstehen durch
das Freilegen der &uBerst sensiblen Nerven-
endigungen der Cornea. Trotz dieser subjek-
tiven und objektiven Reizerscheinungen gebe
man kein Atropin bei der ersten Behandlung.
Unter normalen Verhiltnissen heilt die Epithel-
erosion so rasch ab, daB sie von einer allfilligen
Atropinmydriasis um mehrere Tage iiberdauert
wiirde. Sollten sich aber beim ersten Verband-
wechsel die Reizerscheinungen vermehrt haben,
dann ist das Eintriufeln von Atropin 1 % am
Platze.
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Sollte die Krosion alter sein und durch
schmutzig-weillliche Verfarbung eine entziind-
liche Infiltration des Cornealgewebes beweisen,
so wird der Patient zur weiteren Behandlung
dem Spezialarzt iiberwiesen, nachdem ein Deck-
verband angelegt wurde. Dasselbe gilt fiir die
sog. rezidivierende Erosion, die sich klinisch da-
durch charakterisiert, daB ein Defekt des Epi-
thels wohl sich schlieBt, aber aus unbekannten
Griinden sich immer wieder von neuem einstellt.
Dem Augenarzt steht in der Iontophorese ein
wirksames Heilmittel fiir diese Affektion zur
Verfiigung.

Fremdkérper der Hornhaut.

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

Die Diagnose ist bei Zuhilfenahme einer
Lupe leicht und die Behandlung hat, wenn
immer moglich, so zu erfolgen, dall der Patient
nicht linger als 2—3 Tage arbeitsunfahig zu
sein braucht.

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

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

Es sind drei verschiedene Instrumente: Eine
feine, lanzenférmige Nadel, ein kleiner scharfer
HohlmeiBel und ein flacher Meiflel ohne scharfe
Spitze.

Das Verfahren bei der Extraktion eines
Fremdkorpers gestaltet sich folgendermafen:

Fremd- Der Patient wird am besten liegend behan-
Extrsktiondlelt. Hat man sich von der Anwesenheit eines
Fremdkorpers iiberzeugt, so gibt man ohne
weiteres einige Tropfen 2 proz. CocainlGsung

in das betreffende Auge und laft die Lider
schlieBen. Nach etwa 1 Minute gibt man zum
zweiten Male Cocain und nach weiteren 2 Mi-

nuten zum dritten Male. Inzwischen bereitet

man die drei Fremdkdorperinstrumente vor, in-

dem man sie mit einem mit Alkohol (oder
Brennsprit) getrinkten Wattebausch griindlich
abreibt; Platiniridiumnadeln kann man durch

die Flamme ziehen, doch ist auch hier die mit

dem Abreiben verbundene mechanische Reini-
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gung vorzuziehen. Obschon man annehmen
darf, daBl nach der beschriebenen Cocaindar-
reichung die Hornhaut analgetisch ist, so ist
es doch in jedem Falle ratsam, dieselbe erst
mit dem stumpfen Ende des Instrumentes zu
beriihren um sicher zu gehen, denn eine kleine
Abwehrbewegung des Patienten kann geniigen,
um die scharfen Instrumente durch die Horn-
haut zu stolen. Es empfiehlt sich dringend,

Abb. 14. Iremdkdorperinstrumente?).
¢ FlachmeiBel. b HohlmeiBel. a Lanzennadel.

die Extraktion von Hornhautfremdkérpern nur
bei guter Beleuchtung und unter Zuhilfenahme
einer Lupe zu machen. Wenn eine Hilfsperson
das Offnen der Lider unterstiitzt, kann der Arzt
in der einen Hand die Lupe, in der anderen
das Instrument filhren. Die Lupenvergrofierung
erlaubt das restlose Entfernen des Fremdkdorpers
festzustellen und erleichtert das Auffinden klei-
ner Partikel. Zuerst versucht man die Ex-
traktion mit dem Flachmeiflel; in den meisten
Fillen wird man mit diesem Instrumente aus-
kommen, indem man den Fremdkérper damit

1) Die Klischees zu den Abbildungen wurden von
der Firma R. Wurach, Berlin, freundlichst zur Ver-
fiigung gestellt,
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aus der Hornhaut herausschaufelt. Gelingt dies
mit dem FlachmeiBBel nicht, so kann es mit dem
Hohlmeilel oder zuletzt mit der Lanzennadel
ausgefiihrt werden.

Hat sich um einen Fremdkérper bereits ein
kleiner Hof von Rost gebildet, so ist derselbe
griindlich mit dem Flach- oder HohlmeiBlel aus-
zukratzen. In manchen Fillen, z. B. bei zer-
fallenen Eisensplittern oder ,Hammerschlag®,
gelingt es oft nicht, den ganzen Fremdkérper
in einer Sitzung zu entfernen, am folgenden
Tage kann man die Extraktion gewéhnlich zu
Ende fithren. Werden Fremdkdrper oder deren
Zerfallsprodukte nicht restlos entfernt, dann ver-
zgern solche Residuen die Heilung, fithren zu
intensiver Narbenbildung (Maculae) oder bedin-
gen eine lingere Zeit andauernden Reizzustand,
wodurch die Dauer der Arbeitsunfahigkeit ver-
langert wird.

Die Stelle, an der der Fremdkdorper gesessen
hat, ist nach der Extraktion als ein Defekt zu
betrachten und dementsprechend auch zu be-
handeln. Wir geben deshalb nach der Extrak-
tion eine ausgiebige Eintraufelung von Collar-
gol 2% als Desinfiziens und legen einen gut
schlieBenden Verband an (s. u.). Es sei hier
ausdriicklich vor gedankenloser Atropindar-
reichung gewarnt, welche infolge ihrer lang-
dauernden Beeintrichtigung des Sehens den
Patienten fiir etwa 8 Tage arbeitsunfihig macht.

b‘gr‘g’rl;i;d.Atropin soll nur dann gegeben werden,
korpern wenn es wirklich indiziert ist, d. h. bei
Irisreizung, die vor allem an ausge-
sprochener Ciliarinjektion zu erkennen
ist. Diese kommt nur bei infizierten oder ver-
schleppten Fremdkérperverletzungen in erheb-
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lichem MaBe vor und solche Fille sind dem
Augenarzte zuzuweisen.

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

1. Cocaineintriufeln ins verletzte Ange
(Auge schlieBen lassen).

2. Sterilisieren der Instrumente.

3. Extraktion des Fremdkdrpers, indem erst
der Flachmeif3el, dann erst HohlmeiB3el und Nadel
angewendet werden.

4. Eintriufeln von Collargolldsung.

5. Verband.

Ein leichter und zweckentsprechender Ver-
band wird wie folgt angelegt: auf das geschlos-
sene Auge wird ein mit Gaze umwickeltes Watte-
polster gelegt, mit zwei Heftpflasterstreifchen
befestigt und dariiber ein schwarzes Schutz-
lippchen gebunden. Die Schutzlappen direkt
aufs Auge zu binden ist unstatthaft.

Wenn auch die umsténdlichen Vorberei-
tungen zur Entfernung eines einfachen Fremd-
korpers auf den ersten Blick als iibertrieben er-
scheinen mdogen, so rechtfertigen sie sich doch,
wenn man bedenkt, daBl es vorkommen kann,

dall wihrend der Extraktion — sei es durch
Tiefliegen des Fremdkérpers, sei es durch Ein-
dringen des Instrumentes — eine Perforation

der Hornhaut eintreten kann, womit das Ab-
flieBen der vorderen Kammer und unter Um-
standen Irisprolaps verbunden ist.

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

Birkhianser. Anvenpraxis, 8. Aufl, 4a
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Nicht selten werden von weniger Geiibten
Extraktionsversuche an der Hornhaut gemacht,
um vermeintliche Fremdkorper zu entfernen.
Scharf begrenzte, dunkle Punkte in der Iris
geben Veranlassung zu irrtiimlichen AFremd-
korperdiagnosen. Die Priifung mit der Lupe
schiitzt davor.

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

Nach jeder Extraktion entsteht an der be-
treffenden Stelle eine mehr oder weniger feine
Narbe (Macula corneae), welcher man in Unfall-
sachen evtl. Rechnung tragen muf.

Liegt die Narbe im Bereiche der Pupille,
dann wirkt sie stérend auf das Sehvermogen
ein. Zarte Flecken erzeugen subjektiv Unschirfe
des Objektes, bei heller Beleuchtung auBlerdem
Nebligsehen. Dichtere Flecken stéren haupt-
sichlich durch Blendung, indem sie das auf-
fallende Licht unregelmifiig zerstreuen. —
Oberflachliche Flecken auBlerhalb des Pupillar-
bereiches beeintrichtigen die Sehschirfe nicht.
Tiefgehende Narben des Cornealgewebes fiihren
durch Schrumpfung zu unregelmiBiger Ober-
flichenwdlbung der Hornhaut und damit zu
Visusverminderung.

In spezialistischer Behandlung kénnen Horn-
hHautflecken je nach ihrer Dichte durch Ionto-
phorese mehr oder weniger aufgehellt werden.

B. Perforierende Verletzungen.

Da nach unserer Ansicht die perforierenden
Augenverletzungen dem Augenarzte zur Behand-
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lung iibergeben werden sollen, beschrinken wir
uns darauf, anzugeben, worin die erste Hilfe-
leistung bestehen soll und wollen auch nicht
unterlassen, auf die Gefahren hinzuweisen,
welche jede perforierende Verletzung mit sich
bringen kann.

Die Diagnose ,perforierende Verletzung® ist
oftmals gar nicht leicht zu stellen, besonders
wenn der Patient infolge der manchmal gering-
fiigigen Schmerzen erst einige Tage nach er-
folgtem Trauma zum Arzte kommt, wihrend
welcher Zeit sich z. B. eine kleine Perforations-
wunde der Hornhaut zu einer feinen Narbe um-
gebildet haben kann. Die Diagnose muf sich
dann aus der Anamnese und der genauen Un-
tersuchung ergeben. Andererseits ist es auch
in ganz frischen Fillen oft schwer, eine per-
forierende Wunde zu finden, wenn das Trauma
mit starker Kontusion verbunden war und in-
folge dessen Schwellung der Lider und Conjunk-
tiva auftritt. Trotzdem wird der Arzt in sol-
chen Fillen im Interesse des Patienten eher
eine rasche Uberfiilhrung in spezialistische Be-
handlung anordnen, als sich erst durch lang-
dauernde und schmerzhafte Untersuchung iiber
das Vorhandensein oder Fehlen einer Perfora-
tion des Bulbus Gewillheit zu verschaffen.

Ist es jedoch angezeigt, eine sofortige Unter-
suchung des betroffenen Auges vorzunehmen,
z. B. um noch sichtbare Fremdkorper oder
Schmutz zu entfernen, so unterlasse man nie,
vorerst durch wiederholtes Eintriufeln -einer
sterilen 2 proz. Cocainlsung eine groBtmog-
liche Anisthesie herbeizufiihren. Wird dies un-
terlassen, so kann man es erleben, daf bei der
ersten schmerzhaften Beriihrung wegen Zupres-

4*

Anisthe-
sierung
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sen der Lider durch eine Perforationsoffnung
ein Teil des Augeninhaltes herausgepreft und
dadurch die Moglichkeit einer eventuellen Er-
haltung des Auges vereitelt wird.

Wenn sich nun auch nach unserem Dafiir-
halten der Nichtspezialist nur auf das Notwen-
digste beschréinken soll, so ist doch gerade oft
diese erste Hilfeleistung von ausschlaggebender
Bedeutung fiir das weitere Schicksal des ver-
letzten Auges. Aus diesem Grunde sei folgendes
Verfahren empfohlen:

sﬂ:ﬁg;g Man l4aBt den Patienten sich niederlegen
und untersucht das verletzte Auge mit grofiter
Vorsicht und Schonung. Die Lider sollen mit
leichter Hand und ohne Druck voneinander ge-
zogen werden, was am besten gelingt, wenn
man mit den Fingerspitzen die Lidhaut auf den
knéchernen Orbitalrindern verschiebt, wodurch
ein Druck auf den Bulbus vermieden wird.
AuBert der Patient schon vorher Schmerzen,
oder ist das Offnen der Lider aus irgend einem
Grunde mit Schwierigkeiten verbunden, so triufle
man vorsichtig steriles Cocain in die Lidspalte
und warte die Wirkung ab, was einige Minuten
dauvert. Dann erst 6ffne man ohne auf den Bul-
bus zu driicken.. Der Arzt beschrinke sich
darauf, die Art und den Umfang der Verletzung
festzustellen, trdufle als Desinfizens Collargol-
tropfen ein und lege einen abschliefenden Deck-
verband an (Abb. 15). Hierauf ist der Patient
moglichst rasch der spezialistischen Behandlung
zuzufiihren.

Die Folgen von perforierenden Ver-
letzungen sind je nach der Art und Wucht
des Traumas sowie nach dem Eintreten oder
Ausbleiben einer Infektion verschiedene.
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1. Steriles Léppchen. 2. Wattepolster und Heft-
pflasterstreifen.
3. Grofler Wattestreif, 4. Binde.

Abb. 15. Anlegen des Deckverbandes.
Beide Augen sollen geschlossen bleiben, bis der Verband fertig ist.
Birkhduser, Augenpraxis. 3. Aufl. 4b
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Hornbaut Hornhautwunden hinterlassen Narben,
welche bei zentraler Lage Blendung und direkte
Sehst6rung, oder durch Zerrung Astigmatismus
und damit verbundene Herabsetzung der Seh-
schirfe bedingen. Ist durch die Wunde Iris
prolabiert und der Prolaps nicht sofort voll-
standig zu reponieren, so verwéchst die Iris mit
der Cornealnarbe, wodurch eine ,adhéirente
Hornhautnarbe‘ entsteht, die spiter nicht selten

Hoagarente ;1 Glaukomanfillen Veranlassung geben kann.
Um diesem Folgezustand vorzubeugen, wird eine
Iridektomie ausgefiihrt.

Iris Die Iris kann wihrend der Verletzung durch
eine Perforationswunde zum Teil oder ganz
herausgepreft werden. oder sie erleidet durch
das Trauma direkt Einrisse oder Loslosungen
von ihrer Ansatzstelle.

Linse, Linse. Wurde die Linsenkapsel durch das
Trauma erdffnet, so ist durch Eindringen des
Kammerwassers eine Triibung und Quellung der
Linsenfasern die Folge, es entsteht die trauma-
tische Katarakt. Die Therapie wird hier nach
den fiir die Stare allgemein giiltigen Regeln aus-
gefiihrt. In seltenen Fillen kénnen kleine Splitter
in der Linse einheilen, ohne eine Triibung zu verur-
sachen. BeiVerletzungen mit grofen Gegenstin-
den, wobei Risse in der Sclera entstehen, wird die
Linse oft durchsolche Wunden nach aulenluxiert.

Aderhaut, Die inneren Augenhéute. Netzhaut und
Aderhaut erleiden verschiedenerlei pathologische
Verinderungen: Risse, Ablésungen, Hamorrha-
gien. Liegen solche in der Maculagegend, so kann
das zentrale Sehen vollstindig ausgelscht wer-
den. Abhebung der Retina durch subretinale
serése oder blutige Ergiisse. Prolapse der Netz-
haut und Aderhaut durch klaffende Bulbuswun-
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den. Sekundir eitrige Infiltration mit Zerstérung
der Retinaelemente bei infizierenden Traumen.
Splitterformige Fremdkorper kénnen lokalisierte
reaktive Entziindung mit Bindegewebsbildung
hervorrufen, bedingen auch vielfach den Verlust
des betreffenden Auges.

Kisensplitter, welche mit dem Magneten ent-
fernt werden konnen, erlauben giinstigere Pro-
gnose. Die Rontgenphotographie leistet zur Dia-
gnose von Eisensplittern und zur Erkennung
ihrer Lage schitzenswerte Dienste. Kupfer- und
Messingsplitter erzeugen heftige Eiterungen, Glas-
und Porzellanteile werden oft sehr lange ohne
nennenswerte Reaktion ertragen. Bei lingerem
intraokularem Verweilen von Kisenteilchen bil-
det sich die sogenannte ,Siderosis bulbi“, eine Siderosis
Durchtrinkung der inneren Augenmembranen
mit léslichen Kisensalzen, welche vor allem die
nervosen Elemente der Netzhaut zur Degene-
ration bringen und dadurch mit der Zeit die
Erblindung des Auges herbeifithren. Der Ein-
flull der , Verrostung® erstreckt sich aber auch
auf Iris, Corpus ciliare und Aderhaut, bedingt
eine typische Braunfirbung der Regenbogenhaut
undveranlaft nicht selten eine schleichendeIrido-
Chorioiditis exsudativa.

Der Glaskorper wird bei eitriger Entziin- kg;;i;
dung der ihn umgebenden Augenhiute durch
das Exsudat getriibt. Bei groferen Verwundun-
gen wird er meist durch die Perforationsstelle
nach aullen geprefit.

Die Sclera reifit bei starken Traumen und Selera
bei Verletzung mit schneidenden Instrumenten
an der Stelle der Einwirkung, bei stumpfen Trau-
men gewohnlich in der Gegend des Schlemm-
schen Kanals.
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Der Endausgang ist von der Art und Lo-
kalisierung der Verletzung abhingig, sowie von
dem Auftreten einer Infektion. Heilung mit Er-
haltung des Sehvermdgens ist bei kleinen Wun-
den ohne Infektion die Regel. Ginzlicher Ver-
lust des Auges tritt bei zerstorenden Traumen
mit breiter Eroffnung des Bulbus und Prolaps-
bildung der Augenhéute ein, ferner bei Auftreten
einer durch die Verletzung herbeigefiihrten Pan-
ophthalmie.

Sym.- Die Gefahr der sympathischen Entziindung
%?htlﬁﬂlf darf bei keiner perforierenden Verletzung un-
mie  heriicksichtigt bleiben.

Was ist die sympathische Augenentziindung?

Unter sympathischer Augenentziindung ver-
steht man die endogene Ubertragung einer ganz
bestimmten Form von Uveitis aus einem durch
ektogene Infektion erkrankten Auge auf das an-
dere, bisher intakte Auge. Absolutes Erforder-
nis fiir das Zustandekommen der fiir die sym-
pathische Ophthalmie charakteristischen Uveitis
ist eine Infektion von aulen, mit einem bis jetzt
noch nicht bekannten Infektionserreger. Die Mog-
lichkeit einer derartigen Infektion ist gegeben
vor allem bei perforierenden Bulbusverletzungen;
andere Ursachen, wie operative Eingriffe, durch-
brechende Tumoren, treten hinter jene an Hau-
figkeit zurlick. Die in das ersterkrankte Auge
(sympathisierendes Auge) eingedrungenen Erreger
verursachen dort eine Entziindung der Aderhaut,
der Iris und des Ciliarkorpers, eine Entziindung,
deren anatomisches Bild von FucHS zuerst als
fir die sympathische Augenentziindung charak-
teristisch erkannt worden ist. Die entziindlichen
Erscheinungen beschrinken sich allein auf die
uvealen Abschnitte, wihrend die Netzhaut pri-
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mir nicht erkrankt. Klinisch bietet die Uveitis
des infizierten Auges keine besonderen Merk-
male, aus denen wir mit Sicherheit die Diagnose
auf sympathische Entziindung stellen konnten;
ohne besondere Vorzeichen setzt sie subakut
oder schleichend ein und in der Regel ist nur
Ciliarinjektion, entziindliche Schwellung der Iris
und fibrinése Exsudation aus Iris und Ciliar-
kérper (Précipitate, hintere Synechien, Seclusio
und Occlusio pupillae) zu erkennen, da die reich-
lich deponierten Exsudatmassen den Einblick in
das Bulbusinnere verwehren. Die schwere Er-
krankung der Aderhaut schidigt natiirlich in
hohem MafBe die Funktion der Netzhaut, was
sich im raschen Zerfall des Sehvermégens do-
kumentiert. — Fiithrt nun die beschriebene Uveal-
erkrankung nach kiirzerer oder lingerer Zeit auf
dem Wege der endogenen Infektion zu einer
gleichartigen Uveitis des anderen, unverletzten
Auges (sympathisiertes Auge), so ist damit das
Bild der sympathischen Augenentziindung erst
vollstindig und die Diagnose damit gesichert.
Der Weg, welchen die Infektionserreger bei ihrer
Wanderung vom sympathisierenden zum sympa-
thisierten Auge einschlagen, ist heute noch nicht
sicher festgestellt; die gegenwirtig dominie-
renden Theorien hieriiber — Wanderung
lings den Lymphbahnen des Opticus von Auge
zu Auge einerseits (LEBER, DEUTSCHMANN) und
Beniitzung der Blutbahn mit Metastasenbildung
im zweiten Auge anderseits (BERLIN, ROEMER)
— haben beide ihre Anhdnger, es kann hier
nicht ndher darauf eingegangen werden.

Zur Erzeugung der sympathischen Ophthal-
mie gehdrt nach dem oben Gesagten notwen-
digerweise eine Infektion des perforierten Auges
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und zwar eine Infektion ganz spezieller Art;
damit will eben gesagt sein, dal nicht jede trau-
matische Infektion eine Sympathie hervorrufen
kann, und zweitens, dal nicht nach jeder per-
forierenden Verletzung ohne weiteres der Aus-
bruch einer sympathischen Entziindung zu be-
fiirchten ist. Die klinischen Erfahrungen haben
gezeigt, daB jene, nach Perforation akut auf-
tretenden Panophthalmien (Endophthalmitis sep-
tica), welche zu Vereiterung des Bulbusinnern
fithren, trotz ihres hochgradig virulenten Cha-
rakters nicht zu sympathischer Erkrankung des
zweiten Auges fiithren.

Wenn aber nach einem Trauma perforans
des Augapfels, trotz von Anfang an durchge-
filhrter energischer Hg-Schmierkur, subconjunc-
tivalen Injektionen und anderen MaBnahmen,
die Reizerscheinungen nicht schwinden wollen,
wenn deutliche iritische Reizung vorhanden ist
und Druckempfindlichkeit in der Ciliarkorper-
gegend sowie starke Exsudation auf Mitbeteili-
gung des Ciliarkorpers schlieBen lafit, ist Ver-
dacht auf sympathische Uveitis gerechtfertigt.
Da wir nicht voraussagen konnen, ob die Ent-
ziindung des zweiten Auges nach kiirzerer oder
langerer Zeit oder vielleicht gar nicht auftreten
wird, miissen wir im Interesse des Patienten die
ungiinstigste Annahme machen, d. h. den Aus-
bruch der sympathischen Entziindung in kurzer
Zeit fiir moglich halten, um durch geeigneten
Eingriff das zweite Auge vor der sympathischen
Erkrankung zu schiitzen. Nach den jetzigen
Kenntnissen gelingt dies nur, wenn das sym-
pathisierende Auge moglichst friihzeitig entfernt
wird. Wenn das Sehvermdgen des verletzten
Auges schon betrichtlich gesunken ist, soll nicht
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langer zugewartet werden; eine Verzdgerung ist
nur dann gerechtfertigt, wenn die Sehschirfe
nicht unter /> gesunken ist und die entziind-
lichen Erscheinungen nicht stark sind. Der
Patient mufl aber in jedem Falle auf die be-
stehende Gefahr der Sympathie aufmerksam ge-
macht werden.

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

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

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

Die Beantwortung dieser Frage ist fiir den
Patienten von gréBter Wichtigkeit. Wenn das
verletzte Auge trotz bestehender sympathischer
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Uveitis aus irgendeinem Grunde nicht entfernt
wurde, dann trigt der Patient stindig die Er-
reger der sympathischen Augenentziindung in
sich und muB mit der Moglichkeit rechnen, dafl
dieselben noch in spéteren Jahren die Sympa-
thie im anderen Auge hervorrufen kénnen. Die
groBe Mehrzahl der sympathischen Entziindun-
gen tritt jedoch binnen Jahresfrist nach der Ver-
letzung auf. Die scheinbare Abheilung des ent-
ziindlichen Prozesses im ersten Auge bietet keine
Gewihr dafiir, dal eine endogene Infektion des
anderen Auges nun nicht mehr stattfinden konne;
die Entziindung kann nach Jahren plotzlich wie-
der aufflackern und ihren deletdren Einfluf ent-
falten.

Wenn am zweiten Auge die sympathi-
sche Entziindung ausgebrochen ist, dann
kann auch die sofort ausgefithrte Enucleation
des ersten Auges keinen Nutzen mehr bringen,
die sympathische Uveitis nimmt unbeeinflult
ihren Verlauf. Hingegen vermdgen therapeutische
MaBnahmen, wie Hg-Schmierkuren, subconjunc-
tivale Injektionen und Salvarsankuren in man-
chen Fillen entschieden Besserung zu bringen.

Die neue Untersuchungsmethode mit dem Cor-
nealmikroskop bei Dunkelfeldbeleuchtung (Spalt-
lampe) ermdoglicht dem Augenarzt den Beginn
einer sympathischen Entziindung friiher als bis-
her festzustellen und mit der Therapie auch
frither einzusetzen.

Der Endausgang der sympathischen Ophthal-
mie ist bei unbehandelten Fillen in der Regel
Erblindung. Die degenerativen Verinderungen
im Bulbusinnern fithren langsam zum Schwund
des Augapfels, oft von Schmerzen begleitet
(Phthisis bulbi dolorosa).
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Durch die Entartung der Netzhaut geht das
Sehvermégen zugrunde, giinstigen Falles bleibt
noch eine Empfindlichkeit fiir Helligkeitsunter-
schiede zuriick. Auch unter den klinisch behan-
delten Fillen gibt es manche, welche jeder
Therapie unzugénglich sind.

C. Stumpfe Traumen.
(Kontusionsverletzungen.)

Im Gegensatz zu denjenigen Verletzungen,
welche die Bulbuswand durchstofen, wirken die
stumpfen Traumen direkt oder indirekt auf das
Sehorgan durch®Erschiitterung, Quetschung, Kom-
pression, ohne das Auge zu erdffnen. Von in-
direkter Wirkung kann gesprochen werden, wenn
das Trauma die Umgebung des Auges oder den
Schidel an irgend einer anderen Stelle trifft und
Knochenverletzungen, Blutungen, Zerrung, Quet-
schung und Zerreilung des Sehnerven oder starke
Erschiitterung des Augapfels nach sich zieht.
Trifft das Trauma den Bulbus direkt, so sind
in bezug auf den zu erwartenden Effekt sowohl
Form des verletzenden Korpers als auch die
Wucht des Schlages zu beriicksichtigen. Natiir-
lich ist der vorherige Zustand des betroffenen
Auges mit in Rechnung zu ziehen, da ein schon
erkranktes Auge anders reagieren wird als ein
gesundes.

An dieser Stelle kann nur eine summarische
Aufzihlung der hauptsichlichen Folgezustinde
von Kontusionsverletzungen gegeben werden.
Bei der groflen Wichtigkeit derselben fiir den
Patienten ist es geraten, die spezialistische Be-
handlung eintreten zu lassen, sobald ernstere
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Schidigung festzustellen ist. Man unterlasse nie,
neben der duBeren Untersuchung auch eine innere
mit dem Augenspiegel bei erweiterter Pupille
vorzunehmen und die Sehschérfe zu priifen, wenn
man von unliebsamen Uberraschungen verschont
sein will.

Die direkten Kontusionen in Form von
stumpfen Schligen, Schneeballwiirfen, Anprallen
geschleuderter Gegensténde, Sturz auf das Ge-
sicht, AnstoBen des Auges, Sportverletzungen
(Tennis, Hockey, FuBball, Ski) usw. treffen ge-
wohnlich zuerst die Lider und bringen diese zur
Schwellung. Das Cornealepithel kann direkt la-
diert werden, wodurch eine Erosion, eventuell
ein Ulcus entsteht. Prellung der Hornhaut fiihrt
zu Quellung und transitorischer Triibung des
Parenchyms, oft verbunden mit Faltelung der
Deszemetischen Membran. Die Iris reit am Pu-
pillarrande radidr emn, es bilden sich Sphincter-
risse, die eine unregelmiBige Form der Pupille
und Lahmung des Sphincters zur Folge haben.
Blutergiisse aus dem verletzten Irisgewebe sam-
meln sich am Boden der vorderen Kammer
(Hyphaema) oder fiillen diese ganz aus, wo-
durch jeder Einblick ins Innere unmdglich ge-
macht wird.

Die Regenbogenhaut wird durch Druck ge-
lahmt, wobei sich die Pupille entrundet, oft ganz
oder teilweise an ihrer Wurzel abgerissen (Irido-
dialyse) und kann auch nach hinten umgestiilpt
werden (Retroflexio). Die Linse erleidet bei Kon-
tusionen oft eine Lageveranderung(Luxation oder
Subluxation), wird in ihrem Authéngeband (Zo-
nula Zinni) gelockert und schlottert dann bei
Bewegungen des Bulbus, was die Iris mitmacht.
Sind viele Zonulafasern eingerissen, dann wolbt
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sich die Linse stiarker, wodurch myopische Re-
fraktion entsteht. Triilbungen nach Platzen der
Linsenkapsel oder Erschiitterung der Linsensub-
stanz werden beobachtet, ebenso wie das Auf-
treten der kreisrunden Vossiusschen Ringtriibung
auf der vorderen Linsenkapsel. Im Fundus trifft
man nach Kontusionen am haufigsten retinale
Blutungen, Netzhaut- und Aderhautrisse, nicht
selten schlieBt sich als Spitfolge im Verlaufe der
ersten 3 Wochen eine Chorioiditis centralis an.
Die Macula lutea wird oft allein geschédigt. Be-
kannt ist ferner eine diffuse weiBliche Triibung der
Netzhaut, welche nach einiger Zeit wieder ver-
schwindet (Commotio retinae). Profuse Blutun-
gen ergieflen sich in den Glaskorper und machen
denselben undurchsichtig. Von Bedeutung sind
Abreilungen und Abhebungen der Netzhaut,
welch letztere oft erst lange nach dem Trauma
zur Beobachtung kommen (,,Spitablosung®). Am
Opticus machen sich die Folgen der Kontusion
in Form von Quetschung, Zerreilung und Ab-
reiung an der Papille geltend. Bei Schidel-
trauma (Basisfrakturen) werden oft Opticus, Chi-
asma oder Tractus geschidigt, wodurch schwere
Sehstorungen oder Amaurose hervorgerufen
werden.

Alle diese Organschidigungen sind natur-
gemill von mehr oder weniger starker Beein-
trichtigung der Sehschirfe begleitet, die nicht
immer wieder die Norm erreicht.

Sind allgemeine Dyskrasien vorhanden (Lues,
Tuberkulose), so kann ein stumpfes Trauma am
Auge lokale Erkrankungsformen der Dyskrasie
ausldsen, z. B. Keratitis parenchymatosa bei Lues,
Iristuberkulose bei Tuberkulose.
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Die skrofulése Augenentziindung.

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

Die skrofulése Augenentziindung fassen wir
als eine in sich begrenzte, einheitliche Erkran-
kungsform auf. Sie ist eine hiufige, endziind-
liche Affektion des vorderen Augenabschnittes
und erheischt namentlich wegen der oft schweren
Folgen fiir das Sehvermégen die volle Wiirdi-
gung ihrer Bedeutung seitens der Arzte.

Die Benennung ,skrofulése Augenentziin-
dung® stiitzt sich auf die Tatsache, dall das
Leiden bei solchen Personen angetroffen wird,
welche konstitutionell im Sinne der skrofu-
16sen Diathese erkrankt sind. Die bei Kin-
dern nicht seltenen Begleitzustinde, wie Ekzem
der Kopf- und Gesichtshaut, Pediculosis capitis
und mangelhafte Reinlichkeit im allgemeinen,
spielen oft die Rolle des auslésenden Moments.

Die groBe Mehrzahl der zur Behandlung kom-
menden Patienten sind Kinder und junge Leute.
Neben der typischen Augenaffektion bieten sie
hiufig die bekannten Merkmale der skrofulésen
Diathese: Driisenschwellungen am Hals, vor den
Ohren und am Unterkiefer; Reizzustand der
Nasen- und Rachenschleimhiute; aufgedunsene
Lippen und Nase, Ekzem der Gesichts- und Kopf-
haut. Daneben trifft man hiufig Animie, schlech-
ten Erndhrungszustand, unreine Haut am gan-
zen Korper und Pediculosis capitis. Nicht selten
fehlen jedoch fast alle die genannten Begleit-
symptome. Bei #lteren Personen ergibt die
Anamnese in der Regel, da8 sie schon von Kind
auf an dieser Krankheit litten.
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Diagnose.

Die skrofulse Augenentziindung findet ihren
Ausdruck in einer lokalen Reizung und ent-
ziindlichen Infiltration irgendeiner Stelle der
Conjunctiva bulbi oder der Hornhaut. Das Ge-
webe wird an einer eng umschriebenen Stelle
mit Rundzellen infiltriert, wodurch das fiir die
skrofuldse Augenentziindung typische ,Infiltrat*
(Knotchen, ,,Phlyktane®) entsteht.

In der Conjunctiva ist es von gelblich- Binde-
weier Farbe, deutlich prominent und mit der infiltrate
Bindehaut auf der darunterliegenden Sclera ver-
schieblich (im Gegensatz zu scleritischen Infil-
traten, welche nicht verschieblich sind). Gleich-
zeitig mit dem Infiltrat tritt eine ausgesprochene
Hyperimie der angrenzenden Conjunctivalge-
faBe auf, so daB das Knétchen stets von einer
lokal gerGteten Partie der Bindehaut umgeben
ist. Wegen dieser durch die Hyperimie bedingten
gesteigerten Zirkulation wird das Conjunctival-
infiltrat relativ leicht resorbiert und zeigt we-
nig Tendenz zu geschwiirigem Zerfall. Eine dif-
fuse Rotung der Bindehaut tritt dann ein, wenn
zu gleicher Zeit zahlreiche Knétchen neben-
einander auftreten.

In der Hornhaut verhilt sich das Infiltrat Hornhaut-
infolge der abweichenden Zirkulationsverhsltnisse 1f1trate
anders. Im durchsichtigen Hornhautgewebe ist
es als weiBles, rundliches Knotchen sichtbar. Der
entziindliche Reiz macht sich als pericorneale
GefaBinjektion (Hyperdmie der Ciliargefille) be-
merkbar. Da die Cornea gefifilos ist, sind die
Aussichten fiir die Resorption des Infiltrates
viel schlechtere als dies in der Conjunctiva
der Fall ist. Je weiter das Kn&tchen vom

Birkbinser, Augenpraxis, 3, Aafl. D
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Cornealrande entfernt ist, desto weniger Aus-
sicht auf Resorption ist vorhanden, weshalb das-
selbe leicht in geschwiirigen Zerfall iibergeht
und so ein Hornhautgeschwiir entsteht. Mit dem
Auftreten des Hornhautinfiltrates ist Schmerz-
haftigkeit und Lichtscheu verbunden.

Die Untersuchung.

A. Skrofulése Entziindung der
Conjunctiva bulbi.

Die Kranken klagen iiber Brennen im Auge,
Tranentraufeln, Fremdkorpergefiihl und geben
an, daB die Lider am Morgen beim Erwachen
gewdhnlich verklebt sind. In schweren Fillen
gesellt sich Lichtscheu dazu. Kinder benehmen
sich bei der Untersuchung meist ungebirdig,
weshalb man sie am besten auf den Unter-
suchungstisch legt und durch eine zweite Person
halten laBt. Mit einem Wattebduschchen in
jeder Hand offnet man sorgfiltig die meist et-
was geschwellten und gerteten Lider und er-
kennt nun an irgendeiner Stelle der Conjunctiva
bulbi eine lokale Injektion von Conjunctival-
gefiBlen, in deren Mitte sich ein gelbliches
Knotchen befindet. Dieses Knétchen ist das
entziindliche Infiltrat. Die lokale Reizung ist
4smnisch fiir die skrofulose Entziim@ung. Die
KnBtchen sind leiclit prominent und mit der
Bindehaut auf ihrer Unterlage verschieblich.
Fiir die alleinstehenden groSen Kndotchen in
der Lidspaltenzone hat sich der Name ,Phlyc-
taena magna“ erhalten.

In vielen Fillen trifft man eine groBe Zahl
kleinster, oft konfluierender Infiltrate am Cor-
nealrande (,Randphlyktinen®) mit starker In-
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jektion der Conjunctivalgefifie am Limbus. Diese
Reizung darf nicht mit der Ciliarinjektion ver-
wechselt werden, welche nur bei Mitbeteiligung
der Hornhaut am Krankheitsprozel gefunden
wird und welche auf die Therapie bestimmend
einwirkt. Die entziindliche Reizung und Schwel-
lung erstreckt sich auch auf die Umschlagfalte
der Conjunctiva. Beim Herabziehen der Unter-
lider drangt sich diese Schleimhautpartie wul-
stig hervor und zeigt sich mit serdsem oder
schleimigem Exsudat bedeckt. Stiilpt man das
Oberlid um, so findet man gleiche Verhiltnisse
an der oberen Umschlagfalte. AuBlerdem zeigt
auch die palpebrale Schleimhaut die Symptome
er entziindlichen Reizung. Die Exsudation der
Schleimhaut ist an freischwimmenden und fest-
haftenden Schleimflocken und Konkrementen
zu erkennen. Der Lidschlag und die Bewegungen
des Augapfels rollen und ballen dieselben zu
fadigen oder krumeligen Gebilden zusammen,
welche dem Patienten ‘das Vorhandensein von
Fremdkérpern vortduschen.

Die Lidrinder, an welchen das wihrend des
Schlafes hervorsickernde Exsudat eintrocknet,
trifft man oft mit klebrigen Borken bedeckt,
in denen die zusammengebackenen Cilien stecken.
Hat die Erkrankung einen vorwiegend ekze-
matosen Charakter, dann sind Litrand, Lidhaut
und angrenzende Hautpartien miterkrankt.

B. Skrofulése Entziindung der Hornhaut.

Die entziindlichen Infiltrate findet man hiu-
fig im Hornhautgewebe lokalisiert, wo sie heftige
Beschwerden, verbunden mit starker Lichtscheu
und typischer Pericornealinjektion (Ciliarinjek-
tion) verursachen. Dieser Zustand l6st manch-

5
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mal einen Krampf der Lidmuskeln aus (Blepha-
rospasmus), welcher ein Offnen der Lider mit
den Fingern nahezu unmdéglich macht. In sol-
chen Fillen 16st man den von Hornhaut und
Bindehaut ausgehenden krampfauslésenden Reiz
durch Auflegen nasser, kalter Kompressen; ge-
niigt dies nicht, laBt man Cocain in die Lid-
spalte sickern und wartet die stets eintretende
giinstige Wirkung ab. Zum Offnen der oft ge-
schwollenen Lider vermeide man rohe Gewalt;
geniigt Zug mit den Fingerspitzen nicht, greife
man zu den sogenannten Lidhaken (Lidhaltern).
Dadieselnstrumenteallseitig abgerundetund glatt
poliert sind, ist ein Verletzen der Hornhaut aus-
geschlossen. Es geniigt gewdhnlich, das Ober-
lid stark zu heben, um die ganze Cornea iiber-
blicken zu konnen.

Die weiBlen Stellen, welche im Hornhaut-
gewebe auftreten, sind anatomisch entziindliche
Infiltrate, sie finden sich oft in der Mehrzahl
beisammen. In wenigen Tagen geht das Infil-
trat in geschwiirigen Zerfall iiber. Da die Thera-
pie der skrofuldsen Augenentziindung bei Vor-
handensein eines Ulcus wesentlich von derjenigen
ohne Ulceration abweicht, ist es in erster Linie
notwendig, festzustellen, ob die sichtbare In-
filtration bereits in geschwiirigen Zerfall iiber-
gegangen ist oder nicht.

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

Das intakte Hornhautepithel zieht bei nicht
ulcerierten Knétchen mit spiegelnder Oberfliche
iiber dieselben hinweg, wiahrend durch den Zer-
fall des Knotchens das deckende Epithel zer-
stort wird und deshalb an dieser ulcerierten
Stelle der spiegelnde Glanz fehlt. Um dies nach-
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zuweisen richtet man es so ein, dall das Fen-
ster oder ein Licht vom Auge reflektiert wird
und kann dann durch entsprechende Augen-
bewegungen leicht feststellen, ob die Stelle des
Infiltrats ,,spiegelt” oder nicht. Wenn wir sagen
Hleicht feststellen, so gilt dies nur fir groBere
Infiltrate resp. Ulcera, wahrend kleine Geschwiire
wegen der bedeckenden Trinenfliissigkeit oft
gar nicht mit dieser Methode erkannt werden
konnen. Zur sicheren Diagnosestellung, das dem
weniger Geiibten zum Erkennen auch groferer
Ulcera nicht genug empfohlen werden kann,
dient das Farben der ulzerierten Stellen. Eine
Losung bestehend aus

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

hat die Eigenschaft, {iberall da, wo ein Epithel-
defekt (also auch iiber einem Ulcus) vorhanden
ist, eine intensiv griine Farbung beim Nach-
gpiilen mit Wasser zu hinterlassen.

Zur Diagnose eines Ulcus bringt man
einen Tropfen dieser Farblosung aus der Pipette
in das geoffnete Auge und lif8t dieses dann
schlieBen. Nach etwa 20 Sekunden wird wieder
gedffnet und das Auge mit lauwarmem Bor-
wagser griindlich ausgespiilt. Ist ein Ulcus vor-
handen, so erkennt man dies daran, daB die
betreffende Stelle intensiv griin gefirbt ist; ist
aber kein Ulcus vorhanden, so bleibt die Horn-
haut ungefirbt?).

!) Zum Ausspiilen der Augen liBt man am besten
den Patienten sich niederlegen und gibt ihm ein Ver-
bandbecken in die Hand, das er an die entsprechende
Wange anprefit. Mit der einen Hand 6ffnet der Arzt
die Lider, mit der anderen Hand preBt er einen mit

Firben
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Nach Form und Lage kann man die Knot-
chen resp. Ulcera der Hornhaut besonders be-
nennen. Wie aus den ,Randphlyktdnen“ der
Conjunctiva kann auch durch Konfluenz meh-
rerer Infiltrate am Cornealrande spater ein
sRandulcus®“ von ovaldrer Form entstehen,
das mit der einen Seite noch iiber den Limbus
hinausreicht (es ,reitet“ auf dem Limbus). Es
zeichnet sich durch tiefgehenden Zerfall aus

Abb, 16. Conjunctivalknétchen und Randulcus.

(Kraterform) und ist wegen seiner Neigung zu
Perforation gefiirchtet. Die zentral gelegenen
Infiltrate heilen wegen ihrer relativ weiten Ent-
fernung von gefiffithrendem Gewebe langsamer
ab als die randstandigen.

Eine besonders typische, wenn auch nicht
haufig angetroffene Form der skrofulgsen Augen-
entziindung ist die ,Biandchenkeratitis“ (Kera-
titis fascicularis, Wanderphlyktine). Sie ist da-
durch charakterisiert, da ein urspriinglich am

Borwasser getrinkten Wattebausch langsam iiber dem
Auge aus, oder bedient sich einer besonderen Spiil-
flasche (Undine).
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Hornhautrande entstandenes Infiltrat nicht sta-

tionar bleibt, sondern durch Vorwirtsschreiten

des entziindlichen Prozesses gegen die Horn-

hautmitte zu sich erweitert und dadurch die

Form eines bandartigen Infiltrates annimmt. Wie

alle Randinfiltrate bald nach ihrem Entstehen

durch Einwuchern von Conjunctivalgefifien (Folge

des entziindlichen Reizes) vascularisiert wer-

den, so ist auch das band-

férmige Infiltrat mit Ge-

faBen versehen, die dem

Vordringen desselben fol-

gen und bis zum zen-

tralen Ende des Band-

chens reichen. So kommt

es, daBl man bei der typi-

schen Keratitis fascicula-

ris an irgendeiner Stelle Abb. 17.

der Hornhaut ein frisches  Bindchenkeratitis.

Infiltrat findet, welches

mit dem Limbus durch einen bandférmigen Strang

von oberflichlichen Gefifen in Verbindung steht.
Die skrofulése Erkrankung der Hornhaut

muf} immer als ein ernster Zustand betrachtet

werden, da das Sehvermdgen des befallenen

Auges bei unzweckmiBiger oder ausbleibender

Behandlung in hohem MafBe durch Bildung

intensiver Hornhautflecken herabgesetzt werden

kann und in manchen Fillen sogar Verlust des

Auges durch Infektion nach Perforation von

Ulcerationen eintritt.

Therapie
der skrofulosen Augenentziindung.
Die Allgemeinbehandlung ist der wich-
tigste Teil der Therapie und richtet sich gegen
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das Grundleiden: die Skrofulose. Durch gesunde
und ausgiebige Erndhrung (Milch, Eier, Fleisch-
suppen, Gemiise, Obst), Reinhaltung des Kor-
pers und Bewegung in freier Luft heben wir
den Allgemeinzustand. Unterstiitzend wirken
Solbéider, Darreichung von Lebertran und Jod-
eisensirup.
Rp. Sirup. ferri jodati 10,0
D. ad vitr. rostrat.

S. nach dem Mittagessen 5 Tropfen in Wasser zu
nehmen.

Eine wirksame Allgemeinbehandlung ist die
Schmierseifekur. Von der braungelben Schmier-
geife {Sapocalinus) wird tiglich mit angefeuch-
teter Hand ein Kaffeeloffel voll auf der Haut
verrichen; die am Abend eingeseiften Stellen
werden iiber Nacht mit Binden umwickelt.
Man wahlt abwechselnd Arme, Beine und
Brust und 1aBt den Patienten je am 6. Tage
ein warmes Vollbad nehmen. Die Kur dauert
4 —5 Wochen.

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

Therapie des begleitenden Ekzems.
Auf der Kopfhaut werden woméglich die Haare
kurz geschnitten. Man trinkt Wattebdusche mit
warmer Borlosung und bedeckt damit alle bor-
kentragenden Ekzemstellen. Nach wenigen Mi-
nuten sind die Borken geniigend durchweicht,
um sie mit der Pinzette ohne grofle Schmerzen
griindlich entfernen zu konnen. Die auftreten-
den leichten Blutungen sind ohne Belang. Nach
guter Reinigung der ekzematosen Hautpartien
mit Borwasser werden sie ausgiebig mit weiller
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Priicipitatsalbe oder Naftalansalbe 2—3 mal tag-
lich bestrichen.

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

Adip. lan. Vas. alb. 100,0
Ol. olivar. & 2,0
Vas alb. ad 20,0

Besondere Beachtung ist den ekzematosen
Stellen an der Nase und an den Ohren zu schen-
ken. Die oft begleitende Rhinitis ekzematosa
wird vorteilhaft mit Naftalansalbetampons be-
handelt.

Die Pediculosis capitis mufl derart be-
handelt werden, daB die Parasiten samt Eiern
(Nisse) abgetGtet werden, was auf folgende Weise
erreicht wird: Ohne die Haare vorher zu waschen,
werden sie und der Haarboden griindlich mit
Tinct. sabadillae angefeuchtet, wobei die eigenen
Hinde durch Handschuhe geschiitzt werden. Mit
der Sabadillentinktur ist vorsichtig umzugehen,
damit nicht Tropfen ins Gesicht gelangen kénnen.
Nachdem eine vollstindige Durchfeuchtung des
behaarten Kopfes erreicht worden ist, wird er
mit einem Tuche miitzenartig eingebunden, und
zwar so, daB sich alle Haare unter dem Tuche
befinden. Man beldft den Verband iiber Nacht,
nimmt ihn am anderen Tage weg und wascht
den Kopf griindlich mit Wasser und Seife. Diese
einfache Prozedur geniigt gewChnlich, um die
Parasiten bei einmaliger Anwendung abzutoten,
in krassen Fillen muf3 sie wiederholt werden.

Bei gleichzeitigem Ekzem der behaarten Kopf-
haut ist die Pediculosis zuerst zu behandeln, da
sie meist die Ursache des Ekzems ist.

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

Pediculi
capitis
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Die lokale Therapie der skrofulésen
Augenentziindung.

Wenn nur die Conjunctiva erkrankt ist,
gestaltet sich die Behandlung einfach:

1. Behandlung der Conjunctivitis der Lider.

2. Behandlung der Infiltrate der Conjunc-
tiva bulbi. _

Die Entziindung der Lidbindehaut wird bei
stark ausgepridgten Formen und reichlicher Se-
kretion (zugeklebte Lider beim Erwachen) 1- bis
2mal mit Argentum nitricum, die Infiltrate der
Bindehaut des Bulbus mit der Quecksilberoxyd-
salbe bekdampft. Fir gewShnlich kommt man
neben einer konsequent durchgefiihrten Allge-
meinbehandlung mit der Salbenapplikation aus
und wird nur dann zum Argentum greifen, wenn
der Reizzustand der Lider stark hervortritt.

Anwendung von Argentum nitricum.
Man bedarf hierzu zweier Lésungen:

a) 2proz. Losung von Argentum nitricum in
Aq. dest. in dunkler Flasche mit Pipette auf-
zubewahren.

b) Kochsalzlosung. Man gibt eine grofie Mes-
serspitze gewGhnliches Kochsalz in ein Glas lau-
warmes Wagser. Die Losung wird am besten
in eine Gummibirne aufgesaugt, welche in der
Handhabung am praktischsten ist.

Argentum Man 148t den Patienten sich hinlegen und
nitrlenm o i1pt die Lider um. Sind beide Lider gut ever-
tiert, so hilt man sie in dieser Lage fest und
fordert den Patienten auf, das Auge leicht zu
schliefen. Da ihm dies nicht gelingt, legen sich
die beiden gegeniiberliegenden Ubergangsfalten
der Conjunctiven fest aneinander und schiitzen
80 in bester Weise die darunterliegende Horn-
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haut vor dem Silbernitrat. Hierauf traufelt man
einige Tropfen der Argentum nitricum-Losung
auf die Bindehaut der umgestiilpten Lider, 148t
sie etwa 3 Sekunden einwirken und spiilt dann
mit kriftigem Strahl aus der Gummibirne nach,
wobei die #tzende Wirkung des Silbernitrats
durch Bildung von Chlorsilber unterbrochen wird.
Bei starkeren Entziindungen lasse man die Hollen-
steinlésung etwas linger einwirken, jedoch in kei-
nem Falle mehr wie 5 Sekunden.

Die Applikation von Argentum nitricum ist
fiir die Patienten schmerzhaft, weshalb vorherige
Cocaingabe (2 proz. Losung) zu empfehlen ist.

Nach guter Ausspiilung mit Kochsalzlésung
werden die Lider wieder in ihre normale Lage
zuriickgebracht und der Patient angewiesen eine
halbe Stunde zu warten; nach Ablauf dieser Zeit
werden die Augen ausgespiilt, wodurch die ab-
gestoBenen Membranen, welche listiges Fremd-
korpergefiihl erzeugen, entfernt werden.

Das Aufstreichen der Héllensteinldsung mit
dem Pinsel ist wegen der damit verbundenen
Unsauberkeit nicht zu empfehlen, von der An-
wendung des Lapisstiftes mufl dringend abge-
raten werden.

Die Pagenstechersalbe wenden wir !/5-, 1-,
2-, 3proz. an nach folgender Rezeptur:

Rp. Hydrarg. oxydat. flav. via hu-
mida recentiss. parat., pulti-

forme 0,05, 0,1, 0,2, 0,3
Adipis lan.
Aq. dest. aa 1,0
Vas. american. alb. 10,0
M. f. ungt. D. ad ollam nigram adde Glasspatel S. 2mal
taglich erbsengrof in ... Auge zu streichen.

Nur die nach solcher Vorschrift (ScHANZ)
praparierte Salbe ist fiir unsere Zwecke brauch-

Pagen-
stecher-
salbe
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bar, denn wird das gelbe Quecksilberoxyd in
krystallisierter Form zur Salbe angerieben, so
wird durch die starke Reizung der kleinen Kry-
stalle das Leiden nur verschlimmert.

Ferner muBl die Salbe in einem fiir Licht
undurchléissigen Gefal verabreicht werden, da
sich sonst unter dem Einflul des Lichtes durch
Abgpaltung metallischen Quecksilbers die Salbe
rasch zersetzt und dadurch unbrauchbar wird.

Diese Salbe wird mittels Glasspatel bei
nach oben gerichtetem Blick in den unteren Con-
junctivalsack gebracht, die Lider werden geschlos-
sen und die Salbe durch die Lider hindurch durch
sanftes Reiben verteilt (Abb. 6 und 7). Wir be-
tonen absichtlich die Verwendung des Glasspatels,
da die Kranken sonst auf alle mogliche Weise
die Salbe ins Auge zu bringen suchen und sich
dabei verletzen kénnen.

Das Argentum nitricum wird vom Arzte
selbst gegeben (man gebe den Patienten prin-
zipiell keine Hollensteinlésung zum Selbstge-
brauch in die Héande), die Pagenstechersalbe an-
fangs tdglich zweimal, spiter einmal bis zur
vollstindigen Heilung der entziindlichen Erschei-
nungen verordnet. In den ersten Tagen gibt
man schwachprozentige Salben und steigt wenn
nétig dann bis zur 3 proz.

Die sogenannte Phlyctaena magna wird
in den ersten Tagen vorteilhaft durch Betupfen
mit feinst pulverisiertem Kalomel behandelt,
spiter mit 3 proz. Pagenstechersalbe.

Da die Anwendung von Argentum nitricum
eine starke Sekretion der Bindehaut nach sich
zieht, muf3 das Sekret vor jeder erneuten Be-
handlung mit Borwasser ausgespiilt werden. Es
ist direkt kontraindiziert, ein skrofulds
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entziindetes Auge zu verbinden, wenn
kein Hornhautulcus vorhanden ist.

Die Behandlung der skrofulésen Entziin- peraple,
dung der Hornhaut richtet sich nach dem
Vorhandensein oder Fehlen eines Hornhautge-
schwiirs,

Handelt es sich um ein Ulcus corneae (zer-
fallenes Infiltrat), so bezweckt die lokale Therapie
vor allem ein rasches Abheilen desselben, um
weitere Zerstérungen von Hornhautgewebe zu
verhindern. In zweiter Linie werden die be-
gleitenden Reizsymptome und Schmerzen beein-
flullt.

Die Behandlung des Ulcus besteht in Dar-
reichung einer leicht antiseptischen Salbe und
vollstindigem SchiuB des Auges mittels Deck-
verband; die Ciliarinjektion wird mit Atropin
bekampft.

Eine fiir diesen Zweck erprobte Salbe ist

folgende:
Rp. Atropin sulf.
Aristoli @ 0,1
Vas. alb. 10,0

Das Atropin wird nur dann weggelassen, wenn
ein der Perforation nahes Geschwiir am Horn-
hautrande liegt, weil sonst im Falle der Per-
foration die an die Peripherie gedrangte Iris durch
die Hornhaut6ffnung prolabieren konnte. Solche
Fille gehoren aber in die Behandlung des Spe-
zialisten. '

Der Verband ist zur giinstigen Heilung des
Geschwiirs absolut erforderlich, da dadurch das
Auge geschlossen gehalten wird und ein fort-
wihrendes Scheuern der Cornea durch Lid-
schlag ausgeschaltet ist. Gleichzeitig wird das
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Auge vor dem schmerzenden Lichteinflull ge-
schiitzt.

Die Behandlung wird so lange fortgesetzt,
bis das Ulcus abgeheilt ist (Farben!). Ist dies
nach einigen Tagen erreicht, so wird das Auge
nicht mehr verbunden und die Atropinsalbe weg-
gelassen. An ihre Stelle tritt nun die Pagen-
stechersalbe in aufsteigender Konzentration. Weil
beim Weglassen des Verbandes noch Mydriase
besteht, 148t man die Kranken eine dunkle Schutz-
brille tragen, aber auch nur so lange, bis die Pu-
pille wieder ihre normale Groe erreicht hat. Er-
fahrungsgemill wirkt Warmeapplikation resorp-
tionsfordernd. Die Anwendung trockener Warme
(erhitzte Wollkompressen, elektrische Thermo-
phore) ist wegen besserer Schonung der Lidhaut
den feuchten Umschlagen und Kataplasmen vor-
zuziehen.

Schwere Fille von Hornhautgeschwiir, vor
allem aber Perforation der Cornea erfordern spe-
zialistische Behandlung. Man zdgere in solchen
Fillen nicht, nachdem man einen Deckverband
angelegt hat, den Patienten einem Augenarzt
zuzufiihren.

Bestehen Hornhautulcera und Conjunc-
tivalinfiltrate nebeneinander, so wird vor
allem das Ulcus behandelt.

Zusammenfassung der lokalen Therapie.

A. Skrofulése Entziindung der Conjunc-
tiva bulbi allein.

Argentum nitricum bei starker Reizung der
Lidbindehaut.

Pagenstechersalbe in aufsteigender Konzen-
tration.
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B. Skrofulése Entziindung der Hornhaut
und Conjunctiva ohne Ulcus.

Wie bei A, bei Ciliarreizung auflerdem Atro-
pin und Schutzbrille. Wirmeapplikation.

C. Skrofuldse Entziindung der Hornhaut
allein ohne Ulcus.

Wie bei B.

D. Skrofulése Entziindung der Hornhaut
mit Ulcus.

Argentum nitricum bei starker Reizung der
Lider.

Aristol-Atropinsalbe 1 proz.

Verband bis zum Abheilen des Geschwiirs,
nachher kein Atropin mehr, sondern Pagenstecher-
salbe, eventuell Wirmeapplikation.

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

Prognose.

Die leichten Fille von Conjunctival- und Horn-
hautinfiltraten haben giinstigen Ausgang und hei-
len in der Regel in 8 — 14 Tagen ab. Geschwiire
der Hornhaut brauchen mehr Zeit und hinter-
lassen im Hornhautepithel stets eine Narbe, die
sogenannte Macula corneae. Ist die Narbe sehr .
fein und zart, so nennt man sie auch Nubecula, Hﬁ‘,‘,{’,ﬁﬁi‘i,?,be
ist sie hingegen dick, weifi und undurchsichtig,
80 heifit sie Leukom. Leukome entstehen nach
ausgedehnten, perforierten Geschwiiren; ist wih-
rend der Perforation die Iris in die Wunde pro-
labiert und dort festgewachsen, so spricht man
von einem Leukoma adhaerens, ein Zustand,



®

opt. Iridek-
tomie

80 Das Glaukom.

der spiter eventuell zu Sekundirglaukom fiithren
kann.

Die Hornhautflecken kénnen, wenn sie im
Pupillarbereich liegen, die Sehschirfe ganz emp-
findlich schédigen. Auch wenig dichte Maculae
storen durch die Zerstreuung des Lichtes und
der damit verbundenen Blendung das Sehen be-
trichtlich; es kann hier operativ (Titowieren der
Macula und optische Iridektomie) oft Besserung
geschaffen werden. Beil perforterten Ulcerationen
ist die Prognose immer mit Reserve zu stellen,
da es durch Infektion zu Vereiterung des Aug-
apfels kommen kann.

Wenn irgendmdglich, ist aus diesen Griinden
jeder Fall von Hornhautgeschwiir dem Augen-
arzte zur Behandlung zu iiberlassen. Thm steht
in der Anwendung der Iontophorese eine iiber-
aus wirksame Therapie zur Verfiigung, die nicht
nur die Hejlung beschleunigen kann, sondern auch
durch Ulceration entstandene Hornhauttriibun-
gen aufzuhellen vermag.

Das Glaukom (griiner Star).

Wenn aus irgendeiner Ursache der im Augen-
innern herrschende Fliissigkeitsdruck andauernd
iiber seine Norm erh6ht ist, so ist dies patho-
logisch — es besteht Glaukom. Aus diesem Zu-
stand gehen Verinderungen des anatomischen
Baues des Auges und Schidigung des Sehver-
mégens hervor. Kann der Druck nicht ganz oder
annihernd zur Norm zuriickgefiihrt werden, so
verfillt das affizierte Auge in kurzer oder lin-
gerer Zeit der Erblindung.

Die Theorien iiber die Entstehung des Glau-
koms sollen hier nicht beriicksichtigt werden.
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Finden wir bei der klinischen Untersuchung Einteilung
glaukomatdser Augen keine augenfillige Ursache
einer intraoculdren Drucksteigerung, so handelt
es sich um ein priméres Glaukom. Entstand
jedoch die Drucksteigerung im AnschluBl an
eine andere Erkrankung des Auges (Iritis, Cyc-
litis, Verletzungen), so ist es ein Sekundér-
glaukom.

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

1. Primiires Glaukom.

A. Glaukoma simplex. Langsame aber
stetige Abnahme des Sehvermdgens, ohne be-
gleitende Schmerzen oder entziindliche Erschei-
nungen am Auge. Die Kranken geben an, daf$}
die Abnahme des Sehvermégens sich schon ein
bis mehrere Jahre bemerkbar mache, wie eben
der Verlauf dieser Krankheitsform ein iiberaus
schleichender ist. Die ersten Anzeichen stellen
sich in Form von voriibergehendem Triibsehen
oder partiellen Verdunkelungen des Gesichtsfeldes
ein. Bestanden Drucksteigerungen in der Nacht,
so beobachten die Kranken wohl auch das Auf-
zenflammen, StraSenlampen. Alle diese Sym-
ptome dauern anfinglich nur kurze Zeit, um spiter
an Haufigkeit und Dauer zuzunehmen. Bei man-
chen Kranken ist die zentrale Sehschérfe noch
verschont geblieben, bei der Untersuchung des
Gesichtsfeldes zeigt sich aber bald eine konzen-
trische, bald eine mehr nur einen Quadranten
einnehmende Einschrinkung desselben, welche
bisweilen bis nahe an den Fixierpunkt reicht,
so daB die Patienten wegen des stark herab-

Birkhiduser, Augenpraxis. 3. Aufl. 6
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gesetzten peripheren Sehens oft kaum mehr allein
umhergehen koénnen. In solchen hochgradigen
Fillen braucht die Einschrinkung des Gesichts-
feldes nur noch wenig weiter zu gehen, um dann
auch das zentrale Sehen schwer zu schidigen und
schliefflich zu vernichten.

d;eﬁiiﬁ)ﬁs Es ist bemerkenswert, daf3 beim Glau-
koma simplex der intraokulare Druck
nicht zu jeder Tageszeit erhoht gefunden
wird; so kann man ihn gerade bei der ersten
Untersuchung normal treffen, was demjenigen
die Diagnosestellung erschwert, welcher die wei-
tere Untersuchung nicht ausfiihrt. Priift man
die Tension aber zu verschiedenen Tageszeiten,
auch nachts, so findet man die DruckerhGhung.

Das oft angegebene, zeitweilig auftretende
Nebeligsehen kommt durch die intermittierend
einsetzenden Drucksteigerungen im Augeninnern
zustande, wenn dabei die Hornhaut voriiber-
gehend leicht hauchartig getriibt wird. Diese
Hornhauttriibung ist vollstindig gleichm#Big iiber
die ganze Cornea verteilt und verschwindet, so-
bald der intraoculare Druck wieder zur Norm
zuriickgekehrt ist.

Die chronische Drucksteigerung bringt die
Sehnervenfasern langsam zur Atrophie;im Augen-
hintergrund sieht man die Sehnervenpapille atro-
phisch grauweiB, oft griinlich-weiB verfarbt und —
was fiir die Diagnose des Glaukoms besonders
wichtig ist — nach hinten scheinbar in den

Querschnitt Sehnerven hineingedriickt. Man verfolgt die Netz-
papille  hautgefifle von der Peripherie bis zum Papillen-
rand ; hier biegen sie plétzlich in scharfer Knickung

in die kesselformige Vertiefung, welche an Stelle

der normalen, prominenten Papille besteht und

werden in deren Tiefe dann wieder sichtbar.
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Fir diese ,glaukomatése Excavation® des
Sehnerven ist es charakteristisch, dal3 sie direkt
am Papillenrande beginnt, sie ist eine ,totale”
Excavation.

Die Untersuchung bei Glaukoma simplex
ergibt folgendes:

1. Im auffallenden Licht: Hornhaut klar oder
wie angehaucht getriibt; vordere Kammer seicht,

Abb. 18. Glaukomatiose Excavation der Papille.

die Iris scheint nahe hinter der Hornhaut zu
stehen. Die Pupille zeigt oft nichts Auffallendes,
in spiteren Stadien ist sie weiter als die Durch-
schnittsnorm, oft leicht ovalir oder unregelmiBig
deformiert und zeigt eine deutliche Verlangsa-
mung. der Reflexbewegungen. Die Linse wirft
oft einen grauen Reflex mit Stich ins Griine
zuriick, was leicht mit wirklicher- Linsentriibung
verwechselt werden kann und manchmal auch
verwechselt wird.

2. Im durchfallenden Licht wird jeder Zwei-
fel betreffs Linsentriibung behoben, die Pupille

6*

Diagnose
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leuchtet in roter Fundusfarbe?), der Hintergrund-
ist deutlich in allen Einzelheiten sichtbar und
zeigt die glaukomatGse Excavation der Sehnerven-
papille in verschieden starker Ausbildung, je
nach der Dauer des Prozesses.

3. Priifung der Tension: Der Druck ist er-
‘h6ht (man vergleiche an einer gesunden Person)
oder normal (Priifung zu anderen Tageszeiten).

Es sei hier ausdriicklich betont, daB die
Tensionspriifung mit den Fingern (Technik vgl.
S.25) keine Gewihr fiir genaue Resultate, selbst
fiir Geilibte nicht, bietet. Der Augenarzt wendet
die instrumentelle Druckpriifung mit dem To-
nometer an, einem Apparate, welcher auch die
leichtesten Grade intraocularer Drucksteigerung
genan angibt.

4, Priifung der zentralen Sehschirfe, welche
allerdings selten, selbst bei starker Einschrin-
kung des Gesichtsfeldes, normal sein kann, wes-
halb das Vorhandensein normaler zentraler Seh-
schirfe kein Beweis gegen glaukomattse Be-
einflussung des Gesamtsehvermogens ist.

5. Untersuchung des Gesichtsfeldes am Pe-
rimeter.

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

Man hiite sich, bei Glaukomverdacht Atro-
pin oder Homatropin zur besseren Untersuchung
des Fundus einzutriufeln; dadurch kann ein
heftiger akuter Glaukomanfall ausgelost werden.
Ist eine Pupillenerweiterung absolut erforder-

1) Vorausgesetzt, dafl nicht Cataracta glaucoma-
tosa besteht. Diese tritt aber erst im Stadium des
absoluten Glaukoms auf, wenn jede Lichtempfindung
des Auges lingst erloschen ist und die glaukomattse
Degeneration des Auges beginnt.
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lich, so kann man sich mit 2proz. Cocain be-
helfen, das man 1—2mal eintriaufelt. Die Co-
cainmydriase ist nicht so ausgiebig, 143t sich
aber durch Eserin im Notfalle rascher als dies
bei Anwendung von Atropin der Fall ist, be-
seitigen.

Hat die beschriebene Untersuchung Diagnose
,Glaukom* ergeben, dann soll der Kranke darauf
aufmerksam gemacht werden, dal spezialistische
Behandlung und dauernde Beobachtung der er-
krankten Augen erforderlich ist. Je frither ein
Glaukompatient der Spezialbehandlung zugefiihrt
wird, desto groBere Chancen hat er. Nach der
Untersuchung gebe man auf alle Falle ein Mio-
ticum, z. B. Pilocarpin 2 %.

Differentialdiagnose gegen Cataracta
senilis siehe Seite 102.

{B.Glaukoma inflammatorium. ! Was das
einfache Glaukom in langer Zeit und ohne auf-
fallende Begleiterscheinungen herbeifiihrt — nam-
lich die Erblindung des befallenen Auges — das
vollbringt das entziindliche Glaukom in kiirzerer
Zeit, begleitet von alarmierenden Symptomen.

Seltene Fille ausgenommen, wird der Kranke
in der ersten Zeit wihrend Wochen und Mo-
naten durch mehr oder weniger haufige Glau-
komanfille leichterer Art auf die Existenz des
Leidens aufmerksam gemacht. Den Ansto zu
solchen Anfillen gibt fast immer eine psychi-
sche Erregung unangenehmer Art oder Uber-
mildung u. dgl. Plétzlich sieht das betreffende Prodomal
Auge schlechter, die Gegenstinde erscheinen Stédium
wie in Nebel gehiillt und wird ein Licht be-
trachtet, so erscheint es von einem regenbogen-
farbigen Ring umgeben. Gleichzeitig fiihlt der
Kranke gewohnlich halbseitige Kopfschmerzen
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oder einen dumpfen Schmerz in der Augen-
gegend und der Stirne. Die Spannung des Auges
ist erhoht. Nach einigen Stunden verschwinden
alle Symptome wieder und das normale Seh-
vermodgen kehrt zuriick. Diese leichten Anfille
treten zuerst in groBeren Zeitintervallen auf,
spater werden sie haufiger; sie bilden in ihrer
Gesamtheit das Prodromalstadium. Je linger
das Prodromalstadium dauert, desto deutlicher
zeigt sich dessen schidigender Einfluf auf das
Sehvermdgen, da dieses nach haufig wiederkeh-
renden Anféllen nicht mehrzur Norm zuriickkehrt.

Ohne besondere Vorzeichen tritt nun plétz-
lich ein akuter, heftiger Glaukomanfall auf, wo-
mit die Krankheit in das Stadium des Glau-
koma evolutum tritt. Heftige, sich stets stei-
gernde Schmerzen, vom Auge gegen den Kopf
ausstrahlend, erdffnen den Anfall. Das Auge
ist hochgradig gereizt, die Conjunctiva 6dematos
geschwellt und dunkelrot injiziert, die Horn-
haut gleichm#Big hauchig getriibt, mit fein ge-
stichelter Oberfliche. Die vordere Kammer ist
eng, die Pupille erweitert, unregelméBig geformt
und reaktionslos. Bei seitlicher Beleuchtung er-
hilt man aus der Pupille einen graugriinlichen
Reflex. Wegen der Hornhauttriibung kann man
nicht ophthalmoskopieren. Die Tension des Bul-
bus ist stark erhoht, das Sehvermdgen bis auf
Erkennen von Handbewegungen gesunken. Nicht
gelten macht ein Glaukomanfall den Eindruck
einer toxischen Intestinalaffektion. Neben den
ortlichen Symptomen beherrschen oft Erbrechen
und Diarrhée (Sympathicus) so sehr das Krank-
heitsbild, daB8 das Glaukom als ursiachliches Mo-
ment iibersechen werden kann, wenn nicht dem
Aussehen des Auges Beachtung geschenkt wird.
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Dieser Anfall kann mehrere Tage bestehen,
langsam nehmen die Schmerzen und Reizerschei-
nungen ab, die Hornhauttriibung verschwindet
mit abnehmender Tension und die Sehschirfe
bessert sich, kehrt aber niemals so wieder, wie
sie vor dem Anfalle bestand. Die Spannung
des Auges bleibt nun dauernd miBig erhoht.
In der Folgezeit treten gleichartige Anfélle auf,
es bildet sich die schon beschriebene Sehnerven-
excavation aus und das Sehvermogen wird mit
der Zeit vollstindig vernichtet (Glaukoma ab-
solutum).

Im Stadium des absoluten Glaukoms ist Absolutes
der Bulbus reizlos, die Conjunctiva weil}, die
Cornea klar und von glatter Oberfliche, um
den Limbus tritt ein Geflecht tiefliegender, er-
weiterter Ciliarvenen hervor, die vordere Kam-
mer ist seicht und die Iris atrophisch. Die Pu-
pille ist unregelmiBig erweitert und reaktionslos.
Die Sehnervenpapille ist total excaviert, griin-
lich-weiB verfirbt; in der Tiefe der Excavation
sind die grauen Maschen der Lamina cribrosa
sichtbar. Es besteht absolute Amaurose. Die
Tension des Bulbus ist stark erhéht, das Auge
ist hart. In diesem Stadium ist jede Therapie
aussichtslos, das Auge verfillt degenerativen Pro-
zessen, es bilden sich Ausbuchtungen an der
Sclera (besonders Aquatorial- und Ciliarstaphy-
lome), die Cornea triibt sich und ebenso die
Linse (Cataracta glaukomatosa). Spéter wird der
Augapfel weich und schrumpft.

Um den Kranken von den oft heftigen Schmer-
zen zu befreien, bleibt nichts anderes iibrig, als
das erblindete Auge zu entfernen.

Zur Linderung der Schmerzen wihrend eines
Glaukomanfalles gibt man mehrmals téglich Pilo-
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carpin 2 % und ev. eine subcutane Morphium-
injektion. Der Kranke ist zur weiteren Behand-
lung dem Augenarzte zuzuweisen.

Therapie Wenn der Kranke noch im Prodomalstadium
operiert werden kann, sind die Aussichten auf
Erhaltung des Sehvermégens am giinstigsten;
im Stadium evolutum kann die Operation im
besten Falle noch dasjenige ‘Sehvermégen er-
halten, welches nach dem letzten Anfalle iibrig
bleibt. Eine Besserung -dieser Funktion oder

riaenph. gar eine g'épzliche Wiederherstellung des Seh-
vermogens ist ausgeschlossen.

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

Mydroph- C. Der Hydrophthalmus. Wenn sich im

commus kindlichen Auge, dessen Wandungen noch im
‘Wachstum begriffen sind und noch geringe Re-
sistenz besitzen, der intraokulare Druck erhéht,
so fithrt er zur Dehnung der Bulbushiillen —
er vergroBert das Auge (Ochsenauge, Buphthal-
mus). Der Hydrophthalmus kann als' Glaukom
des kindlichen Auges betrachtet werden.

Auf den ersten Blick erkennt man bei nur
einigermaflen fortgeschrittenen Formen die Ver-
groferung des Bulbus. Die Eltern bringen die
Kinder auch gewdéhnlich mit der Angabe, dafl
es ,80 groBe Augen“ habe, es sei lichtscheu
und sehe wahrscheinlich nicht gut. Bei der Unter-
suchung findet man eine klare oder getriibte
und vergréferte Hornhaut, die vordere Kammer
ist sehr tief, der Cornealfalz ist verstrichen, die
Iris schlottert in fortgeschrittenen Fillen, da
ihre Unterlage. — die Linse — dem Wachstum
des Bulbus nicht folgend, durch Einreilen der
Zonulafasern ihren normalen Halt. verliert und
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bei Bulbusbewegungen zittert. Die Sclera schim-
mert blaulich infolge ihrer starken Verdiinnung.
Der Druck des Auges ist erhoht und fiihrt bei
lingerer Dauer zu Papillenexcavation. Es be-
steht ausgesprochene Lichtscheu.

Der Hydrophthalmus tritt in den friihesten
Kinderjahren auf; oft werden mehrere Kinder
derselben Familie von der Krankheit befallen.
Die moglichst bald auszufiihrende Operation ver-
mag in vielen Fillen Stillstand in den Krank-
heitsverlauf zu bringen. Néheres siehe Lehr-
biicher.

I1. Sekundiirglaukom.

Es gibt verschiedene Krankheiten des Auges,
in deren Verlauf oder nach deren Ablauf sich
der intraokuldre Druck steigert und zu denselben
Symptomen fiihrt, wie wir sie beim entziind-
lichen Glaukom beschrieben haben.

Wenn nach einem perforierenden Trauma,
wobei di¢ Linsenkapsel verletzt wurde, efne Ca-
taracta traumatica entsteht und die in Tribung
begriffenen Linsenfasern rasch quellen, so liegt
die Gefahr nahe, daB sie durch ihre Volum-
zunahme das Pupillarloch verstopfen, worauf
Stauung in der Siftezirkulation des Auges auf-
tritt — es entsteht Sekundirglaukom.

Verwichst im Verlaufe einer Iridocyclitis der
Pupillenrand mit der Linse (Seclusio pupillae); so
tritt aus dem gleichen Grunde Drucksteigerung auf.

Entziindliche Prozesse in der Kammerwinkel-
gegenid, intraokulire _Tumoren, ungiinstige Nar-
benblldungen nach Operationen, Luxation der
Linse in die vordere Kammer und andere Ur-
sachen vermdgen Sekundirglaukom hervorzu-
rufen.

Atiologie

hintere
Synechie

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

Beim Sekundirglaukom richtet sich die The-
rapie ganz nach den vorliegenden Verhiltnissen;
es wire verfehlt, wenn auch hier urteilslos die
Miotica angewendet wiirden, hier soll der Spe-
zialarzt entscheiden.

Krankheiten der Linse.

1. Die Triibungen der Linse (Katarakte).

2. Die Lageverinderungen der Linse.

Als Star (Katarakt) bezeichnen wir heute
jede Form von Linsentriibung, wihrend man
vor der Erfindung des Augenspiegels auch an-
deren, vollstindig differenten Augenleiden diese
Bezeichnung beilegte. Man sprach damals vem
grauen, griinen und schwarzen Star und ver-
stand jeweilen darunter eine vollstindige oder
doch nahezu totale Erblindung des betreffenden
Auges. Beim grauen Star (Katarakt im heutigen
Sinne) zeigte die Pupille eine graue Verfirbung
(Linsentriibung), beim griinen Star (Glaukom)
beobachtete man einen leicht griinlichen Reflex
im Pupillargebiet und der schwarze Star (Op-
ticus- oder Hintergrundserkrankungen) verdankte
seinen Namen der bei diesen Affektionen un-
verinderten Schwirze der Pupille.

Die drei Benennungen haben sich bis heute
erhalten und jeder Laie weil, daB der ,,griine“
und der ,,schwarze* Star gefahrliche Augenkrank-
heiten sind. Heute ermdéglicht uns der Augen-
spiegel die Ursachen der genannten Leiden fest-
zustellen, er hat uns dazu gefiihrt, die Bezeich-
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nung ,,Star“ nur fiir die verschiedenen Formen
von nachweisbaren Linsentriibungen anzuwenden
und gleichzeitig ist er uns ein unerlafliches Hilfs-
mittel, um die Differentialdiagnose zwischen
»grauvem® und ,griinem* und ,,schwarzem* Star
zu stellen. Fiir den Praktiker ist das letztere
von allergrofiter Bedeutung, da es immer wieder
vorkommt, dafl ein Glaukom (griiner Star) fiir
beginnende Linsentriibung gehalten wird und
deshalb die betreffenden Patienten aufgefordert
werden, die ,Reife” des Stares abzuwarten, da
erst dann durch Operation eine Heilung zu er-
zielen sei. In solchen Fillen bedeutet aber die
»Reife“ die unheilbare Erblindung des befallenen
Auges! Wir werden deshalb die Differential-
diagnose zwischen grauem Star und Glaukom
in diesem Abschnitte besprechen.

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

Da in normalem Zustande die Linse voll-
kommen klar ist, muB} sich jede im Bereich der
Pupille liegende Tritbung der Linsenfasern oder
der Linsenkapsel subjektiv in stérendem Sinne
bemerkbar machen. Die dadurch bedingte Herab-
setzung des Sehvermdgens ist wn so auffallen-
der, je groBer die Triibung ist. Kinder, welche
getriibte Linsen mit zur Welt bringen, bleiben
in ihrer geistigen Entwicklung zuriick, da ihnen
gute optische Bilder der AuBlenwelt fehlen; ge-
rade hier ist es von Wichtigkeit, die gegebene
Therapie so friih als mdoglich einzuleiten, wenn-
schon sich die Eltern gewGhnlich nur ungern
an den Gedanken gewOhnen wollen, daf ibr
Kind eine Starbrille tragen soll. Aber auch alte
Leute, die an Cataracta senilis leiden, sind oft
kaum dazu zu bewegen, sich rechtzeitig ope-
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rieren zu lassen, sie fiirchten den operativen
Eingriff und haben auch vielfach die Ansicht,
daB sie in Anbetracht ihres hohen Alters die
Operation nicht iiberstehen kénnten. Man mufl
aber solchen Patienten klar machen, daf es fiir.
jedes Kataraktauge gefdhrlich ist, die total ge-
triibte Linse beliebig lange an ihrer Stelle zu
belassen, da spéter durch Schrumpfung und Spon-
tanluxation der Linse unliebsame Folgezustéinde
(Sekundirglaukom) auftreten konnen. Die Dia-
gnose der hauptsichlichsten Kataraktformen ist
deshalb von Wichtigkeit, der Arzt mufl die Pa-
tienten iiber die einzuschlagende Therapie orien-
tieren konnen.

Eintellung ~ Am zweckméfigsten teilt man die verschie-
denen Kataraktformen in zwei Gruppen 1. die
stationdren Katarakte, 2. die progressiven Ka-
tarakte. Die stationiren Starformen sind Trii-
bungen einzelner Linsenpartien und zeichnen sich
eben dadurch aus, daf die Tritbung auf den be-
treffenden Teil beschrinkt bleibt, wihrend da-
neben die iibrigen Linsenpartien ihre Durchsich-
tigkeit beibehalten.

Die progressiven Katarakte fiithren in kiir-
zerer oder lingerer Zeit nach ihrem Auftreten
zur Trilbung der ganzen Linse. Eine scharfe
Trennung zwischen den beiden Gruppen ist
jedoch nicht durchfiihrbar, indem einzelne For-
men stationsirer Katarakte in progrediente iiber-
gehen konnen.

A. Stationire Katarakte.
1. Vordere Polarkatarakt. Weille, meist
rundliche Trilbung im Zentrum des Pupillarge-
,.21,,,1, bietes, und zwar direkt hinter der Linsenkapsel
anterior liegend. Dieser Star ist angeboren oder entsteht
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im friithesten Kindesalter als Komplikation nach
perforierten Hornhautgeschwiiren. Bei der Per-
foration flieBt das Kammerwasser ab, die vordere
Linsenfliche kommt mit der Hornhaut in Be-
rithrung, es kommt an derjenigen Stelle der
Linse, welche dem perforierten Ulcus anliegt,
infolge der entziindlichen Vorginge zu einer
Schadigung des Kapselepithels, worauf als Re-
aktion eine Wucherung dieser Schichte erfolgt,
was die Tritbung darstellt. Die angeborene Form
ist haufig doppelseitig und meist zarter und feiner;
die erworbene Form kann so voluminds sein, daf
sie eine Vorbuckelung des vorderen Linsenpols
erzeugt (Cat. pyramidalis).

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

3. Cataracta perinuclearis (Schichtstar,
Cat. zonularis). Die Linsenpartie zwischen Kern
und Rindenschicht ist getriibt, wihrend der Kern
selbst ungetriibt bleibt. Im auffallenden Licht
sieht man eine weilliche Triibung, die sich ring-
férmig um die Peripherie des Kernes lagert und
gegen das Linsenzentrum zu an Saturation ab-
nimmt. Am &uBleren Umfange der Triibung be-
merkt man meist kurze, radidr gestellte, strich-
formige Triibungen (sog. Reiterchen), die wie
die Handgriffe eines Steuerrades angeordnet sind.
Im durchfallenden Licht hebt sich der Ring mit
den Reiterchen schwarz vom roten Fundus ab,

0
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wihrend man durch das Linsenzentrum noch
rétlichen Fundusreflex erhilt. Erndhrungsstd-
rungen der Linse geben Anla zur Entstehung
dieser Kataraktform, sie wird haufig bei rachi-
tischen Kindern angetroffen und als Folgezu-
zustand gestérter innerer Sekretion (Epithelkor-
perchen) angesprochen. Bei einigermaflen erheb-
licher Sehst6rung wird die Linse operativ entfernt.
4. Cataracta corticalis anterior und
posterior (vorderer und hinterer Rindenstar).
Die den Linsenkern umgebende vordere und hin-
tere Rindenschicht kann sich isoliert triiben.
Die Katarakt ist an der rosettenformigen Gestalt
der Triibung, deren Intensitét vom Zentrum nach
dem Linsenrande zu abnimmt, leicht im auffal-
| lenden und im durchfallenden Licht zu erkennen.
Auch hier spielen Ernahrungsstérungen der Linse
und toxische Einfliisse genetisch eine Rolle. Die
hintere Corticalkarakt tritt auch nach Verletzung
der Linse und neben schleichender Uveitis auf.
cat.  (Cataracta complicata.) Bei erheblicher Sehsto-
corticalis rung ist die Kataraktextraktion indiziert.

B. Progressive Katarakte.

Cataracts . Cataracta senilis (grauer Star,
Altersstar). Die oft schon in jungen Jahren
am Linsendquator vorhandene und spiter fort-
schreitende Sklerose der Linsenfasern und deren
schlieBliche Triibung bedingen bei der Entste-
hung des grauen Stares verschiedene Symptome,
welche die Patienten fast stets gleichartig an-
geben. In den allermeisten Fillen konnen die
Kranken nur unbestimmte Angaben iiber den
Beginn der Sehstérung machen, in deren Natur
es eben liegt, daB das Sehvermogen beider oder
nur eines Auges langsam, stetig, ohne Schmerzen
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und ohne Entziindung abnimmt. Je nach der
Art der Linsentriibung klagen die Patienten an-
fanglich tiber Nebligsehen, iiber Blendungsgefiihl,
oft auch Doppelsehen mit einem Auge (Ver-
schiebungen der Linsenfasern); meist sehen sie
schwarze Punkte und Striche im Gesichtsfeld
und beobachten infolge abnormer Lichtbrechung
innerhalb der erkrankten Linse auffallende Ver-
zerrungen der optischen Bilder (Doppelkonturen,
Doppel- und Vielfachbilder von Lichtquellen,
strahlige Fortsidtze an hellen Punkten u. a.).
Mit der zunehmenden Triibung der Linse treten
diese Symptome zuriick, das Sehvermgen nimmt
immer mehr ab, bis es sich schlieBlich nur noch
auf Lichtempfindung und Projektionsvermogen
beschréinkt.

Diagnose. Der Nachweis einer bestehen-
den Linsentriibung erfordert die Untersuchung
im auffallenden und im durchfallenden Lichte.
Im verdunkelten Zimmer wirft man von der
Seite her mit der Lupe ein Biindel konzentrierten
Lichtes auf das zu untersuchende Auge, indem
man sich vom Patienten direkt ansehen laSt.
Die Pupille erscheint nicht als schwarzes Loch,
sondern 148t einen triiben Reflex durchdringen,
dessen Nuancen vom Weill bis in Gelb- und
Dunkelbraune variieren kénnen. Oft wird man
aber auch nur vereinzelte, strichférmige Trii-
bungen von weiBlicher oder briunlicher Farbe
wahrnehmen, die teils im Zentrum der Pupille,
teils knapp am Pupillarrand auftauchen. Bei
sehr enger Pupille darf man zur besseren In-
spektion der Linse Homatropin oder besser noch
Cocain geben, um eine Mydriase zu erzielen.

Hat man im auffallenden Lichte eine diffuse
oder eine lokalisierte Triibung in der Linsen-

Unter-
suchung
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gegend festgestellt, so darf man hieraus allein nie-
mals die Diagnose , Katarakt* stellen, wenn man
wvon bitteren Enttiuschungen verschont sein will
(siehe Differentialdiagnose Katarakt-Glaukom).
Die nachfolgende Untersuchung im durch-
fallenden Lichte gibt erst den Ausschlag. Wih-
rend beim normalen Auge die Pupille sofort rot
aufleuchtet, wenn wir im Dunkelzimmer mit dem
Plan- oder Hohlspiegel Licht ins Auge werfen,
bleibt dieser klare Hintergrundreflex bei beste-
hender Linsentriibung ganz oder teilweise aus.
Ist die Linse total getriibt, so reflektiert sie
selbst das Licht, der Reflex ist grau. Ist die
Linsentriibung erst im Entstehen begriffen, so
wird der rote Fundusreflex (bei diffuser Trii-
bung) allgemein abgeschwécht: die Pupille er-
scheint schmutzigtriibrot und ophthalmoskopisch
kann man Details im Hintergrund gar nicht
oder nur skizzenhaft erkennen. Sind aber die
Triibungen scharf lokalisiert (punktférmig, strich-
férmig), so heben sich dieselben im durchfallen-
den Lichte schwarz vom sonst roten Grunde ab.
Bestiitigt die Untersuchung im durchfallen-
den Tichte dasjenige, was wir vorher im auf-
fallenden Lichte gesehen haben, dann diirfen
wir mit Recht die Diagnose ,Katarakt“ stellen,
wenn auch noch nicht die Diagnose ,,Cataracta
genilis. Gibt uns aber die Untersuchung im
durchfallenden Lichte eine rot aufleuchtende
Pupille, selbst wenn die Pupille im auffallenden
Lichte getriibt erschien, so liegt sicher keine
Linsentriibung vor und der vorher gesehene
weiBlliche Reflex beruht auf abnormen Licht-
brechungsverhéltnissen innerhalb der Linse.
Die Diagnose.,,Cataracta senilis* diirfen wir
erst dann stellen, wenn wir durch anampesti-
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sche Erhebungen die Cataracta traumatica und
complicata, sowie durch Urinuntersuchungen
die Cataracta diabetica und albuminurica aus-
geschlossen haben.

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

Abb. 19. Priifung auf Schlagschatten.

Wir wiinschen den Reifegrad des Stares mit
Riicksicht auf die glinstigste Zeit zur Operation
festzustellen. Diese giinstigste Zeit ist im all-
gemeinen dann eingetreten, wenn die Linsen-
triibung eine totale ist, kurz gesagt: wenn
der Star ,reif* ist. Um dies gleich vornweg
zu nehmen gibt es sog. harte Katarakte (von
briunlicher oder dunkler Farbe), welche eben-
sogut vor Eintritt der vollstindigen Triibung
operiert werden. Wie verhalten sich die ver-
schiedenen Reifegrade bei der Untersuchung?

Birkhi#user, Augenpraxis. 3. Aufl. 7

Reifegrad
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Cataracta incipiens: Vordere Kammer
normal tief; lokalisierte oder diffuse, nicht stark
ausgepriigte Linsentriibung. Im durchfallenden
Licht erhidlt man immer noch einen, wenn auch
nicht ganz klaren Fundusreflex.

Cataracta intumescens: Die Linsen-
fasern sind in Quellung begriffen; vordere Kam-
mer seichter als normal; Triilbung der Linse
im auffallenden Lichte und im durchfallenden
stirker ausgeprigt. Sparlicher Fundusreflex;
bei seitlicher Beleuchtung breiter Schlagschat-
ten des Pupillarrandes auf die Linse.

Cataracta matura: Die Linsenfasernhaben
ibr normales Volumen wieder angenommen; vor-
dere Kammer normal tief, das ganze Pupillar-
gebiet im auffallenden Licht getriibt, im durch-
fallenden Lichte grauer Reflex der Linse; bei
seitlicher Beleuchtung ganz schmaler oder gar
kein Schlagschatten des Pupillarrandes auf die
Linse.

Cataracta hypermatura: Die Linsen-
fasern degenerieren, das Volumen der Linse
wird kleiner, wodurch viele Fasern der Zonula
Zinni zérreiBen. Die Linse verliert dadurch ihren
normalen Halt und gerit bei Augenbewegungen
in zitternde Schwingung, die sich der Iris mit-
teilt. Vordere Kammer tiefer als normal, Iris-
schlottern bei Bulbusbewegungen, die Linsen-
kapsel zeigt Schrumpfungen von kreideweilem
Aussehen, die Tritbung der Linse ist nicht mehr
homogen, sondern schollig. In &lteren Stadien
siecht man oft den kompakten Kern in der ver-
fliissigten Linsensubstanz flottieren (Morgagnische
Cataract), ferner trifft man teilweise oder voll-
stindige Luxation der Linse.

Im AnschluB an die Diagnose muf} die Frage
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beantwortet werden, ob in einem vorliegenden
Falle von reifer Katarakt die Staroperation aus-
gefithrt werden darf. Der Patient erhofft natiir-
lich von der Operation eine Besserung seines
Zustandes bzgl. Sehvermdigens und diese Besse-
rung miissen wir ihm auch innerhalb der Mog- Prognose
lichkeitsgrenzen zusichern kénnen. Es wire ein
grober Kunstfehler, wenn ein kataraktoses Auge
operiert wiirde, an dem man vor der Operation das
Nutzlose derselben hitte feststellen kénnen. Wir
miissen uns also die GewiBheit verschaffen, daf3
hinter der getriibten Linse noch funktionstiich-
tige Netzhaut liegt; ist dies nicht der Fall, so
soll von der Operation abgeraten werden. Durch
eine vollstéindig getriibte Linse hindurch kénnen
wirvon der Netzhautfunktion nur wenig eruieren:
die Lichtempfindung und das Projektions-
vermogen. lm Dunkelzimmer werfen wir mit
dem Spiegel Licht ins erkrankte Auge, wobei
das andere Auge mit der ganzen Handfliche
verdeckt sein muB. Der Patient hat den Mo-
ment der Lichtempfindung anzugeben. Zur
Priifung des Projektionsvermdgens verfahrt man projektion
wie folgt: Das gesunde Auge wird, wie ange-
geben, verdeckt, das kranke blickt geradeaus dem
Arzte ins Gesicht; die Lichtquelle befindet sich
hinter dem Patienten und nun wirft man mit
dem Spiegel von links, rechts, oben; unten, je
ein Lichtbiindel ins Auge, indem der Patient
aufgefordert wird, die Richtung des einfallenden
Lichtes anzugeben und mit dem Finger danach
zu deuten. Auch bei sehr kurzer Belichtung muf3
die Projektion richtig angegeben werden. Ist
das Projektionsverméogen erhalten, dann diirfen
wir zur Operation raten, eine genauere Unter-
suchung des Augeninnern ist uns nicht moglich.
7
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Die Therapie der Cataracta senilis besteht
in der Entfernung der getriibten Linse aus dem
Auge und Darreichung eines optischen Ersatzes
in Form einer Starbrille. Da diese Therapie
dem Spezialisten iiberlassen ist, gehen wir hier
nicht weiter darauf ein. Es ist aber fiir jeden
Arzt angenehm, seine Patienten iiber den Ver-

priparat. lauf der vorgeschlagenen Therapie orientieren
Iridektomie 3y knnen, die Vorstellungen hieriiber im Laien-
publikum bediirfen noch sehr der Aufklarung.
Gewohnlich glauben die Starkranken, daB sie

gleich nach beendeter Operationszeit die Star-

brille erhalten und ihr Auge dann wieder wie
vorher gebrauchen kénnten; werden sie vor der

. Operation iiber diesen Punkt nicht aufgeklért,

so sind sie nachher enttduscht, glauben wohl
manchmal auch, man sei nicht richtig vorge-
gangen. Wir pflegen daher die Patienten vor

der Operation in folgendem Sinne zu orientieren:

Die Starextraction kann mit oder ohne Iri-
dektomie ausgefiihrt werden. Die Iridektomie

kann man als besondere Operation der Ex-
traction um einige Wochen vorausschicken.

Es ist unmoglich, vorauszusagen, ob sich nach

der Starextraktion noch ein stérender Nachstar

bilden werde oder nicht!). Es sind nur wenige
Patienten, welche kurze Zeit nach der Operation

die Starbrille erhalten, in sehr vielen Fillen stellt

Nachstar sich — aus Resten der Linse und der Linsen-
kapsel gebildet — der Nachstar ein. Dieser er-
fordert im Laufe der nachfolgenden Monate

eine weitere Operation und erst im Anschlu8 an
dieselbe kann eine Brille mit Erfolg gegeben

1) Wird der Star in der Kapsel extrahiert, so
bildet sich kein Nachstar.
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werden. Ist nur ein Auge mit Star behaftet,
wihrend das andere noch gut sieht, so mufl
man auch hier nicht vergessen, den Patienten
darauf aufmerksam zu machen, dall nach der
eingeschlagenen Therapie ein binokulires Sehen
nicht moglich ist, dal aber trotzdem bei ein-
getretener Reife des Stares die Operation aus-
gefiilhrt werden soll, da sonst spéter die Chan-
cen fiir das Gelingen des operativen Eingriffes
viel geringer sind.

II. Cataracta diabetica und albumi-
nurica. Die Untersuchung des Urins und des
Allgemeinzustandes sichert die Diagnose. Die
Therapie muf} von Fall zu Fall durch den Augen-
arzt entschieden werden. (Siehe Retinitis dia-
betica und albuminurica.)

III. Cataracta complicata. Als solche
bezeichnen wir jene Starformen, welche sich im
Anschlufl an andere Augenleiden (als Kompli-
kation) gebildet haben. Ihre Entstehung ist auf
gestérte Ernahrungsverhiltnisse der Linse sowie
auf toxische KEinfliisse zuriickzufiihren. Auch
hier konnen Therapie und Prognose nur fall-
weise bestimmt werden.

IV. Cataracta traumatica. Stumpfe und
perforierende Traumen kénnen die Linsenkapsel
verletzen. Kann durch die Kapselwunde Kam-
merwasser in die Linsensubstanz eindringen, so
quillt diese und triibt sich. Gewdohnlich gehen
Triibung und Schwellung so rasch vor sich, daB
die Linsenmassen operativ ,,abgelassen werden
miissen; durch die rasche Volumzunahme kon-
nen Linsenmassen die Pupille verlegen oder in
die vordere Kammer gelangen, was wegen Be-
hinderung der Fliissigkeitszirkulation zu Sekun-
dirglaukom fiihren kann. Die Behandlung der
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Cataracta traumatica geschieht nach den all-
gemeinen Gesichtspunkten der Katarakttherapie.
Es wird oft beobachtet, dafl eingedrungene Fremd-
korper in der Linse sitzen bleiben, ohne eine
allgemeine Triibung zu veranlassen. Auch gibt
es Fille von leichten traumatischen Linsentrii-
bungen, welche stationir bleiben oder sich sogar
zuriickbilden.

Differentialdiagnose zwischen Katarakt
und Glaukoma simplex.

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

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

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

3. Das Kardinalsymptom des Glaukoms
~— die Steigerung des intraokuldren Druckes —
ist beim Glaukoma simplex sehr oft nicht
fortwiahrend vorhanden (manchmal nur in
der Nacht), so daB es bisweilen gerade bei der
ersten Untersuchung fehlen und zu Trugschliis-
sen Veranlassung geben kann, falls die Unter-
suchung nicht weitergefiihrt wird. Bei Katarakt
ist die Tension normal.

4. Bei Cataracta incipiens und matura ist
die vordere Kammer normal tief, bei Glaukom
und Cataracta intumescens (s. d.) ist sie seicht.
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5. Die im auffallenden Licht gesehene
Linsentriibung bleibt bei der Untersuchung
im durchfallenden Licht bei Katarakt be-
stehen, bei Glaukom wird die Pupille rot,
d. h. die Linsentriibung war nur eine schein-
barel).

6. Jede Linsentriibung erschwert die Unter-
suchung des Augenhintergrundes; ist dieser noch
sichtbar, so erkennt man bei Katarakt die nor-
male Papille. Bei Glaukom ist der Fundus
gut sichtbar, die Papille aber ist glaukomatés
erkrankt (sofern das Leiden schon einige Zeit
besteht) und zeigt weille Verfirbung, randstin-
dige Exkavation, Abknicken der Gefille am
Papillenrande. :

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

II. Lageverinderungen der Linse,

Normalerweise ist die Linse zentrisch in
dem vom Ciliarkdrper gebildeten Ring fixiert.
Ihren Halt gewinnt sie durch die von den
Ciliarfortséitzen ausgehenden und an der vor-
deren und hinteren Linsenkapsel inserierenden
Zonulafasern. Wird dieser Kranz von Zonula-
fasern durch irgendeine Gewaltseinwirkung ver-
letzt, so verliert die Linse ihren Halt; der leich-
teste Grad manifestiert sich durch das Linsen-
schlottern (siehe auch Cataracta hypermatura).

Verliert die Linse ihre Verbindung mit dem
Strahlenkorper, dann &ndert sie ihre Lage: Die
bloBe seitliche Verschiebung ist die Subluxa-
tion, das génzliche Verlassen ihres normalen

1) Siehe ferner ,Diagnose des Glaukoms*.
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Luxation Standortes die Luxation. Sinkt die Linse riick-

Definition

wirts in den Glaskorper, so mufl sie dort be-
lassen werden, da sie ohne grofie Gefahr fiir
das Auge nicht entfernt werden konnte. Fillt
sie durch die Pupille in die vordere Kammer,
go ist sie zu entfernen, da sie Irisreizung und
Sekundirglaukom verursacht. Heftige stumpfe
Gewaltseinwirkungen (z. B. Kuhhornstoe) kén-
nen die Linse durch einen ScleralriB unter die
Conjunctiva treiben, wo sie entbunden werden
kann. Ist die Linse so luxiert, daB ihr Rand
die Mitte der Pupille schneidet, dann entsteht
in jeder Pupillenhilfte ein anderer optischer
Strahlengang, es kommt zu monokuldrer Dip-
lopie.

Schielen — Strabismus.

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

Schon nach der #uBerlichen Erscheinung
konnen wir den Strabismus in zwei Gruppen
teilen, in Strabismus concomitans und in
Strabismus paralyticus. Der Strabismus
concomitans ist duBerlich dadurch charakteri-
giert, da die pathologische Stellung der Seh-
achsen sich gegenseitig nicht veréindert, wenn
die Blickrichtung geindert wird; d. h. die beim
Blick geradeaus nachweisbare Schielstellung des
einen Auges zum anderen bleibt immer gleich,
wenn auch nach links, rechts, oben und unten
geblickt wird. Die Bezeichnung ,,concomitans‘



Strabismus concomitans. 105

weist eben darauf hin, da die Bewegungen des
schielenden Auges jene des anderen Auges nach
allen Richtungen hin ,begleiten®, wenn auch
nicht in physiologischer Stellung. Die zweite
Gruppe bildet der Strabismus paralyticus, wel-
cher, wie sein Name andeutet, bei Lahmung
einzelner oder mehrerer Augenmuskeln auftritt,
die sowohl durch periphere und zentrale Nerven-
lasion als auch durch direktes Muskeltrauma
entstehen kann.

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

A. Strabismus concomitans.

Die fiir das Zustandekommen des binoku-
laren Sehens notwendigen Bulbusbewegungen
werden von verschiedenen Faktoren beeinflult
und geleitet. Von unmittelbarem EinfluB auf
die Bulbusbewegungen sind die anatomischen
Verhaltnisse der duBeren Bulbusmuskulatur
und ihrer orbitalen Umgebung; sie wirken in
rein mechanischem Sinne. Von groBerer Be-
deutung aber ist die Regulierung der Bulbus-
bewegungen durch den nervisen Apparat, wel-
cher in zweifacher Weise dirigierend wirkt:

L. Er reguliert die gegenseitige Abhingig-
keit von Akkommodation und Konver-
genz, eine Wechselbeziehung, welche darin be-
steht, daB beim Blick in die Ferne, wo die
Akkommodation vermindert oder aufgehoben
wird, gleichzeitig der Konvergenzgrad der Seh-
achsen abnimmt; beim Blick in die Niahe aber

Leitende
Faktoren

Kon-
vergenz
und
Akkom-
modation
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vermehrt sich mit der zunehmenden Akkommo-
dation auch die Konvergenzstellung.

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

Wenn uns auch die drei genannten Faktoren
— anatomische Verhiltnisse, Akkommodation
und Konvergenz, Fusionstendenz — bekannt
sind, so reichen diese Kenntnisse doch nicht so
weit, jeden Fall von Strabismus concomitans
atiologisch klassifizieren zu koénnen: Die Schiel-
stellung der Augen verdankt ihre Entstehung
in der Mehrzahl der Fille nicht einer einzelnen
Ursache, es spielt neben den drei genannten
Einfliissen auch der Zustand der Refraktion eine
wichtige Rolle.

Ursachen des Schielens.

Die anatomischen Verhdltnisse miissen
schon hochgradige mechanische Hindernisse er-
zeugen, bis sie allein einen dauernden Strabis-
mus . hervorrufen kénnen. Hiufiger sind aber
ohne Zweifel geringgradige mechanische Hem-
mungen, welche wohl eine Schielstellung der
Augen bedingen wiirden, falls nicht die Fusions-
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tendenz michtiger wire. Der korrigierende Ein-
fluB des Fusionszwanges kann hier nachgewiesen
werden, indem man ihn voriibergehend unwirk-
sam macht (mit Maddox-Stibchen); die vor-
her verborgen gewesene Schielstellung (latentes
Schielen) wird dann deutlich sichtbar (manifestes
Schielen). Das Fusionsvermégen kann auch
zeitweilig durch starke Ermiidung und andere
Einfliisse geschwicht werden, so da8 periodisch
das Schielen sichtbar wird. Viele dieser Fille
heilen spater spontan, wenn im Verlaufe der
Wachstumsperiode die mechanischen Hinder-
nisse behoben worden sind; bleiben diese aber
bestehen, so ist das Latentbleiben des Strabis-
mus an die gute Funktion der Fusionstendenz
gebunden. Man beobachtet oft das Auftreten
von Schielen, wenn ein vorher gesundes Auge
durch Trauma oder Krankheit blind geworden
ist. Bei einseitiger Erblindung empfingt das
die Augenbewegungen leitende Organ keine die
Fusion erzwingenden Impulse mehr, die Ko-
ordination der Bewegungen geht deshalb ver-
loren.

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

Das hypermetrope (iibersichtige) Auge ist
wegen seines relativ zu schwachen Brechungs-
vermogens gezwungen, schon dann zu akkom-
modieren, wenn es sich fiir die Ferne einstellt,
falls es seiner Netzhaut scharfe Bilder ver-
mitteln will. Es leistet also im Vergleich mit
dem emmetropischen (normalbrechenden) Auge
welches fiir die Ferne nicht akkommodiert, ein
Plus an Akkommodationsaufwand, welcher mit
dem Grade der Hypermetropie wichst. Beim

Re-
fraktion

Hyper-
metropie
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Sehen in die Nahe ist die Mehrleistung natiir-
lich ebenfalls vorhanden. Die oben erwihnte
Wechselbeziehung zwischen Akkommodation
und Konvergenz bringt es mit sich, dal beim
Hypermetropen der Konvergenzimpuls, dem
iibernormalen Akkommodationsimpuls entspre-
chend, groBler ausfillt, als wie erforderlich wire,
um die beiden Sehachsen in jenem Punkte zu
vereinigen, welcher mit der gleichzeitigen Ak-
kommodation scharf gesehen wird. Das Resul-
tat ist ein Schielen mit konvergenten Sehachsen
(Strabismus concomitans convergens). Ist der
Fusionszwang in normaler Weise vorhanden, so
korrigiert er das Miflverhéltnis zwischen Ak-
kommodations- und Konvergenzimpuls, so daf3
das Schielen latent bleibt. Ist er aber geschwicht
oder gar nicht ausgebildet, so wird der Strabis-
mus manifest. Man war versucht zu glauben,
daB die Hypermetropie an der Entstehung des
Strabismus convergens den Hauptanteil habe,
doch darf man nur darauf hinweisen, wieviel
Strabismus convergens ohne Hypermetropie, ja
iiberhaupt ohne Refraktionsfehler vorkommt und
wie viele Hypermetrope es gibt, welche weder
manifest noch latent schielen. Wenn es auch
noch keine eindeutige Erklirung der dtiologischen
Momente gibt, so darf man doch ziemlich sicher
annehmen, daB beim Strabismus concomitans
convergens, abgesehen von der Hypermetropie
und anatomisch-mechanischen Hindernissen in
sehr vielen Fillen eine abnorme Innervation
der Recti interni (erhchter Muskeltonus) und
hauptsichlich eine fehlende oder mangelhaft
ausgebildete Fusionstendenz als urséchliche Fak-
toren angesprochen werden konnen.

Das myopische (kurzsichtige) Auge, welches
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schon bei vollstandiger Akkommodationslosigkeit
fiir eine kurze Distanz eingestellt ist, bedarf gar
keiner oder einer viel geringeren Akkommoda-
tionsanstrengung, um in die Nahe zu sehen, als
dies beim normalbrechenden Auge der Fall ist.
Dementsprechend wird auch der koordinierte
Konvergenzimpuls nur schwach ausfallen, so
daB eine ungeniigende Konvergenz der Seh-
achsen die Folge wire, wenn nicht die Fusions-
tendenz korrigieren wiirde. Bei der Myopie,
welche in den meisten Féllen von Strabismus
concomitans divergens angetroffen wird, darf
jedoch der optischen Anomalie allein fiir die
Entstehung des Schielens nicht diejenige Be-
deutung beigemessen werden, wie sie der Hyper-
metropie fiir die Entstehung des konvergenten
Schielens zukommt. Der hypermetrope Re-
fraktionszustand ist imstande, wegen der Ver-
kniipfung von Akkommodation und Konver-
genz tatséichlich eine Schielstellung der Augen
zu erzeugen (Konvergenz), so daBl ein mani-
festes oder latentes Schielen gefunden wird; die
myopische Refraktion aber kann nur zu einer
ungeniigenden Konvergenz, nicht aber unmittel-
bar zu einer divergenten Schielstellung fithren.
Die Myopie kann aber in anderer Weise zum
Strabismus divergens disponieren: Der Lang-
bau des kurzsichtigen Auges begiinstigt auf
mechanische Weise jedenfalls eine divergente
Lage der Bulbi, so daB auch hier, wie oben bei
den ,anatomischen Verhaltnissen“ angegeben,
nur eine Insuffizienz des Fusionszwanges auf-
zutreten braucht, um die divergente Schiel-
stellung manifest werden zu lassen.

Wir miissen also auch beim Strabismus con-
comitans divergens die ursiichlichen Momente
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nicht allein in der Refraktionsanomalie suchen,
die anatomischen Verhiltnisse und die Fusions-
tendenz nehmen auch hier eine wichtige Stel-
lung ein. Bei Erblindung eines Auges oder
bei hochgradiger Sehschwiche desselben sieht
man in vielen Fillen Strabismus divergens auf-
treten, hochst selten Strabismus convergens.
Dieses Verhalten ist nicht leicht zu erkliren,
am wahrscheinlichsten darf eine anatomisch be-
dingte Neigung zu. Divergenzstellung ange-
nommen werden, welche beim FErloschen des
Fusionszwanges manifest wurde.

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

Untersuchung und Therapie.

Aus dem oben Gesagten kann ersehen wer-
den, dafl einer eindeutigen &tiologischen Um-
grenzung eines Strabismusfalles mitunter er-
hebliche Schwierigkeiten entgegentreten kénnen.
Es ist hier nicht der Ort, auf die speziellen
Untersuchungsmethoden einzugehen, es soll des-
halb nur angegeben werden, wie die verschie-
denen Schielformen auseinandergehalten werden
konnen.

Die Abteilung des Strabismus concomitans
umfaBlt zwei Hauptgruppen: Das konvergierende
und das divergierende Schielen?). Jede dieser
beiden Gruppen kann wieder in zwei Formen
auftreten, deren Kenntnis fiir die Prognose-
stellung nicht ohne Bedeutung ist; besitzt ein
Schielender die Fahigkeit, abwechslungsweise
einmal das eine oder das andere Auge zum
Fixieren zu beniitzen (womit gesagt sein will,
dall jedes Auge fiir sich geniigende Sehschirfe
besitzt, um die Fixation eines Gegenstandes
ibernehmen zu konnen), so nennt man dieses
Schielen ein alternierendes. Kann der Pa-

1) Der seltenere Strabismus deorsum oder sursum
vergens soll hier nur genannt sein.
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tient aber nur das eine Auge zum Fixieren be-
niitzen, wihrend das andere dauernd abweicht
und die probeweise aufgezwungene Fixation
nicht aufrecht erhalten kann, so besteht mono-
laterales Schielen. Die beiden Arten Strabis-
mus concomitans convergens und divergens
kénnen also beide als monolateral oder als
alternierend auftreten. Hieraus laBt sich folgen-
des Einteilungsschema ableiten:

Strabismus

N

paralyticus concomitans

N
N

divergens convergens

monolateralis alternans monolateralis alternans

Diagnose. Beim Blick geradeaus zeigt
uns die Augenstellung des Patienten eine Ab-
weichung der Sehachsen von der Norm. Bei
Patienten, welche nur hie und da schielen, ist
der Strabismus oft bei gewShnlicher Inspektion
nicht manifest und zeigt sich erst im weiteren
Verlauf der Untersuchung. Wir stellen den
Patienten gerade vor uns hin, fixieren mit einer
Hand sein Kinn, damit der Kopf rubig bleibe
und fordern den Kranken auf, mit den Augen
den Bewegungen unseres in etwa 50 cm Abstand
gehaltenen Fingers nach allen Seiten hin zu fol-
gen. Der schielende Patient fixiert den Finger
mit einem Auge, wihrend das andere in Schiel-
stellung steht. Mit dem Finger machen wir nun
langsame Bewegungen nach links, rechts, oben
und unten. Wir bezwecken damit die Muskel-
funktion zu priifen. Folgen beide Augen bei
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gleich bleibender Schielstellung den Bewegungen
des vorgehaltenen Fingers bis zu den #ufBlersten
Blickfeldpunkten, dann besteht Strabismus con-
comitans. Folgt nur ein Auge dem Finger nach
allen Richtungen des Blickfeldes, wihrend das
andere stehen bleibt oder nur bestimmte Be-
wegungen des gesunden Auges mitmachen kann,
dann besteht Strabismus paralyticus.
Strabismus concomitans: Die beiden
Formen divergens und convergens ergeben sich
leicht aus der bloBen Besichtigung der Augen-
stellung, die Sehachsen gehen auseinander (di-
vergens) oder sie kreuzen sich (convergens). Fir
die Prognosestellung ist es wichtig, zu wissen,
ob monolaterales oder alternierendes Schielen
besteht. Wenn z. B. das linke Auge immer das
fixierende ist und das rechte Auge immer in
Schielstellung steht, so nennt man dies mono-
laterales Schielen und versteht unter diesem
Begriff auch, dafl das rechte Auge iiberhaupt
nicht imstande ist, zu fixieren. Konnen aber
die Augen abwechselnd fixieren — einmal das
linke, einmal das rechte — dann ist das Schielen
ein alternierendes. Um diese beiden Formen
festzustellen, verfihrt man wie folgt:
Annahme: Es bestehe Strabismus concomi-
tans convergens, wobei das rechte Auge uns
anblicke und das linke nach innen abgewichen
sei (der Winkel, den die abweichende Sehachse
in dieser Stellung bildet, ist die sogenannte pri-
mére Ablenkung). Wir sehen, dafl das rechte
Auge fixieren kann und wiinschen zu wissen, ob
dies auch beim linken der Fall ist. Wir ver-
decken deshalb das rechte Auge mit der Hand
und fordern den Patienten auf, den vorgehal-

; R . >Y "% a primire
tenen Finger zu fixieren, was er jetzt natiirlich Ablenkung

Bivrkhiuser. Angenpraxis. 3. Aufl. 8
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nur mit dem linken Auge tun kann. Ist dies
geschehen und fixiert das linke Auge den Finger
richtig, dann ziehen wir die Hand vom rechten
Auge zuriick, so dal beide Augen frei werden.
Im Moment, wo die Hand weggenommen wird,
sehen wir, daf} jetzt das rechte Auge nach innen
“;ﬁﬁi‘;}:}l‘lﬁg‘e schielt (sekundire Ablenkung), wihrend das

linke unseren Finger fixiert. Vermag das linke
seine jetzige Fixationsstellung beizubehalten,
dann besteht Strabismus concomitans conver-
gens alternans; 'geht es jedoch beim Zuriick-
ziehen der Hand sofort wieder in die urspriing-
liche Schielstellung zuriick, wobei das rechte
Auge die Fixation wieder iibernimmt, dann
o primire  P@Steht - Strabismus concomitans convergens
Ablenkung  monolateralis.

Die Untersuchung, welche ferner in der
Priifung der Muskelfunktion (Blickfeld), des
Schielwinkels (Messung am Gradbogen), des
Refraktionszustandes (Hypermetropie, Myo-
pie, Astigmatismus), des Sehvermdgens, der
Ursachen von Amblyopien usw. besteht, soll
& ﬁfé‘;‘fﬁ;‘? uns eine Wegleitung fiir die einzuschlagende

Therapie geben.

Nach unserer Ansicht gehért die Behand-
lung des Strabismus dem Augenarzt; in vie-
len Fillen wird aber der Hausarzt um Rat an-
gegangen, so daB er die Therapie leitend be-
einflult. Was soll nun den Strabismuspatienten
geraten werden?

1. Viele Eltern bringen ihr schielendes Kind
nicht zum Arzt, aus Furcht vor einer Operation.
Diese Furcht ist in den meisten Fillen unbe-
griindet. Die meisten Fille von Strabismus
concomitans, welche mit Refraktionsanomalie
verbunden sind, werden vorerst optisch behan-
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delt; das Kind erhalt eine Brille, welche seine
totale Hypermetropie oder Myopie korrigiert
und trégt dieselbe ein Jahr lang ununterbrochen.
Zeigt sich nach Ablauf dieser Zeit eine- deut-
liche Besserung, dann wird die Brille bei jahr-
licher Nachpriifung bis zum AbschluB der Wachs-
tumsperiode weiter getragen. Viele Patienten
konnen sie dann weglegen, sie sind geheilt, an-
dere tragen sie weiter. Zeigt sich nach einem
Jahre keine Besserung, dann ist Operation an-
zuraten. Die meisten Félle von Strabismus con-
comitans divergens sowie diejenigen, wo das
Schielen auf anatomischen Hemmungen be-
raht oder wo Amblyopie des einen Auges be-
steht, sind operativ zu behandeln (Methoden
siehe Lehrbiicher).

2. Je friihzeitiger ein schielendes Kind in
Behandlung kommt, desto mehr Aussicht auf
Erfolg ist vorhanden. Nach meiner Erfahrung
kann vom fiinften Lebensjahre an mit Erfolg
die Brille gegeben werden; frither anzufangen
lohnt sich nur bei sehr intelligenten Kindern.

3. Vor allem hiite man sich davor, den Glau-
ben zu unterstiitzen, dafl ein schielendes Kind
wahrscheinlich im Laufe der Jahre den Stra-
bismus von selbst verliere und deshalb mit der
spezialistischen Behandlung noch zugewartet wer-
den konne. Der Rat in dieser Form wird oft
gegeben, er ist aber falsch. Tatsichlich gibt es
viele Schielende, welche nach Abschlufl derWachs-
tumsperiode die physiologische Bulbusstellung
von selbst wieder erlangen, es ist dies auch
oben erwihnt worden; was uns aber hindern
mub}, auf diese Tatsache hinzuweisen und da-
mit den Patienten auf spiter zu vertrdsten ist
der Umstand, dal} dieser giinstige Verlauf nur

K*
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bei verhdltnismaBig wenig Schielenden auftritt
und daB wir nicht einmal imstande gewesen
wiren, bei diesen Personen den giinstigen Ver-
lauf vorauszusagen. Wer in der Hoffnung, spi-
ter von selbst das Schielen zu verlieren, eine
richtige Behandlung immer mehr hinausschiebt,
verpafit gewohnlich die giinstigste Behand-
lungszeit.

4. Im allgemeinen laBt sich sagen, dal die
alternierende Form des Strabismus concomitans
convergens und divergens prognostisch giinstiger
zu werten ist als die monolaterale, weil beide
Augen sehtiichtig sind und sich durch die op-
tische Therapie besser beeinflussen lassen. Ferner
gilt im allgemeinen, daB der Strabismus con-
comitans in seinen beiden Formen, alternans
und monolateralis, wenn er mit starker Ab-
lenkung auftritt, fiir die optische Therapie ge-
wohnlich unzuginglich ist und deshalb von An-
fang an der operativen Behandlung zugewiesen
werden mub.

5. Die Patienten glauben gewGhnlich, daf}
nach vorgenommener Operation die Behandlung
abgeschlossen sei; sie sind iiber diesen Punkt
anders aufzukliren. Ganz wenige und besondere
Fille ausgenommen, bediirfen die Schielenden
nach der Operation, welche die Bulbi in die
normale Stellung gebracht hat, auch weiterhin
der optischen Korrektur durch Brille, denn es
ist zu bedenken, daB der Refraktionsfehler durch
die Schieloperation nicht beeinflult wurde und
deshalb weiter behandelt werden muB. Wiirde
nach der Operation die Brille nicht mehr ge-
tragen, so wiirde sich der Strabismus -bald wie-
der einstellen. Auch die Fusionstendenz ist zu
schulen und zu stirken, was man mit lange fort-
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gesetzten Ubungen am Stereoskop mit metho-
disch geordneten Figuren zu erreichen sucht.

B. Strabismus paralyticus.

Die genaue Diagnose stiitzt sich auf die
Resultate eingehender Untersuchungsmethoden,
welche hier nicht erértert werden kénnen. Je
nach den Funktionsstorungen der Augenmuskeln
kann man oft schon durch die oben angegebene
Bewegungspriifung feststellen, inwieweit Okulo-
motorius Abducens und Trochlearis affiziert sind.
Das paralytische Schielen erfordert, wenn es
nicht durch direktes Muskeltrauma hervorge-
rufen wurde, eine sorgfiltige anamnestische Er-
hebung und eine Allgemeinuntersuchung, da
man immer an eine zentrale Ursache denken
muB (Lues, Encephalitis lethargica, Arteriosklerot-
Blutungen), wenn nicht triftige Griinde fiir eine
periphere Neuritis sprechen. Naheres siehe Lehr-
biicher.

Trinenabflufwege.

Am inneren Augenwinkel, mitten im Lidrand
des Ober- und Unterlides, sieht man je eine
kleine punktformige Offnung — die Trinen-
punkte. Sie nehmen die Trinenfliissigkeit auf
und fiihren sie durch feine Kanile — ,,Trinen-
rohrchen” — dem Lidrand parallel zum Trinen-
sack. Von hier aus findet die Fliissigkeit einen
relativ. weiten AbfluBweg in die Nasenhéhle.

Normalerweise geht der Abflul der Trinen-
fliissigkeit in die Nase unbemerkt vor sich; bei
vermehrter Sekretion beim Weinen, bei Horn-
haut- und Bindehautreizung durch Fremdkorper
oder durch mechanisch-thermische Einwirkung
vermogen die Abfluwege die Fliissigkeitsmenge
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nicht mehr zu fassen, die Trinen treten des-
halb iiber den Lidrand. Wenn die Sekretion
zur Norm zuriickkehrt, funktioniert auch der
Abflul wieder normal.

Bei normaler Sekretion tritt Trinentriufeln
auf, wenn die AbfluBwege verengt oder ganz
verlegt sind. Das betreffende Auge ist dann
stets mit Trénenflissigkeit gefiillt, die durch
héufiges Auftupfen entfernt werden mufl. Be-
steht aufler der mechanischen Behinderung des
Abflusses auch noch eine eitrige Erkrankung
der Trinensackschleimhaut, findet man in der
Regel auch Eiterflockchen in der Tranenfliissig-
keit schwimmen. Einfache Abflubehinderung
(Obliteration, Verengerung und Verstopfung von
Trianenpunkten und Trinenrohrchen; Stenosen
des kndchernen Kanales; mechanische Behin-
derung des Ausflusses in die Nase) ohne Ent-
ziindung bedingt keine Schmerzen, sie wird dem
Patienten nur des Trénens wegen lastig und
auf die Lange unertriglich. Langdauernde ein-
seitige Entziindung von Lidrand ‘und Binde-
haut hat ihre Ursache oft in Behinderung des
Trinenabflusses. Durch Druck auf die Gegend
des Tranensackes férdert man in diesen Fillen
stagniertes Sekret durch die Tranenpunkte zutage.

Die Hemmung des Trénenabflusses gibt in
vielen Fillen indirekt die Veranlassung zu einer
eitrigen Entziindung der Trénensackschleimhaut,
da die von der Nase aus vordringenden und von
der Conjunctiva mitgefithrten Bakterien in der
stagnierenden Fliissigkeit sich ansammeln und
dieInfektion bedingen. In manchenFéllen schlie(3t
sich die Erkrankung des Trénensackes an eine
tuberkuldse Periostitis des Trinenbeines an. Die
eitrige Entziindung der Trinensackschleimhaut
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ist die Dakryocystitis chronica oder Dakryo-
blennorrhoe. In der Meinung, dafl die Be-
handlung dieser Erkrankung sowie der nachher
zu beschreibenden Dakryocystitis acuta Sache
des Augenarztes sei, beschrinken wir uns auf
die Diagnose.

Die Patienten suchen den Arzt auf, weil
sie an einem oder an beiden Augen durch Uber-
flieBen der Tranenfliissigkeit belistigt werden.
Sie geben zu, schon seit einiger Zeit an Binde-
hautkatarrh zu leiden und haben wohl auch
schon die Wahrnehmung gemacht, dafl sich, wenn
sie mit dem Finger in der Gegend des inneren
Augenwinkels gegen die Nasenwand driicken,
eine trilbe, schmierige Fliissigkeit aus den
Tranenpunkten zwischen die Lider entleert. Bei
der Untersuchung findet man denn auch eine
maBige Conjunctivitis, reichlich Tranenfliissig-
keit und sieht in der Gegend des Tranensackes
eine leichte, erbsengroffe Anschwellung unter
der Haut. Driickt man auf diesen Tumor,
dann quillt der eitrige Gehalt des Trinensackes
aus den Tranenpunkten hervor. Damit ist die
Diagnose ,Dakryoblennorrhoe® gesichert. Das
Auge wird mit Borwasser ausgespiilt und eine
desinfizierende Flussigkeit eingetropft, z. B.
Kollargol 3 %, Protargol 5 %, Elektrargol u. a.
Vor Sondierung und Durchspiilung des
Tranensackes sei gewarnt, wer nicht Ubung
hierin besitzt, kann leicht die Tranensackschleim-
haut verletzen und wegen der nachfolgenden
Infektion den Ausbruch einer Dakryocystitis
acuta veranlassen.

Die Dakryoblennorrhoe ist an und fiir sich
keine schwerwiegende Affektion, sie kann je-
doch sehr unangenehme und selbst fiir das

Dakryo-
blenn-
orrhoe.
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Auge deletiire Folgen haben, worauf der Kranke
aufmerksam gemacht werden mufl. Jedesmal
wenn der im entziindeten Trénensack stagnie-
rende infektigse Biter durch die Trinenpunkte
in den Conjunctivalsack gelangt, iiberschwemmt
er diesen mit virulenten Bakterien. Solange
keine (lewebsldsion der Lider oder des Bulbus
vorhanden ist, hat dies wenig zu bedeuten;
wenn jedoch auch nur ein leichter Hornhaut-
defekt gesetzt wird, so ist der Infektion die
Tiir ge6ffnet und es bildet sich in der Regel
ein infiziertes Hornhautgeschwiir. So kommt es
auch, daB man bei einem nicht geringen Pro-
zentsatz der Ulcera serpentia auf der gleichen
Seite eine Dakryoblennorrhoe antrifft, und die
Geschwiire pflegen erst abzuheilen, wenn der
Trinensack entfernt ist. Weit groBler ist natiir-
lich Gefahr, wenn bei bestehender Dakryoblen-
norrhoe eine perforierende Bulbusverletzung ac-
quiriert wird.

Jede Dakryoblennorrhoe kann, wenn sie nicht
spontan abheilt, zu einer eitrigen Entziindung
des ganzen Trinensackes und dessen Umgebung,
zur Dakryocystitis acuta fiihren. Sobald die
Entziindung in dieses Stadium getreten ist,
stellen sich auch alarmierende Symptome ein:
Die Gegend des Trinensackes schwillt an und
rotet sich, die angrenzenden Partien der Wange
und oft auch die Lider werden durch entziind-
liches Odem geschwellt, heftige Schmerzen fiih-
ren den Patienten zum Arzte. Die Schwellung
nimmt unter Steigerung der Schmerzen in den
ersten Tagen zu, die Haut ist auBerordentlich
gespannt und schlieBlich firbt sie sich auf der
Spitze der Schwellung gelblich; das ist der Ort,
wo die Phlegmone perforieren wird. Sobald die
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Perforation erfolgt ist, nehmen die Schmerzen
rasch ab, aus der entstandenen Fistel fliet Ei-
ter und spiter serdse Flissigkeit ab. Oft kom-
men die Patienten auch erst nach der Perfo-
ration zum Arzt, wenn sie durch die andauernde
Sekretion sehr beldstigt werden.

Im Stadium der Abszedierung spaltet man,
um dem Eiter Abfluf zu geben und fiir die spé-
tere Wundheilung giinstigere Verhiltnisse zu
schaffen. Erst nach Ablauf des akuten Stadiums
wird der Trénensack entfernt, was oft wegen
seiner teilweisen Zerstorung und den vielfachen
Verwachsungen mit der Umgebung Schwierig-
keiten macht.

Die Prognose einer Dakryocystitis chronica
und acuta mufl mit Vorsicht gestellt werden.
Gar oft fiihren primére Knochen- und Knochen-
hauterkrankungen in der Umgebung des Tranen-
sackes und des Ductus naso-lacrymalis zur Ent-
stehung der Tranensackeiterungen. Sondieren
und Spiilen bringen da keine Heilung. Der
Augenarzt begniigt sich heute nicht mit der
Exstirpation des erkrankten Trinensackes, er
versucht vielmehr die normale Funktion teil-
weise wiederherzustellen, indem er durch die
knocherne Nasenwand hindurch einen neuen
AbfluBweg schafft:

Die entziindliche Erkrankung der Bindehaut
ist wohl die héufigste unter den Augenaffektio-
nen. Selten ist dabei ausschlieBlich die Lidbinde-
haut, d. h. jener Teil der Conjunctiva, welcher
die Innenseite der Lider iiberzieht, betroffen,
die entziindliche Reizung erstreckt sich gewhn-
lich auch auf die zwischen Lidern und Bulbus
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gelegene Ubergangsfalte (Fornix conjunctivae)
und zieht auch, besonders nach chemischen Rei-
zungen, die Bindehaut des Bulbus in Mitleiden-
schaft. Das Sekret, vermischt mit Schleim und
Bakterien, trocknet an den Lidrindern ein, bil-
det dort einen mehr oder weniger ausgeprigten
Belag und trigt damit die Infektion auf den Lid-
rand mit seinen zahlreichen Driisenmiindungen
iber. Und umgekehrt wandern Krankheitser-
reger vom Lidrand und vom Trénenkanal auf
die Bindehaut, so dafl die Entziindung viel
hiufiger einen groferen Bezirk umfaft.

Blepharitis. Die Lidrander sind oft Sitz
dulflerst hartnickiger Entziindungen, die, wie ei-
nige Conjunctivitisformen, erst nach langer Zeit
oder iiberhaupt nicht vollstindig abheilen. Sie
sind in der Regel mit einem Bindehautkatarrh
kompliziert und beléstigen den Patienten durch
die gesteigerte Empfindlichkeit der Lider gegen
suBere Einfliisse, wie Hitze, Staub, Rauch usw.,
aber noch mehr durch die unangenehmen Ver-
inderungen in kosmetischer Hinsicht. Die Lid-
randentziindung tritt in zwei Formen auf, ein-
mal mit dem Charakter einer Seborrhée als
Blepharitis squamosa und dann als Ekzem,
Blepharitis ulcerosa.

Die Blepharitis squamosa iibersit den
Lidrand und die Cilien mit reinen trockenen
oder fettigen Schiippchen, die Cilien sehen oft
wie bestdubt aus. Mit einem feuchten Lappchen
lassen sie sich leicht abwischen, so daB die etwas
gerOtete, aber sonst nicht verinderte Haut zum
Vorschein kommt. Therapeutisch empfiehlt sich
ofteres Abwaschen mit warmem Borwasser, Ab-
trocknen und Bestreichen mit weier Prici-
pitat- oder Zink-Wismutsalbe (Rezept sicheunten),



Lider. 123

Blepharitis ulcerosa ist, wie der Name
sagt, eine Lidrandentziindung mit Geschwiir-
bildung. Man findet die Zwischenrdume zwischen
den Cilien mit eingetrocknetem, eitrigem Sekret
angefiillt, die Cilien selbst sind pinselartig mit-
einander verklebt. Die direkt angrenzende Binde-
haut und die #uBere Haut sind stark gerdtet;
die Lider sind am Morgen beim Erwachen ver-
klebt. Zur Sicherung der Diagnose miissen die
Ulcerationen nachgewiesen werden. Die trocke-
nen Borken werden aufgeweicht, indem man
nasse Wattebdusche auf die geschlossenen Lider
legt und dort einige Minuten beldafit; mit einer-
Pinzette hebt man sie dann sorgfaltig ab und
bemerkt dabei, daf oft ganze Biindelchen zu-
sammengebackener Cilien mitgehen, auch wenn
kein starker Zug ausgetibt wird. Die bloBgelegte
Haut zeigt nun kleine blutende Geschwiirchen
und die Cilien sieht man in gelben Eiterpfropfchen
stecken, da ihr Haarbalg durch Abszedierung
zerstort worden ist. Alle diese Cilien miissen
epiliert werden, um dem HEiter und den In-
fektionserregern Abflufl zu verschaffen. Der Lid-
rand wird gereinigt, abgetupft und mit weifler
Pricipitatsalbe bestrichen. Die Reinigung muf3
téglich wiederholt werden, bis die Geschwiirchen
abgeheilt sind. Spater gibt man mit Vorteil auch
die Zink-Wismutsalbe.

Rp. Hydrarg. praecip. alb. 1,0 bis 2,0
Ol. olivar. 5,0
Lanolin. 20,0

M. {. ungt. S. Lidsalbe.
Rp. Zine. oxydat.

Bismuth. subnitr. 1,0
Ungt. lenient.
Ungt. simpl. @ 10,0

M. f. ungt. S. Lidsalbe.
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Die Lidrandentziindung ist nicht leicht zu
nehmen, wenn sie auch an und fiir sich keine
ernstliche Affektion darstellt, sie sollte deshalb
vom Spezialisten behandelt werden. Die Rei-
zung vermehrt die Trénensekretion, doch finden
die Trinen den gewohnten AbfluB nicht, da die
Trianenpunkte verlegt sind, sie rollen deshalb
iiber den Lidrand und benetzen fortwéhrend
die Haut des Unterlides, was seinerseits mit
der Zeit durch Schrumpfen der Haut ein Herunter-
ziehen des Lidrandes bewirkt, so daB die Con-
junctiva palpebr. sichtbar wird (Ektropium).
Die zahlreichen Geschwiirchen am Lidrand hin-
terlassen Narben, so daB3 auch hierdurch eine
Deformation des Lides als Entropium oder Ek-
tropium begiinstigt wird. Der ginzliche Verlust
der Cilien (Madarosis) wirkt nicht nur unschén,
sondern setzt auch das Auge viel mehr dem
Eindringen von Staub und kleinen Fremdkér-
pern aus. Schliefllich bilden die anwesenden
Eitererreger eine Gefahr fiir den Trinensack, in-
dem sie Dakryocystitis und deren Folgen ver-
ursachen kdnnen.

Hordeolum  Die eitrige Entziindung der kleinen Zeil-
schen Driisen am Lidrand bildet das Hordeo-
lum externum, eine hinfig und gern rezidi-
vierende Affektion. Feuchte Warme bringt den
kleinen Abscefl bald zur Perforation, womit auch
Rotung, Schwellung und die oft ziemlich grofe
Schmerzhaftigkeit des Lides zuriickgehen.

Weit - listiger ist das Hordeolum inter-
num, die -etrige Entziindung einer Metbom-
schen Driige. Da diese Driisen in dein empfind-
Tichen Farsusgewebe liegen, welches wegen seiner
knorpeligen Konsistenz der entziindlichen Schwel-
lung Widerstand entgegensetzt, ist die Affektion
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sehr schmerzhaft. Der Abscel kommt schlieB-
lich durch die Conjunctiva zum Durchbruch.
Bei beiden Formen des Hordeolums ist eine
kleine Inzision zur Beschleunigung des Pro-
zesses angezeigt; wo dies refiisiert wird, sind
Kataplasmen am Platze. Das Chalazion (Hagel-
korn) ist im Gegensatz zum Hordeolum inter-
num eine chronische Erkrankung der Meibom-
schen Driisen und fiihrt, oft ganz ohne ent-
ziindlleche Erscheinungen, langsam zu einem
erbsengrofen Tumor im Tarsus. Er ist als pralles
Knoétchen durch die Haut fiihibar, behindert
oft die freie Beweglichkeit der Lider und halt
die Lidschleimhaut in einem méafigen, dauern-
den Reizzustand. Die operative Entfernungallein
fithrt zur Heilung.

Unter den Stellungsanomalien ist vor allem
der Lagophthalmus (mangelhafter LidschluB)
praktiséh wichtig. Der Lidschlag im wachen Zu-
stande und der Lidschlufl wihrend des Schlafes
sind fiir die Erhaltung der Hornhaut absolut
notwendig, sonst trocknet sie rasch oberflich-
lich aus, tribt sich oder wird teilweise durch
Ulcerationen zerstért. Der Lagophthalmus ist
in vielen Fallen ein qualvoller Zustand; die
immerwihrenden Schmerzen, von den Hornhaut-
nerven ausgeldst, hindern den Kranken am Schla-
fen und bringen ihn korperlich herunter. Die
Ursachen des mangelhaften Lidschlusses sind
verschieden; am hédufigsten fiihrt wohl das Ek-
tropium dazu, wo das nach aullen umgestiilpte
Lid zu kurz wird; immerhin ist dabei die Horn-
haut nicht in ihrer ganzen Fliche bloBgelegt,
so dafl sich die degenerativen Verinderungen
derselben nur in einem begrenzten Gebiet gel-
tend machen konnen. Ferner ist die Lihmung



126 Lider.

des Lidringmuskels (Orbicularis) eine haufige Ur-
sache des Lagophthalmus und zugleich diejenige,
welche fiir den Patienten die unangenehmsten
Folgen hat. Der Orbicularis wird vom N. fa-
cialis innerviert und stellt seine Funktion ein,
sobald infolge Neuritis oder mechanischer Durch-
trennung die Nervenleitung unterbrochen ist.
Die Lahmung bei peripherer Neuritis erlaubt
in der Regel giinstige Prognose zu stellen, ganz
schlecht aber ist sie bei Durchtrennung des Fa-
cialis. Man kann hier durch besondere Lid-
plastiken die Lidspalte verkleinern, so daf die
Cornea wenigstens teilweise bedeckt ist. Beim
Schlaf, wo die Bulbi nach oben rotieren, gleitet
dann die Hornhaut unter das Oberlid. Bei in-
takter Lidtatigkeit kann Lagophthalmus auf-
treten, wenn der Bulbus aus seiner Lage nach
vorne gedringt wird (Exophthalmus bei Trau-
men, Basedow, Orbitaltumoren), so daB die aus-
einandergedringten Lider den Augapfel nicht
mehr umspannen konnen. Die einzuschlagende
Therapie bzw. Besserung des Zustandes ist von
Fall zu Fall verschieden; spezialistische Behand-
lung ist angezeigt. Bis dahin bedecke man die
bloBliegende Hornhaut und die Conjunctiva reich-
lich mit Borsalbe, um die Austrocknung zu ver-
hindern. Manchmal gelingt es auch, die Lider
durch Heftpflasterstreifen geschlossen zu halten,
es ist dies aber nicht leicht. Verbénde sind
zu vermeiden, weil durch die offene Lidspalte
Verbandstoff dringen konnte.

Die Ptosis des Oberlides kommt angeboren
(doppelseitig) und erworben vor (Léhmung des
Levator palp. sup. durch Neuritis des zugeho-
rigen Oculomotoriusastes, Kernaffektionen oder
Trauma, Sympathicuslihmung).
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Andere Affektionen, wie Blepharospas-
mus (Lidkrampf), Symblepharon (Verwach-
sungen zwischen Conjunct. bulbi und Conjunct.
palp.), Verletzungen usw. sind leicht zu erken-
nen und erfordern deshalb keine besondere Be-
sprechung.

An Neubildungen kommen besonders zur
Beobachtung: Lupus der Lidhaut, Carcinom (Ul-
cus rodens), Melanosarkom, Angiom. Die ma-
lignen Tumoren erfordern oft eine Ausriumung
der ganzen Orbita, wenn sie nicht friihzeitig
genug operativ entfernt werden und infolge-
dessen in die Tiefe greifen.

Krankheiten der Conjunctiva.

Aus der grolen Zahl der Conjunctivalerkran-
kungen sollen hier die hiufigsten und fiir den
Praktiker wichtigsten Formen herausgegriffen
werden. Die sog. Conjunctivitis ekzematosa oder
phlyctaenularis wurde im Abschnitt ,,Skrofulise
Augenentziindung” besprochen.

l. Conjunctivitis catarrhalis acuta und
chronica.

Diese Krankheit ist auBerordentlich haufig,
man trifft sie auch in allen Stadien der Ent-
ziindung an. Sie findet ihren Ausdruck in einer
entziindlichen Reizung der Conjunctiva palpe-
brarum und des Fornix, welche in heftigeren
Fillen auf die Conj. bulbi iibergreift. Dement-
sprechend sieht man beim Evertieren der Lider
die Bindehaut mehr oder weniger stark gerGtet,
die akuten Fille weisen aullerdem eine je nach
dem Entziindungsherde verschieden starke schlei-
mige oder eitrige Sckretion auf. Die chronische
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Conjunctivitis cat. zeigt nur spirliche Sekretion,
sie macht sich hauptsichlich durch ihre subjek-
tiven Beschwerden bemerkbar.

Die Kranken empfinden bei akuten Ent-
ziindungen Lichtscheu, Brennen, Stechen und
Schmerzen. Charakteristisch ist das sog. Fremd-
korpergefiihl, d. h. die Enipfindung als ob Sand
oder Haare unter die Lider geraten seien. Das
wihrend der Nacht abgesonderte Sekret trocknet
an den Lidrindern ein und verklebt diese. Die
Patienten empfinden ein Miidigkeits- und Span-
nungsgefiihl in den Lidern, abends besonders auf-
fillig. Die abgesonderten Schleimflocken werden
durch den Lidschlag langsam iiber die Horn-
haut geschoben und triiben das Sehen. Der
chronische Bindehautkatarrh zeigt ahnliche Sym-
ptome, nur schwicher ausgesprochen, falls nicht
Komplikationen, wie Blepharitis, Ektropium oder
Hornhautulcerationen bestehen.

Bei chronischer Conjunctivitis alter Leute
sowie bei Entziindungen mehr schmerzhaften
Charakters achte man auf die Beschaffenheit
der Hornhaut. Haufig treten katarrhalische Ul-
cerationen der Cornea auf, welche als ernst-
liche Komplikation sorgfiltig behandelt werden
miissen.

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

Mechanische und thermische Reize,der Aufent-
halt in schlechter, rauchiger Luft, Auto- und
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Radfahren 16sen die Entziindungen aus. Che-
mische Reizung der Conjunctiva beobachtet
man ab und zu nach Atropingebrauch und nach
Anwendung von Heilsalben im Gesicht (z. B.
Chrysarobin). Bei Kindern ist eine miBige Con-
junctivitis beider Augen oft das erste Anzeichen
einer beginnenden Masernerkrankung. Die Pri-
mula obconica, eine beliebte Zierpflanze, verur-
sacht mit ihren feinen, sich leicht lostrennenden
Harchen langwierige und ziemlich schmerzhafte
Conjunctivitis (wird bei Gértnern ziemlich oft
getroffen).

Therapie.
1. Leichte akute und chronische Con-
junctivitis ohne wesentliche Sekretion.

Fiir diese Form werden am besten Adstringen-
tien verwendet, z. B.:

Rp. Zine. sulf. 0,02
Aq. dest. 10,0
3mal tégl. eintrdufeln.

Rp. Collargol 0,2
Aq. dest. 10,0
2—3mal tigl. eintriufeln.

Empfebhlenswert sind Augenbéder (Augenduschen)
mit einer Losung von Borax 5,0 auf Wasser 100,0
2mal téglich.

2. Starke akute Conjunctivitis mit
schleimiger und eitriger Sekretion. Eit-
riges Sekret soll immer bakteriologisch unter-
sucht werden, um evtl. bestehende Gonorrhée
oder Diphtherie rechtzeitig zu erkennen. Kranke
mit eitriger Sekretion sind einer spezialistischen
Behandlung zuzuweisen.

Gegen die Entziindungsformen stirkeren Gra-
des mit schleimiger Sekretion (die Schleimflock-

Birkhiuser., Augenpraxis, 3. Aufl. 9
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chen schwimmen in der vermehrten Tranenfliissig-
keit) ist die 2proz. Argentum nitricum-Lisung
ein souveranes Mittel (Anwendungsweise siehe
S. 74). Es darf jedoch nur vom Arzte selbst
gegeben werden; verursacht seine Applikation
langdauernde Schmerzen (1 — 2 Stunden), so warte
man einige Tage bis zur nichsten Darreichung
und gebe in der Zwischenzeit weniger reizende
Mittel, wie Collargol 2 %, Elektrargol, Prot-
argol, warme Umschlige mit Plumb. subacet.
oder Borwasser. Zinc. sulf. in 3 —5promill. Lo-
sung wird bei typischer Conjunctivitis angularis
(starkes Brennen in den Lidwinkeln, Diplobazillus
Morax-Axenfeld) mit bestem Erfolge gegeben.
Es gibt Kranke, welche fiir die Mehrzahl der
angegebenen Mittel auflerordentlich empfindlich
sind; auch hier ist spezialistische Behandlung
angezeigt. Man unterlasse auch nicht, gegebenen
Falles auf Erkrankungen der Stirn- und Nasen-
hohle zu fahnden und schenke auch den Trénen-
abflulwegen Beachturig. Bei Dakryoblennorrhée
findet man Eiter im Conjunctivalsack, wenn
schon dieser kaum entziindlich gereizt ist. Ein
Druck mit dem Finger auf die Trinensackgegend
1aBt das Vorhandensein dieser Erkrankung er-
kennen (siehe auch S. 119).

3. Conjunctivitis und Hornhautge-
schwiir.

Die Hornhautmiterkrankung tritt bei der
Therapie in den Vordergrund. Uber die Dia-
gnose des Hornhautulcus siehe S. 69.

In jedem Falle von Ulcus corneae lasse man
den Kranken nicht ohne Verband gehen. Das
Auge wird mit lauem Borwasser ausgespiilt, gegen
die iritische Reizung wird Atropin gegeben, Bor-
salbe eingestrichen und ein gut schliefender Deck-
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verband angelegt. So versehen wird der Patient
zum Augenarzt geschickt.

In Anbetracht der schwerwiegenden Folgen,
welche ein verschlepptes Ulcus corneae begleiten
konnen, ist gerade bei den scheinbar leichten
Fallen Vorsicht geboten.

4. Himorrhagie der Conjunctiva bulbi
ist der BluterguBl aus einem rupturierten Con-
junctivalgefall. Die sonst weil} erscheinende Binde-
haut des Augapfels zeigt eine sich flichenhaft
ausdehnende blutrote Verfirbung, die, falls sie
sich bis zur Hornhaut erstreckt, am Limbus
scharf begrenzt absetzt. In schweren Fallen wie
nach Trauma, bei Gebérenden, ist oft die ganze
sichtbare Bindehaut blutunterlaufen. Lokalisierte
Hiimorrhagien treten aber auch spontan und
ohne subjektive Beschwerden bei Arteriosklerose
auf und sind dann als ein wichtiges Symptom
dieser Krankheit aufzufassen (Apoplexie). Zur
Forderung der Resorption des Ergusses dienen
Augentropfen von

Natr. jodat. 0,4
Aq. dest. 10,0

Die nachfolgend erwihnten Conjunctivaler-
krankungen gehoren meines Erachtens simtliche
in augenérztliche Behandlung, es sei deshalb nur
in kursorischer Weise die Diagnose besprochen.

IL. Conjunctivitis gonorrhoica.
Blennorrhoea neonatorum.

Infektion der Conjunctiva mit dem Gono-
kokkus. Die Infektion Neugeborener erfolgt ent-
weder wihrend der Geburt oder in den ersten
Tagen nachher. Kleine Kinder werden durch

ihre mit Genitalgonorrhée behafteten Eltern in-
o
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fiziert (Zusammenschlafen, unreine Wische). Er-
wachsene infizieren sich gewdhnlich selbst, wenn
sie an GenitalgonorrhGe leiden. Das Pflegeper-
sonal der Tripperkranken ist der Infektions-
gefahr ebenfalls ausgesetzt.

Man mache sich zum Prinzip, bei der Unter-
suchung eitriger Conjunctivitiden stets eine ge-
wéhnliche, ungefirbte Schutzbrille zu tragen, da
sehr oft beim Offnen der geschwollenen Lider
Eiter herausgeschleudert wird, was nur zu leicht
das eigene Auge gefihrden kann. Bei Neuge-
borenen sind in der Regel beide Augen erkrankt.
Man findet die Lider gerdtet und geschwellt,
die Lidrinder sind verklebt, an den Lidwinkeln
quillt rahmiger, gelblicher Eiter hervor. Offnet
man die Lider sorgfiltig, so sieht man die Eiter-
massen der stark geschwellten und gerdteten
Bindehaut aufliegen. Die Hornhaut kann klar
oder stellenweise getriibt sein (letzteres pro-
gnostisch wegen Ulcerationsgefahr ungiinstig).
Man vermeide mit Lidhaltern oder anderen In-
strumenten zu hantieren, da eine geringfiigige
Erosion des Hornhautepithels der tieferen In-
fektion den Weg Offnet. Im Ausstrichpriparat
des Eiters findet man mikroskopisch zahlreiche
intracellulsre Diplokokken von der typischen Sem-
melform (Gram-negativ). Das Auge wird reich-
lich mit lauwarmem Borwasser ausgespiilt, dann
Protargol 5 % oder Collargol 3 % eingetropft
und die sofortige klinische Behandlung ange-
wiesen. Man vergesse nicht, der begleitenden
Person geniigend Verbandstoff mitzugeben, um
unterwegs den ausflieBenden Eiter abtupfen zu
konnen; die infizierten Tupfer werden abgeliefert
und verbrannt. Ein Verband ist mit Riicksicht
auf die starke Sekretion mit leicht aufliegendem
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und reichlich geschichtetem Mull anzulegen. Bei
Erwachsenen dasselbe Verfahren.

III. Conjunctivitis diphtherica.

Infektion der Conjunctiva mit dem Diphthe-
riebazillus, in vielen Fillen werden daneben
Strepto- und Staphylokokken gefunden. Die di-
phtherische Conjunctivitis hat eine ungiinstige
Prognose.

Man findet die Lider geschwellt und ge-
rotet; die Lidhaut ist glatt gespannt und beim
Betasten fiilhlt man die oft brettharte entziind-
liche Infiltration der Lider. Die Lidréander sind
durch eingetrocknetes Sekret verklebt; wegen
der starken Infiltration ist es schwer, oft kaum
moglich die Lider zu evertieren. Auf der Innen-
seite der Lider sieht man Sekretanhdufung, die
Bindehaut ist in hochgradig entziindlichem Zu-
stand, stark geschwellt und mit fibrindsem Ex-
sudat durchsetzt. Sehr bald tritt starke Che-
mosis der Conj. bulbi auf, die Cornea ist von
einem weillen, prallen Wulst umsiumt, ihre Er-
nahrung leidet sehr intensiv und in mehr oder
weniger kurzer Zeit zerfillt sie nekrotisch. Im
Eiter findet man Diphtheriebazillen in typischer
Anordnung (Gram-positiv), man iibergebe stets
Material zur kulturellen und tierexperimentellen
Untersuchung (Unterscheidung von Xeroseba-
zillen). Besteht gleichzeitig Nasen- oder Rachen-
diphtherie, so wird dadurch die Diagnose er-
leichtert. In allen Féllen, wo Diphtherie anam-
nestisch moglich ist, oder wo das klinische Bild
dafiir spricht, gebe man sogleich 1000 A.E. Di-
phtherieserum subcutan. Die Augen werden reich-
lich mit Borwasser ausgespiilt, Protargol 5 %,
Collargol 3 % oder ein anderes Silberpréparat
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eingetriaufelt und der Kranke sofort ins Spital
gebracht.

IV. Conjunctivitis trachomatosa.

Der Conjunctivitis trachomatosa ist die Bil-
dung eigenartiger korniger Wucherungen eigen,
welche sich auf der Innenseite der Lider, haupt-
sichlich auf der Ubergangsfalte der Conjunc-
tiva zeigen, weniger stark sind sie iiber dem
Tarsus entwickelt. Gleichzeitig sondert die ent-
ziindete Bindehaut ein sehr infektidses Sekret
ab. Nach ldngerer Zeit hort die Sekretion auf,
die Wucherungen der Conjunctiva schwinden
und es zeigen sich feine, weille, strich- und
netzférmige Narben auf dem Tarsus, wihrend
die Ubergangsfalte der Bindehaut unter Schrump-
fung verddet und eine blasse faltenlose Oberfliche
annimmt. Komplikationen des Trachoms an der
Hornhaut sind der Pannus trachomatosus und
das Ulcus corneae. Der Pannus beginnt stets am
oberen Limbus und iiberzieht mit der Zeit die
ganze Hornhaut mit einem sulzigen, grauen, stark
vascularisierten Gewebe, welches jedoch der
Riickbildung fahig ist. Die Krankheit befillt in
der Regel beide Augen. — Bei Verdacht auf Tra-
chom ist der Kranke dem Augenarzt zuzuweisen.

V. Der Friihjahrskatarrh, Conjunctivitis
vernalis.

Krankheit des spéteren Kindesalters. Flache
Wucherungen der Schleimhaut tiber dem Tarsus
des Ober- und Unterlides, welche sich nach Art
der Pflastersteine aneinanderreihen. Starke ent-
ziindliche Reizung und Schwellung der Conjunc-
tiva. Am umgestiilpten Oberlid sind die Wuche-
rungen besonders deutlich zu sehen. Die Con-
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junctiva hat an ihrer Oberfliche einen leichten
bldulichen Schimmer, wie wenn eine Spur Milch
darauf lige. Starke Sekretion, auBerordentlich
lastiges Brennen und Jucken, verbunden mit
Lichtscheu begleiten die Entziindung. Das Se-
kret ist zahe und kann als weille Faden unter
den Lidern hervorgezogen werden. Charakteri-

Abb. 20. Friihjahrskatarrh, starke Wucherungen
am Limbus corneae.

stisch sind auch grauweifle oder gelbliche, un-
regelmaflige Wucherungen beiderseits am Cor-
nealrand in der Lidspaltenzone. Dieselben kon-
nen zu eigentlichen Wiilsten anwachsen, welche
operativ entfernt werden miissen.

Das Leiden dauert oft mehrere Monate und
rezidiviert bei den meisten Kranken alljahrlich,
bis es endlich plétzlich ganz verschwindet. Be-
handlung durch den Augenarzt.
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VI. Pterygium, Fliigelfell.

Leute, deren Beschiftigung sie oft ins Freie
fiilhrt, wo sie schlechter Witterung, Wind und
Kilte ausgesetzt sind, kommen leicht zu dieser
Erkrankung. In der Lidspaltenzone, nasal oder
temporal (meist nasal) kommt es durch die schi-
digenden Witterungseinfliisse zu einer umschrie-
benen Degenerationstelle in der Bindehaut, ein
gelbliches, ovalires Knétchen, genannt Pingue-

Abb. 21. Pterygium.

cula. Es besteht meist jahrelang, ohne beson-
dere Beschwerden zu machen, es kann auch zeit-
lebens im gleichen Stadium bestehen bleiben ohne
progressiv zu werden. VergroBert sich die Pingue-
cula, dann wichst sie nach der Hornhaut zu und
nimmt bei ihrem Fortschreiten die angrenzende
Conjunctiva mit. So entsteht eine dreieckige, ge-
wohnlich stark vascularisierte Schleimhautdupli-
katur, deren Spitze auf der Hornhaut liegt. Der
Kopf des Pterygiums schreitet weiter und wu-
chert gegen das Zentrum der Hornhaut, wenn
dem ProzeB nicht Einhalt geboten wird. Das
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Wachstum des Fligelfells ist oft dullerst lang-
sam, manchmal dauert es aber nur monatelang,
bis merkliche Fortschritte erkannt werden kon-
nen. Sobald der Pterygiumkopf den Rand der
Hornhaut erreicht, ist die Operation dringend
anzuraten. KEs ist selbstverstindlich, daf das
Sehvermdgen in hohem Grade geschidigt wird,
sobald die Wucherung gegen die Hornhautmitte
vordringt. Nur die Abtragung des Pterygiums
kommt therapeutisch in Betracht. Rezidive sind
trotz mehrfach ausgefiithrter Operation schon be-
obachtet worden.

VIL. Verletzungen der Conjunctiva
(siehe Seite 41).

Seltenere Erkrankungen der Bindehaut sind
die Tuberkulose (hahnenkammf6rmige Schleim-
hautwucherungen und Ulcerationen) und die Tu-
moren. Als solche kommen hauptsichlich in Be-
tracht: Epitheliome, Sarkome, Lipome und Der-
moide.

Niheres hieriiber siehe Lehrbiicher.

Hornhauterkrankungen.

Die sogenannte ,Keratitis ekzematosa oder
phlyctaenularis“ist im Kapitel ,,Skrofulése Augen-
entziindung® als Teilerscheinung dieser Krank-
heit besprochen.

Erosionen und Fremdkorper der Hornhaut
siehe bei ,,Verletzungen®.

Bei der hohen Bedeutung der Hornhauter-
krankungen in bezug auf das Sehvermdgen ist
es dringend geraten, sowohl der Diagnose als
auch der Therapie die groBitmogliche Aufmerk-
samkeit zu schenken. Der Tendenz dieses Biich-
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leins entsprechend beschrinken wir uns bei der
Darstellung auf das Notwendigste, in der Mei-
nung, daB gerade Hornhauterkrankungen der
spezialistischen Behandlung zugefiihrt werden
sollen.

Hornhaut- 1. Ulcus corneae catarrhale. Bei heftig

geschwiir

auftretenden Conjunctivalkatarrhen, sowie sehr
hautig als Komplikation von chronischen Binde-
hautentziindungen entsteht das ,katarrhalische
Hornhautgeschwiir“. Die Patienten suchen érzt-
liche Hilfe auf, weil sie plotzlich in dem schon
lingere Zeit gerGteten Auge stechende Schmerzen
und Lichtscheu empfinden und meist an Kopf-
schmerz leiden. Die anamnestischen Angaben
lauten in solchen Féllen immer gleich und er-
leichtern die Diagnose. In akuten Fillen besteht
seit einigen Tagen ziemlich starke Bindehaut-
entziindung, welche mit den gebriiuchlichen Haus-
mitteln (Milch und Wasser, Kamillentee, Bor-
wasser usw.) bisher erfolglos behandelt wurde und
der man, in der Meinung, daf} eine spontane Hei-
lung in kurzer Zeit eintreten werde, weiter keine
Beachtungschenkte. Pl6tzlich treten dann Schmer-
zen auf, die mitunter sehr heftig sein kénnen und
die den Patienten im Verein mit starker Licht-
scheu an jeder Arbeit hindern. In den meisten
Fillen besteht jedoch die Conjunctivitis schon
seit lingerer Zeit und gibt vielfach jedes Jahr
zur Geschwiirsbildung AnlaB.

Diagnose: Die Kranken klagen iiber Bren-
nen und Stechen im betreffenden Auge, sowie
iiber Lichtscheu. Das andere Auge trint, es ist
,Sympathisch gereizt“. Beim Offnen der Lider
zeigt sich die Bindehaut der Lider und des Bul-
bus mehr oder weniger stark gereizt und um
die Hornhaut herum ist die charakteristische
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Ciliarinjektion (Pericornealinjektion) zu sehen.
An irgendeiner Stelle der Hornhaut, in weit-
aus den meisten Fallen aber am Rande, sieht
man eine schmutzigweill getriibte Stelle, wel-
cher der gewohnliche spiegelnde Glanz der Cor-
nea fehlt. Diese Stelle ist das Ulcus. Da hier
ein Epitheldefekt vorliegt, kann man in zweifel-
haften Fillen zum sicheren Nachweis die Fér-
bung mit Fluorescin heranziehen (Technik, siehe
Seite 69). Entsprechend der Corneallision zeigt
sich auch eine Reizung und Hyperimie der Iris
als Begleiterscheinung; die Pupille ist eng, das
Irisgewébe angeschoppt und von triiber Farbung
und Zeichnung. Mit Ausnahme der ulcerierten
Stelle ist die Hornhaut intakt und klar. In ver-
schleppten Fillen trifft man nicht selten ein
kleines Hypopyon in der vorderen Kammer und
Zeichen plastischer Iritis.

Therapie. Das Grundleiden, der Conjunc-
tivalkatarrh muf in erster Linie behandelt wer-
den, wozu man in einigermaflen heftigen Fillen
das Argentum nitricum anwendet (Technik, siehe
Seite 74). Nach Applikation dieses Mittels 148t
man den Patienten !/4 Stunde warten, wischt
dann das Auge mit lauem Borwasser aus und
gibt eine Atropinsalbe mit Desinfiziens, z. B.:

Rp. Atropin sulf. 0,1 Rp. Atropin sulf. 0,1

Aristol. 0,1 Collargol. 0,2
Vas. alb. 10,0 Vas. alb. 10,0
M. £ ungt. D. M. f ungt. D.

1-—2mal téglich und einen gut schliefenden
Deckverband. Sollte die entziindliche Reizung
nur gering sein, so wird das Atropin vermieden
und nur Bor- oder Collargolsalbe mit Deckver-
band gegeben. Der Verband ist wichtig fiir die
Therapie des Ulcus corneae und soll so lange
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gegeben werden, bis mit Sicherheit das Horn-
hautepithel die ulcerierte Stelle wieder bedeckt
hat, was mittels Fluorescenzfirbung leicht fest-
zustellen ist.

Ist das Ulcus abgeheilt, so hinterlift es eine
mehr oder weniger dichte Narbe (Macula cor-
neae). Man gibt zur Nachbehandlung und um
Rezidiven nach Mdglichkeit vorzubeugen, mit
Vorteil folgende Mittel:

Pagenstechersalbe, 1—2proz., zweimal téglich
(Rezept siehe S. 75). Dioninsalbe, 2 proz., zweimal
wochentlich.

zur Aufhellung der Hornhautnarbe. Zur Anwen-
dung fir langere Zeit (am besten abwechslungs-
weise) folgende Tropfen:

Zine. sulf., 2—3 9/, Collargol. 2°/,, je zweimal
tiiglich, ferner Augenbéader, mit

Liq. plumb. subacet. 5,0
Aq. dest. 100,0
M. D.S. 1 Kaffeelotfel auf 1/, Liter laues Wasser zu
Augenduschen.

Kommen verschleppte Falle zur Behandlung,
so raten wir zu sofortiger spezialistischer Be-
handlung.

2.Das Ulcus serpens corneae (Hypopyon-
keratitis)ist der Typus eines infizierten Hornhaut-
geschwiires, dessen Verlauf in manchen Fillen
fiir die optische Funktion der Cornea, oft auch
fiir den Bulbus iiberhaupt, deletire Folgen hat.
Eine erfolgreiche Behandlung wird gewdhnlich
dadurch vereitelt, dafl die Patienten erst dann
arztliche Hilfe nachsuchen, wenn die Infektion
bereits die tieferen Hornhautschichten in ihren
Bereich gezogen hat und dann der Therapie
hartnickigen Widerstand bietet. Hs kann nicht
dringend genug geraten werden, alle Fille von
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Hornhautgeschwiir, deren Atiologie und Befund
die Diagnose Ulcus serpens wahrscheinlich ma-
chen, sofort spezialistischer Behandlung zuzu-
weisen. Die Infektion des Hornhautgewebes wird
in den meisten Féllen durch Pneumokokken ver-
ursacht.

Atiologie. Die Angaben der Patienten sind
charakteristisch: Es handelt sich um oberflich-
liche Verletzung der Hornhaut, hervorgerufen
durch Anprallen eines Zweiges, Stich oder Kratzen

Abb. 22. Ulcus mit Infiltrationsrand. Hypopyon.

eines Strohhalmes, Eindringen eines Holzsplitter-
chens u. dgl. Da die momentan heftigen Schmer-
zen rasch nachlassen, wird der Verletzung keine
Beachtung geschenkt und aus der kleinen ober-
flichlichen Wunde entsteht beim Eindringen viru-
lenter Bakterien ein infiziertes Ulcus. Befund:
Starke Reizung des Auges, Ciliarinjektion, Licht-
scheu, Schmerzen. Sehr hiufig besteht eine Da-
kryoblennorrhoe (Druck auf den Tranensack lafit
Eiter aus den Trinenpunkten hervorquellen) deren
virulente Bakterien zur Infektion der traumatisch

Hypopyon
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gesetzten Hornhautwunde gefiihrt haben; die ope-
rative Entfernung des Trinensackes ist hier ge-
boten. An irgendeiner Stelle der Hornhaut sieht
man das eitrig belegte Ulcus mit dem typischen
infiltrierten Randbezirk von gelblich-weiBer Farbe.
Dieser Infiltrationsherd liegt subepithelial und
fiihrt durch Vereiterung und Einschmelzung des
Gewebes zur VergroBerung des Geschwiirs. Am
Boden der vorderen Kammer liegt eine Ansamm-
lung gelblichen Eiters (Hypopyon), die Iris ist
stark hyperdmisch und die Pupille verengt (Iritis).
Sofortige Behandlung: Ausspiilen des Auges mit
Borwasser, Eintraufeln von Atropin 1 proz. und
Collargol 3 proz., Deckverband und Uberweisung
an einen Augenarzt. Das Ulcus serpens corneae
reiht sich immer noch unter die gefiirchteten
Augenleiden. Dem Augenarzt steht heute in der
rechtzeitigen Ausfiihrung der Zinkiontophorese
ein wirksames Mittel gegen die Krankheit zu
Gebote.

3 Keratitis parenchymatosa. Diffuse
Triibung des interstitiellen Hornhautgewebes auf
entziindlicher Basis. Starker Reizzustand des
Auges. Die Erkrankung kommt am h&ufigsten
bei Kindern vor, wird aber nicht selten auch
in spiteren Jahren getroffen. In weitaus den
meisten Fiéllen ist hereditire Lues die Grund-
ursache (Hutchinsonsche Trias: Keratitis par.,
Erkrankung des Ohrlabyrinths, Schneidezéhne
halbmondformig defekt), weshalb auf die typi-
schen Merkmale dieser konstitutionellen Erkran-
kung zu achten ist. Es darf nicht auBer acht
gelassen werden, daB mitunter geringfiigige Trau-
men diese Form von Hornhautentziindung bei
Lues hervorrufen kénnen, was versicherungstech-
nisch von Bedeutung ist.
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Gewohnlich erkrankt erst ein Auge und nach
oft monatelanger Zwischenzeit das andere. Die
Therapie ist vor allem eine kausale und richtet
sich gegen das Grundleiden, dann aber auch
eine lokale gegen die Keratitis. Spezialistische
Behandlung. Die Heilungsdauer ist eine lange,
in den meisten Fillen persistieren zeitlebens
Hornhauttriibungen, welche je nach Intensitit
das Sehvermogen mehr oder weniger beeinflussen.

4.Herpes corneae,

Keratitis dendritica.

Im Anschlul an fieber-

hafte Erkrankungen, so-

wie nach Verletzung des

Hornhautepithels und

Infektion mit dem fiir

den Herpes corneae spe-

zifischen Virus entstehen

auf der Cornea zahl-

reiche kleinste Blischen, s 03 Vepistelte
deren oberflichliche Be-  Tiguren bei Herpes
deckung, das Hornhaut- corneae.

epithel, in kurzer Zeit

zerfillt, so dafl ein kleines, seichtes Ulcus mit
scharfer Begrenzung entsteht. Die Gruppierung
der Blischen bedingt ein ganz charakteristisches
Bild der konfluierenden Ulcerationen. Farbt man
cine an Herpes erkrankte Hornhaut mit Flu-
orescin (Technik, S.69), so heben sich die anein-
andergereihten, intensiv griin gefirbten Geschwiir-
chen als baumartig veristelte Figur scharf und
deutlich von der iibrigen normalen Hornhaut ab.
Fiir den Herpes corneae ist eine starke Verminde-
rung oder Aufhebung der Hornhautsensibilitit
typisch, man prift dieses Symptom durch Be-
tasten der Cornea mit einem reinen Glasspatel.
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5. Rezidivierende Hornhauterosion.
Im AnschluB an geringtfiigige Hornhautverletzun-
gen (kl. Fremdkorper, Kratzer, Stiche von Pflan-
zenblittern u. a.) entstehen scharf begrenzte Epi-
thelabhebungen wie bei der vorherbeschriebenen
Affektion, jedoch ohne die fiir jene typischen
Veristelungen. Das Leiden ist dadurch charak-
terisiert, daB nach dem ersten Abheilen des
Defektes an den gleichen Stellen nach Tagen
oder Wochen ohne ersichtliche Ursache neuer-
dings, verbunden mit Lichtreiz und Fremd-
korpergefiihl, ein gleicher Defekt entsteht. Die
Erscheinung kann sich mehrmals wiederholen.
Ausspiilen mit Borwasser, Borsalbe, Deckver-
band, Uberweisung an den Augenarzt.

Die selteneren Krankheitsformen, Keratitis
annularis, Keratitis disciformis, Herpes zoster, die
knoétchenformige und die rinnenférmige Keratitis,
konnen hier nicht besprochen werden: sie bieten
im allgemeinen die Reizsymptome der Keratitis
und werden leicht als Cornealerkrankung erkannt.
(Siehe Lehrbiicher.)

Skleritis.

Die Skleritis, eine nicht haufige Erkrankung,
fiihrt zu entziindlichen Infiltrationen entweder
der oberflachlichen (Episkleritis) oder aber der
ganzen Scleraschicht. Wihrend die Episkleritis,
welche zu lokalisierten Entziindungsherden dhn-
lich denjenigen der skrofulosen Augenentziin-
dung fithrt (die Knotchen sind jedoch mit der
Conjunctiva bulbi nicht verschieblich), ohne Sché-
digung des Bulbus abheilt, geht die eigentliche
tiefgreifende Skleritis nicht ohne ernste Folgen
fiir das Sehvermogen voriiber. Die Entziindung
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beschrinkt sich eben nicht ausschliefllich auf
die Lederhaut, sie pflanzt sich auch auf die an-
grenzenden Bulbusteile fort; es bilden sich pa-
renchymatose Triilbungen der Hornhaut, Iritis,
Cyclitis und Aderhautentziindung, so daB in
schweren Fallen das Sehvermdgen fast génzlich
vernichtet werden kann. Die Sclera selbt ver-
liert an den entziindeten Stellen ihre normale
Festigkeit, der gewtéhnliche intraokulire Druck
geniigt schon, um die verdiinnten Partien, welche
blaulich durchschimmern, nach auBen vorzu-
buckeln (Sclerastaphylom). Die Farbe der scle-
ralen Entziindungsherde hat einen blaulichen
Schimmer, weshalb sie von conjunctivalen In-
filtrationen leicht zu unterscheiden sind. Die
Skleritisist eine eminent chronische und schmerz-
hafte Erkrankung; die Therapie richtet sich all-
gemein gegen eine evtl. vorhandene Dyskrasie.
Die therapeutischen Mafnahmen missen sich
bei der Skleritis jedoch auch nach den Kom-
plikationen mit den anderen Teilen des Bulbus
richten. Behandlung durch den Augenarzt.

Erkrankungen der Uvea.

Die drei Organteile — Iris, Corpus ciliare
und Chorioidea —, welche in ihrem Zusam-
menhange die Uvea bilden (vgl. ,Einfiithrung®),
zeigen bei pathologischen Zustinden so viele
enge Verbindungen, da8 eine zusammenfassende
Besprechung gerechtfertigt ist, um so mehr, als

. . N R TIE 1 vordere
es sich hier nicht darum handelt, spezialistische = Kammer

Details zu betonen, sondern durch eine mehr 2 15

allgemein gehaltene Beschreibung dem Praktiker ~Kammer

das Erkennen dieser wichtigen und haufig vor-

kommenden Erkrankungen zu erleichtern. Von
Birkhéduser, Augenpraxis. 3.Aufl. 10
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den genannten Uvealteilen erkranken Iris und
Ciliarkérper am haufigsten zu gleicher Zeit,
wihrend die Aderhaut entweder besondere Er-
krankungsformen fiir sich aufweist oder nur
dann an einer Entziindung des vorderen Uveal-
abschnittes partizipiert, wenn es sich um schwere
Infektion des Bulbus oder um auBerordentlich
chronisch verlaufende Fille von Uveitis handelt,
wie man sie vor allem auf der Basis einer kon-
stitutionellen Erkrankung antrifft.

Iritis und Irido-Cyelitis.

Nach ihrer Atiologie sondert man die Iri-
tiden und Cyclitiden in ,priméire“ und ,sekun-
dére“, wobei die priméren jene Entziindungs-
formen wmfassen, welche infolge von Allgemein-
erkrankung und nach Trauma auftreten. Die
sekundiren Iritiden entstehen im Anschlufl an
Keratitis, Skleritis, bei intraokularen Tumoren
und auch bei Solutio retinae.

Fiir die priméiren Entziindungen des vorderen
Uvealabschnittes kommen étiologisch in Betracht:
Tuberkulose, Skrofulose, Lues, akute Infektions-
krankheiten, Rheuma, Gicht, gonorrhoische All-
gemeininfektion; vielfach wird Erkiltung und
auch leichtes Trauma als auslosendes Moment
angegeben.

Die Entziindung der Iris und des Ciliar-
korpers geht einher mit Hyperdmie, Schwellung
und Exsudation. Die Lage dieser Organe er-
moglicht es, die genannten Symptome direkt
zu erkennen, wenigstens was die Iris anbetrifft,
withrend die Entziindung des Corpus ciliare nicht
ohne weiteres sichtbar ist. Abgesehen von den
Entziindungsformen auf luetischer und tuber-
kuléser Basis, zeigen die Entziindungssymptome
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meist nur graduelle Unterschiede. Schon bei
den leichten Formen treffen wir das Kardinal-
gsymptom jeder entziindlichen Alteration des
vorderen Uvealabschnittes: die Ciliarinjektion
(Pericornealinjektion). Es ist auBerordentlich
wichtig, dieses Symptom zu kennen und auch
dann diagnostizieren zu konnen, wenn es nur
in zartester Weise in Erscheinung tritt.

Was ist Ciliarinjektion? Rings um die Horn-
haut herum bilden die oberflachlich verlaufenden
Conjunctivalgefie mit den in der Sclera lie-
genden vorderen Ciliargefilen das kapillare
»Randschlingennetz“. Unter normalen Verhilt-
nissen ist mit unbewaffnetem Auge von dessen
Existenz nichts zu sehen. Treten jedoch im
Gebiete der vorderen Ciliargefafle, d. h. in der
Regenbogenhaut und im Corpus ciliare entziind-
liche Veranderungen auf, dann zeigt sich auch
gleichzeitig eine Hyperamie dieser Organe durch
vermehrte Fiillung des Randschlingennetzes an.
Von diesem Augenblicke an werden um die
Hornhaut herum die in der Tiefe der Sclera
liegenden Ciliargefile sichtbar, aber nicht etwa
die einzelnen GefiBchen, wie dies an der Con-
junctiva bulbi so deutlich zu sehen ist, sondern
nur deren Gesamtheit in einem ringformigen
Gebiet von 1—1'/; mm Breite. Diese pericor-
neale Injektion fillt aber nur durch ihre ganz
charakteristische Farbe auf, es ist ein ins Bliau-
liche spielendes Rot im Gegensatz zu der Farbe
der oberflachlichen Gefale, welche ziegelrot er-
scheinen. Das Kolorit der Ciliarinjektion ist dem-
jenigen einer unreifen Pflaume #hnlich. Diese
besondere Firbung kommt dadurch zustande,
daB die normale blutrote Farbe der genannten
GefiBe durch die aufliegende Bindehaut, welche

10*

Ciliar-
injektion

O

Limbus-
gebiet
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in physikalischem Sinne die Rolle einer triiben
Schicht spielt, eine blaue Farbkomponente bei-
gemischt erhdlt. Die Ciliar- oder Pericorneal-
injektion imponiert demnach als eine violett-
rote, schmale Umsdumung der ganzen Hornhaut.
Ist sie nur sehr schwach ausgepriigt, so ist sie
oft recht schwer zu erkennen, besonders wenn
gleichzeitig eine Hyperdmie der Bindehaut be-
steht. Ganz unkenntlich wird sie, wenn ein sub-
conjunctivaler BluterguB3 die Hornhaut umgibt
oder starke Chemose die Bindehaut verdickt.
Fiir gewohnlich aber ist die Ciliarinjektion an
ihrer charakteristischen Farpe unschwer zu er-
kennen.

Die Hyperimie erstreckt sich auch auf das
Irisgewebe. Durch die Anfiillung der zahlrei-
chen feinen GefiBe wird die Iris rigider, ihre
zarte Oberflichenzeichnung verwischt und die
durchschimmernde Réte erzeugt oft eine eigen-
tiimliche griinliche Verfarbung der Regenbogen-
haut. Die Pupille ist eng, meist ist eine deut-
liche Reaktion auf Licht nicht mehr nachzu-
weisen.

Wenn oben gesagt wurde, daf alle entziind-
lichen Alterationen des vorderen Uvealabschnittes
das Symptom der Ciliarinjektion béten, so darf
daraus nicht der Riickschlull gezogen werden,
daB jede Ciliarinjektion umgekehrt das Vorhan-
densein einer Iritis oder Iridocyclitis dokumen-
tiere. Die Ciliarinjektion an und fiir sich ist nur
ein Zeichen der Blutiiberfiillung im Gebiete der
vorderen CiliargetiBe, zur Diagnose ,Entziin-
dung" aber geh6rt der Nachweis von Exsudat.
NaturgemiB tritt jene jeweilen in Erscheinung,
wenn gerade in diesem Gebiet entziindliche Vor-
ginge vorhanden sind; daB sie aber auch in-
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direkt zustande kommt, beweist vor allem die
»sympathische Reizung* und ihr Vorhandensein
bei leichten Hornhautaffektionen, bei welchen
eine Iritis nicht vorliegt.

Die sympathische Reizung findet man
als Lichtscheu, Trinen und zarte Ciliarinjektion
an einem intakten Auge, wenn das andere Auge
an primirer oder sekundérer Iritis leidet oder
eine heftig reizende Hornhautaffektion aufweist
(zuweilen auch bei Fremdkdrperverletzungen).
Die Ciliarinjektion kann dabei auch fehlen. Die
sympathische Reizung zeigt nie Exsudation und
verschwindet, sobald am anderen Auge die Ur-
sache des Reizes behoben ist. Sie ist nicht zu
verwechseln mit der sympathischen Entziindung
(siehe . 56).

Der Nachweis von entziindlichem Exsudat
ist fir Diagnose und Prognose der Iritis und
Cyclitis von grdoBiter Bedeutung. Die Iris gibt
ihr Exsudat in die vordere und hintere Kammer,
sowie ins eigene Gewebe ab. Der Ciliarkorper
deponiert es in die hintere Kammer und in den
Glaskorper, ist es reichlich, so tritt es auch durch
die Pupille in die vordere Kammer.

Als leichteste Form von Exsudation erkennt
man eine zarte Triibung des Kammerwassers,
besonders deutlich sichtbar auf dem schwarzen
Hintergrund der Pupille bei fokaler Beleuchtung
unter Lupenbeobachtung. Je mehr geformte
Bestandteile das Exsudat enthilt (Fibrin und
Eiterkorperchen), desto deutlicher ist es sicht-
bar. Die im Kammerwasser suspendierten Par-
tikelchen sinken langsam nach unten, werden
aber dabei durch die immerwihrenden Bulbus-
bewegungen gleichzeitig nach vorne geschleudert,
so dal} sie sich schliefilich auf der Hinterflache

Sym-
pathische
Reizung

Ex-
sudation
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der Hornhaut in deren unteren Hilfte anheften,

die gré6Beren (schweren) unten, die feineren (leich-

teren) oben. Diese Exsudatniederschlige nennt

man ,Pricipitate . Sie rehmen dabel im all-

gemeinen eine typische Anordnung an, indem

sie sich in Dreiecksform (Spitze nach oben) grup-

pieren. Subakute und chronische Entziindungen

geben oft so feine Pricipitate, (,,Betauung®), daB3

sie von bloBem Auge gar nicht, mit gewShn-

licher Lupenvergr6Berung nur bei sorgfiltiger

Untersuchung erkannt

werden konnen,und doch

sind gerade diese feinsten

Exsudationen oft der

einzige Beweis einer be-

stehenden Uvealerkran-

kung. Nicht selten fin-

det man unter den

grauweillen Pricipitaten

deutlich hervortretende

Abb. 24. Gruppierung braune und schwarze

von Prézipitaten.  Piinktchen; das sind Pig-

mentkornchen, welche

mit dem entziindlichen Exsudat vom Ciliarkérper

oder vom Pigment der Iris nach vorne gewan-

dert sind. Das Aussehen allein der Pricipitate

gestattet keinen Riickschlul auf deren Pro-

venienz, sie sind nur als entziindliches Exsudat

anzusehen und als solches beweisen sie uns mit

Sicherheit, daf} eine Iritis oder Iridocyclitis vor-
handen ist.

Bei starker eitriger Exsudation der Iris
sammelt sich der Eiter im unteren Teile der
vorderen Kammer an und bildet das Hypo-
pyon. Am bekanntesten ist diese Erscheinung
beim Ulcus serpens corneae (Hypopyonkeratitis),
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wo durch Toxinwirkung des Infektionsherdes
eine eitrige Iritis hervorgerufen wird (steriler
Eiter).

Ganz andere Erscheinungen verursachen die
Entziindungsprodukte in der hinteren Kammer
und im Glaskérper. Man mul} sich vergegen-
wirtigen, dafll die Regenbogenhaut die vordere
Linsenfliche immer beriihrt und zwar ist die
Beriihrungsfliche um so gréBer, je enger die

Abb. 25. Hintere Synechien und Exsudat
auf der Linsenkapsel. Atropinwirkung.

Pupille ist, also gerade bei Iritis. Da fernerhin
— wie schon gesagt — die entziindete Iris an-
geschoppt und bewegungslos ist, bleibt das an
der Hinterfliche abgesonderte Exsudat zwi-
schen Linse und Iris liegen und fiihrt zu Ver-
klebungen dieser beiden Teile: hintere Synechie.
Auch das vom entziindeten Ciliarkorper vorge-
schobene Exsudat ist an diesem Prozel betei-
ligt. Die hinteren Synechien sitzen vorzugsweise
am Pupillarrande, einzelne Stellen desselben findet
man mit der Linse verklebt. Da sie hinter der

Synechie

Vordere
Synechie
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Iris liegen, sind sie natiirlich nicht sichtbar, man
erkennt sie daher erst, wenn man zum Zweck
der Pupillenerweiterung Atropin gibt. Die pu-
pillenerweiternde Wirkung des Atropins macht
sich nuran denjenigen Irispartien geltend, welche
nicht nach hinten synechent sind, wihrend die
verklebten Partien in ihrer Stellung verharren.
Dieser Zustand liefert eine ganz charakteristische
Konfiguration der Pupille, wie sie sonst bei keinem
pathologischen Zustand der Iris vorkommt.

Ist der EntziindungsprozeB ein heftiger, oder
besteht die Exsudation schon lingere Zeit, so
bleibt es nicht bei vereinzelten hinteren Synechien.
Die Exsudation von Iris und Corpus ciliare kann
so stark werden, daB die ganze Pupille mit einer
grauweilen Schicht ausgefiillt ist, welche bei
der Untersuchungim durchfallenden Licht(Augen-
spiegel) gar keinen oder nur spérlichen Fundus-
reflex passieren laft und dementsprechend das
Sehvermogen bis auf quantitative Lichtempfin-
dung reduzieren kann: Occlusio pupillae.

Das in groBen Mengen in die hintere Kam-
mer abgegebene Exsudat schiebt sich zwischen
Iris und Linse und fiihrt, wenn es dort liegen
bleibt, zu ringférmiger Verklebung des ganzen
Pupillarrandes mit der Linsenvorderfliche, so
daB die freie Kommunikation zwischen vorderer
und hinterer Kammer total aufgehoben ist:
Seclusio pupillae. In schweren Fillen bleibt
der ProzeB auch hier nicht stehen, sondern be-
wirkt allmihlich eine vollkommene Verl6tung
der hinteren Irisfliche mit der Linse, ein Zu-
stand, der totale hintere Synechie genannt
wird.

Bei Cyclitis findet man in der Regel Ver-
dnderungen des intraokularén Druckes und zwar
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ist die Tension im akuten entziindlichen Sta-
dium nicht selten erhoht, wihrend sie im re-
gressiven und degenerativen Stadium erniedrigt
ist, vorausgesetzt, dal die Entziindung nicht zu
Sekundirglaukom gefiihrt hat. Die Druckpriifung
ist in vielen Fallen wegen der auBlerordentlichen
Schmerzhaftigkeit des entziindeten Ciliarkorpers
ganz unmoglich, da die Kranken oft die leise-
sten Beriihrungen des Bulbus nicht ertragen.

Die Tritbung des Kammerwassers, das flot-
tierende Exsudat, die Pricipitate und das Hypo-
pyon konnen therapeutisch giinstig beeinflufdt
werden, indem man sie durch geeignete MaB-
nahmen entweder ganz oder teilweise zur Re-
sorption bringt oder durch Erdffnung der Kam-
mer beim AbflieBen des Kammerwassers mecha-
nisch entfernt. Persistierende Priicipitate im
Hornhautzentrum beeinflussen die Sehschirfe
ungiinstig. Vereinzelte hintere Synechien des Pu-
pillarrandes koénnen in frischem Zustande durch
andauernde Atropinisierung, durch Adrenalin
und resorptive Therapie gel6st werden (feuchte
Warme, Kataplasmen, Schwitzkur), so dal} die
Pupille wieder normale Rundung annimmt und
ihre Bewegungsfreiheit zuriickerhalt. Werden
auch die Synechien geldst, so bleibt doch zeit-
lebens an der betreffenden Stelle ein pigmen-
tiertes Piinktchen auf der Linsenkapsel zuriick,
und war die Pupille an zahlreichen Stellen
synechent, so sieht man spiter als Residuum
ein kreisrundes punktiertes Krinzchen um die
Linsenmitte. Gelingt es nicht, durch medi-
kamentose Therapie die Synechien zu 16sen, so
ist in bedrohlichen Fillen eine Iridektomie an-
gezeigt, um die freie Verbindung der beiden
Kammern wiederherzustellen. Ist diese Verbin-
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dung aufgehoben, wie bei Seclusio pupillae, so

wird im Augeninnern der Fliissigkeitsstrom von

hinten nach vorne gehemmt; die Iris wird an

ibren noch freien Partien nach vorne gegen die

Hornhaut gedringt, so daf3 sie nur noch am ver-

klebten Pupillarrand mit der Linse in Verbin-

dung steht und ihr ganzer, sonst flach ausge-

spannter Anteil zwischen Iriswurzel und Pupille

Hintere Wulstartig vorgebuchtetist: Irisbombata.Wenn

Synedhie - Jieger Zustand eingetreten ist, so erhalten wir da-

bata  durch den Beweis, dal hinter der Regenbogen-

haut ein hoherer Fliissigkeitsdruck herrscht

als in der vorderen Kammer, was gleichbedeu-

tend ist mit intraokulirer Drucksteigerung: Sekun-

darglaukom. Dem Geiibten wird es moglich sein,

die Iris bombata von #hnlich aussehenden Ver-

anderungen zu unterscheiden, wie sie hauptsich-

lich bei luetischer Iritis vorkommen kdnnen.

S;’h‘;’;‘f,‘“:.‘:‘ Das Sekundirglaukom, als sehr ernste Kompli-

kation, erfordert, wenn die medikament&se Thera-

pie nicht in kurzer Zeit die Tension des Bul-

bus zur Norm zuriickbringt, den operativen
Eingriff.

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

Die Exsudation in den Glaskéeper scha-
digt vor allem das Sehvermdgen. Tritt das Ex-
stidat in grofien Mengen aut, so hiillt es die
Linse ein und fiillt den Glaskérperraum, so dafl
im durchfallenden Licht aus der Pupille nur
grauer Reflex erhalten wird. Die Exsudatmassen
organisieren sich spater, es bilden sich kom-
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pakte, schwartige Stringe. Die Linse wird von
der Nahrungszufuhr abgeschnitten, sie triibt sich
(Cataracta complicata, uveitica). Der anfinglich
gestergerte intraokulare Druck sinkt mit der
Zeit infolge der schweren entziindlichen Ver-
dnderungen im vorderen Uvealabschnitt, welche
die normale Fliissigkeitsabsonderung schidigen;
der Bulbus wird weich und atrophisch, das
Sehvermogen wird vernichtet. Dieser Endaus-
gang ist vielen chronischen, von Zeit zu Zeit
aufflackernden Uveitiden beschieden.

Iritis und Irido-Cyeclitis syphilitica
treten bei acquirierter Lues gewGhnlich nach
Ablauf des Prirmistadiums auf. Bei hereditérer
Lues trifft man Iritis als Begleiterscheinung
der Keratitis parenchymatosa, doch kann sie
auch ohne Hornhautentziindung bestehen.

Die Diagnose der syphilitischen Iritis stiitzt
sich auf den Nachweis der Allgemeinerkrankung
und auf das Vorhandensein luetischer Knoten
(Papeln) in der Iris oder im Ciliarkorper. Die
Papeln konnen aber so klein sein, dal sie sich
der Beobachtung mit bloem Auge entziehen.
Sie sind gewdhnlich in verschieden lebhaften
Nuancen gelbrétlich gefarbt und haben ihren
Sitz am Pupillarrand und im Kammerwinkel
(Iriswurzel oder Corpus ciliare). Es bestehen in
der Regel heftige Entziindungserscheinungen
und die Exsudation fithrt hier zu auller-
ordentlich widerstandsfahigen hinteren Syne-
chien. Im dtbrigen gilt das fiir die anderen
Entziindungsformen Gesagte.

Iritis und Irido-Cyclitis tuberculosa
sind vorwiegend Krankheiten des jingerem Al-
ters. Die Untersuchung des Allgemeinzustandes
sichert die Diagnose, welche wesentlich unter-
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stiitzt wird, wenn tuberkulése Neubildungen
vorhanden sind. Neben den iiblichen Entziin-
dungssymptomen findet man miliare Tuberkel
iber die ganze Irisfliche zerstreut, oder ein-
zelne konglobierte Tuberkel. Die Knétchen sind
von schmutziggrauer Farbe, sehen gallertig
aus und sind nicht von langem Bestande, es
bilden sich immer wieder neue Herde unter
Einschmelzung desIrisgewebes. Gewdhnlich fithrt
die tuberkuldse Iritis und Cyclitis wegen den
ausgedehnten Gewebsverinderungen und Bildung
von Verwachsungen durch Atrophie zu Verlust
des Auges.

Mit Absicht wurde auf genauere Klassifi-
zierung der Entziindungsformen sowie auf de-
taillierte Symptomenbeschreibung nicht einge-
gangen. Den wenigsten Nichtspezialisten stehen
spezielle Lupeninstrumente (Binokularlupe mit
Dunkelfeldbeleuchtung) zur Verfiigung, welche
zum FErkennen feiner Irisverinderungen dem
Spezialisten unentbehrlich sind. Es geniigt unse-
res Erachtens, wenn der Arzt die Diagnose Iritis
oder Iridocyclitis stellt, was an Hand der obigen
Symptombeschreibung und der vorausgesetzten
Kenntnisse moglich sein diirfte; die Behand-
lung wird er wohl ausnahmslos dem Augenarzte
iiberlassen. Es gibt jedoch auch Fille, wo der
Kranke wegen gleichzeitig bestehenden anderen
Erkrankungen nicht transportfahig ist, so dafBl
der Hausarzt auch die Behandlung des Augen-
leidens durchfiihren muB. In dieser Lage diirf-
ten einige therapeutische Hinweise erwiinscht sein.

Therapeutisch lasse man sich vom Gedanken
leiten, in erster Linie nach Moglichkeit gegen
die schweren Folgezustinde der Entziindung
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anzukdmpfen und dem ursichlichen Grundleiden
die hauptsichliche Beachtung zu schenken. Bei
der Lokalbehandlung kommt es insbesondere
darauf an, die Bildung von hinteren Synechien
wegen der damit verbundenen Glaukomgefahr
zu verhindern oder, falls' schon Verwachsungen
vorhanden sind, diese wieder zu losen. Die Be-
kimpfung der oft auBerordentlich heltigen
Schmerzen ist eine weitere Aufgabe, sie ist lei-
der in vielen Fillen die einzige MaBnahme,
wenn der deletire Entziindungsprozell unge-
hindert weiterschreitet, indem er jeder Therapie
trotzt.

Das Atropin leistet uns in der Behandlung
der besprochenen FErkrankungen die gréfiten
Dienste. Da es unser Bestreben ist, dem Zu-
standekommen hinterer Synechien entgegenzu-
treten, miissen wir die angeschoppte, hyper-
amische und entziindete Regenbogenhaut so viel
als moglich von der Linsenvorderfliche weg-
schieben, indem wir durch Atropindarreichung
die enge Pupille mdglichst maximal erweitern.
Gelingt dies — wie in ganz frischen Fillen ge-
wohnlich — so sieht man auch gleichzeitig eine
Abnahme des Reizzustandes und die Schmer-
zen gehen zuriick, falls nicht auch Cyclitis be-
steht. Sind schon Synechien vorhanden, so
trachtet man diese zu l6sen, indem man Atro-
pin mit Adrenalin (Losung 1:1000) gibt und
gleichzeitig feuchtwarme Umschlige oder Kata-
plasmen appliziert. Das Atropin gibt man ent-
weder als Tropfen in 1—2 proz. Losung zwei-
bis dreimal téiglich, oder als die intensiver wir-
kende 2 proz. Atropinsalbe (Atropin sulf. 0,2 Vas.
alb. 10,0) zweimal tiglich; ihre Wirkung wird
noch verstirkt, wenn man sie mit Cocain ver-
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bindet (Atropin sulf. 0,2, Cocain. mur. 0,1, Vas.
alb. 10,0), doch gebe man letztere Salbe nur
einmal tiglich und das zweite und evtl. dritte
Mal die 1 proz.Salbe. Die Salben werden mittelst
Glasspatel bei nach oben gerichtetem Blick unter
das Unterlid gebracht und durch sanftes Reiben
durch die geschlossenen Lider verteilt. In hart-
nickigen Fillen, wo selbst starke Atropinsalben
keine Mydriase zu erzielen vermdgen, erreicht
man hie und da eine gute Erweiterung der
Pupille, wenn man Atropin in kleinen Dosen
Atropin. Sehr héufig gibt; !/; proz. Losung, jede Stunde
vergittung gin Tropfen. Bei Kindern ist wegen Atropin-
intoxikation Vorsicht geboten! Kindern unter
zehn Jahren gibt man am besten nur 1 proz.
Salben und nicht mehr wie zweimal téglich,
unter fiinf Jahren !/; —1 proz. und auch hier mit
Vorsicht. Klagen die Patienten iiber Trocken-
heit im Halse und ist die Haut auffallend
gerdtet, so lasse man Atropin fiir einige Zeit
weg und gebe sofort etwas schwarzen Kaffee
zu trinken, in schwereren Fillen wird von einer
1 proz. Losung von Pilocarpin. hydrochlor. eine
viertels bis halbe Pravazspitze subkutan injiziert.
Im normalen, reizfreien Auge hilt die my-
driatische Wirkung des Atropins etwa acht Tage
lang an, hier aber geht die Mydriase oft schon
im Verlaufe einiger Stunden wieder zuriick, wes-
halb die téglich wiederholte Darreichung indi-
ziert ist. Nehmen die Entziindungserscheinungen
ab, so ist auch die Wirkung des Atropins nach-
haltiger, es soll dann sparsamer angewendet
werden.
Ist es gelungen, eine gute Mydriase zu er-
reichen (bei dlteren Leuten wird sie selten maxi-
mal), so lasse man sie einige Tage bestehen,
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was durch fortgesetzte Atropinisierung unschwer
erreicht werden kann. Dann aber bedenke man
auch, daB die immobilisierte Iris bei weiter er-
folgender Exsudation den nimlichen Gefahren
ausgesetzt ist wie vorher wihrend der Miosis:
Es kann zu Synechien und zwar an den peri-
pheren Linsenteilen kommen (periphere hintere
Synechien). Um dies zu verhiiten, 148t man das
Atropin kurze Zeit weg, nur so lange, um der
Pupille Zeit zu lassen, sich wieder auf die nor-
male Weite zu verengern; dann erweitert man
sie wieder wie vorher. Gibt man der Iris von
Zeit zu Zeit auf diese Weise ihre Beweglich-
keit zuriick, so schiitzt man sie am besten vor
den gefiirchteten Verwachsungen mit der Linse.

Viel schwieriger gestaltet sich die Behand-
lung, wenn der Ciliarkdrper in stirkerem MaBe
an der Entziindung beteiligt ist, besonders
dann, wenn es sich um eine akute Iridocyclitis
handelt. Vor allem sind es die periodisch exa-
zerbierenden Schmerzanfille, welche den Kran-
ken auBerordentlich quilen. - Neben der oben
geschilderten Atropinbehandlung 148t man aus-
giebig Wirme anwenden, was in der ersten Zeit
meist als wohltuend und schmerzlindernd emp-
funden wird. In kiirzerer oder lingerer Zeit
tritt gewdhnlich ein Umschlag ein, indem die
Wirmeapplikation nicht mehr ertragen wird
und jetzt kalte Umschlige vorgezogen werden.
Man muf} hier den Wiinschen der Kranken ent-
gegenkommen, sie konnen uns am besten selbst
angeben, wann warm und wann kalt besser er-
tragen wird. Als ein schmerzlinderndes Mittel,
das sich bei Irritation der Ciliarnerven (Cyclitis
usw.) bewihrt hat, ist das Akoinsl (Heyden)
zu empfehlen; 2 —3 Tropfen des Oles ins Auge

Cyclitis
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gebracht, bewirken fiir lingere Zeit, wenn nicht
Schmerzlosigkeit, so doch bedeutende Linderung
der Schmerzen. In schweren Fillen muB Mor-
phium subkutan gegeben werden.

Die Behandlung der Iridocyeclitis verlangt
vom Arzt ganz besondere Aufmerksamkeit und
stindige Bereitschaft, um bei den anfallsweise
auftretenden Schmerzsteigerungen entsprechend
ordinieren zu kénnen. Das akute entziindliche
Stadium einer Iridocyclitis dauert in der Regel
einige Wochen. Vor allem wird Bettruhe ver-
ordnet, und, wie schon eingangs erwihnt, dem
Grundleiden die Hauptbeachtung geschenkt.

Die Resorption der Glaskdrpertritbungen wird
unterstiitzt durch Wirme, Schwitzen (falls der
Allgemeinzustand es erlaubt) und innerliche Jod-
darreichung, 1—2 g Jodkali pro die. Ist das
Leiden auf luetischer oder tuberkulbser Basis
entstanden, so wird man die entsprechende All-
gemeinbehandlung einleiten.

Sehimier- Die in der Ophthalmologie hiufig angewen-
deten Schmierkdren werden wie folgt ausge-
fithrt: Man schickt ein warmes Vollbad voraus.
Je nach der beabsichtigten Dosierung werden
2—3 g graue Quecksilbersalbe auf der Haut,
z. B. des rechten Vorderarmes verrieben und
zwar so lange, bis die Haut eine gleichméBige
graue Farbe angenommen hat und das Salben-
quantum vollstindig eingedrungen ist (10 bis
15 Minuten). Der Vorderarm wird nun mit einer
Flanellbinde gut umwickelt. Am folgenden Tag
verfihrt man ganz gleich am linken Vorderarm,
am dritten und vierten Tag ebenso an den Beinen.
Nach vier Tagen ist eine ,,Tour“ beendet, am
fiinften Tag nimmt der Patient ein warmes Voll-
bad und beginnt am sechsten Tage die zweite
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Tour. Nach jeder Tour wird ein Bad gegeben.
Im ganzen laBt man sechs Touren schmieren,
so daB der Patient 24mal 2 bzw. 3 g Queck-
silbersalbe erhalt. Wihrend der ganzen Schmier-
kur lasse man den Kranken mehrmals tiglich
mit einem Mundwasser gurgeln und gute Mund-
pflege iiben, um einer Stomatitis vorzubeugen.
Der Urin wird taglich auf Eiweill untersucht und
mit dem Schmieren sofort aufgehdrt, falls Albumen
nachweisbar ist: ist die Albuminurie verschwun-
den, so beginne man vorsichtig mit kleineren
Dosen wieder zu schmieren, unter fortwiahrender
Kontrolle des Urins. Manche Patienten reagieren
schon auf die ersten Einreibungen mit einer
dullerst lastigen Dermatitis nicht nur an den
eingeriebenen Hautpartien, sondern meist auch
auf der Brust und am Riicken. Aussetzen des
Quecksilbers, Schwitzen und indifferente Salben-
verbéinde bringen die Symptome gewdhnlich in
einigen Tagen zum Verschwinden.

Bei der diagnostischen Anwendung von Tu-
berkulin sei man &uBerst vorsichtigz. Wenn
auch in der inneren Medizin und in der Chirurgie
das Auftreten einer deutlichen Lokalreaktion nach
diagnostischer Tuberkulinreaktion in manchen
Fillen erwiinscht ist, so miissen wir bei Augen-
krankheiten auf tuberkuloser Basis die lokalen
Reaktionen auf ein Minimum zu beschrinken
suchen, da sie leicht eine Verschlechterung des
Zustandes herbeifithren kdnnten. Bei chronischen
Uveitiden kann man die Erfahrung machen, dafl
selbst auf kleine Subkutandosen von Tuberkulin
cine Lokalreaktion auftritt, welche ihren Aus-
druck in einer vermehrten Exsudation und da-
durch verursachter Herabsetzung des Sehvermé-
gens findet. Eine derartige Reaktion ist aber

Rirkhiiuser, Augenpraxis. 3. Aufl, 11
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unerwiinscht, da sie einem Riickfall gleichkommt.
Die Subkutananwendung von Tuberkulin, sowie
dessen Applikation nach der Moroschen Methode
vermogen lokale Reaktionen am Auge hervor-
zurufen, ganz abgesehen von der Calmeteschen
Ophthalmoreaktion. Ungefdhrlich fiir unsere
Zwecke hat sich die Pirquetsche Methode ge-
zeigt, welche in folgender Ausfiithrung (nach Sahli)
empfehlenswert ist: Am Oberarm ritzt man die
Haut in vier parallelen Strichen von etwa 3 cm
Lénge; der erste Strich links wird mit der ste-
rilen Nadel ohne Tuberkulin gemacht, der fol-
gende mit einer Losung von Tuberkulin 1:1000,
der dritte mit der Losung 1:100, und der vierte
mit Losung 1:10. Die entziindliche Reaktion
findet man an diesen Strichen in abgestufter
Weise, der Strich links dient zur Kontrolle, er
soll natiirlich keine typische Reaktion zeigen.
Nur fiir jugendliche Personen. Die therapeutische
Tuberkulinbehandlung ist dem Augenarzte zu
iiberlassen.
Chorioiditis.

Die Entziindungen im hinteren Uvealab-
schnitt, in der Aderhaut, machen sich durch
die ungiinstige Beeinflussung des Sehvermdgens
und transitorisch auftretende Photopsien sub-
jektiv bemerkbar; Reizerscheinungen — wie sie
fir Erkrankung des vorderen Uvealabschnittes
typisch sind — und Schmerzempfindung fehlen.
Erst wenn die Entziindung auch Ciliarkérper
und Iris in Mitleidenschaft zieht, treten letztere
Symptome auf.

Die Entziindungen der Aderhaut entstehen
meist auf dyskrasischer Basis, wie Tuberkulose,
Lues, Blutkrankheiten und bei hochgradiger Myo-
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pie. Die purulente Entziindung hat Infektion
auf ekto- und endogenem Wege zur Ursache.
Die nichteitrige (*thorioiditis liefert ein ent-
ziindliches Exsudat, welches zunichst im Ader-
hautgewebe an einzelnen Stellen deponiert wird
und dort ophthalmoskopisch als triiber, gelb-
licher, diffus begrenzter Herd im Hintergrund
sichtbar ist. Das Exsudat bleibt aber an diesem
Ort nicht liegen, es durchdringt auch die Netz-
haut und gelangt schlieBlich in den Glaskorper,
wo es fein verteilte, flockige oder wolkige Glas-
korpertriibungen bildet. Sobald der iiber dem
entziindeten Aderhautbezirk liegende Netzhaut-
teil unter den Folgen der Entziindung steht
(Degeneration der nervisen Elemente), leidet
seine Funktion und im Fundus ist eine um-
schriebene Stelle entstanden, welche fiir das
Sehen nicht mehr in geniligender Weise ver-
wendet werden kann (Skotom). Da es in der
Regel zur Bildung mehrerer derartiger Herde
kommt und auch gleichzeitig Glaskorpertriibun-
gen in verschiedener Intensitit auftreten, so ist
es selbstverstandlich, dafl der Kranke eine Ver-
schlechterung des Sehvermdgens wahrnehmen
mufl. Man begegnet allerdings nicht zu selten
auch bei anderen Affektionen der iiberraschen-
den Tatsache, daB selbst eine ganz betriicht-
liche Sehstérung, wenn sie nur ein Auge be-
fallen hat, vom Patienten lange Zeit gar nicht
bemerkt wird, der Defekt kommt gewdhnlich
durch Zufall zur Wahrnehmung.

Die subjektiven Symptome bestehen in Triib- las.
und Nebeligsehen (Glaskorpertriibungen), die trii(ibrt}):;;u
groBeren Exsudatmassen werden als dunkle oder
durchscheinende Wolken im Gesichtsfelde be-
schrieben, die bei Bewegungen des Balbus auf-

11*
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tauchen und sich langsam wieder verziehen.
Meist aber sind sie bestindig vorhandeu, indem
sie den ganzen Glaskorper ausfiillen. Oft treten
Liicken in diese Massen, so daf der Patient
plotzlich, wie durch eine geteilte Nebelwand,
einen klaren Durchblick erhilt, der aber rasch
wieder verschwindet. Sind die Glaskérpertriibun-
gen gering oder nicht nachweisbar vorhanden,
so ist der Hintergrund deutlich zu sehen und
auch subjektiv ist das Gesichtsfeld klar. Um so
deutlicher treten dann aber jene Gesichtsfeld-
defekte (Skotome) hervor, welche den Herden
im Augenhintergrund entsprechen, indem an
diesen Stellen — wie schon gesagt — die Netz-
hautfunktion aufgehoben ist.

Die akut entziindlichen Erscheinungen im
Aderhautherd klingen langsam ab, der betreffende
Herd wird deutlicher sichtbar, die Triibung ver-
schwindet und man erkennt spater ophthalmosko-
pisch einen scharf begrenzten, zum Teil schwarz
pigmentierten Herd, durch welchen man wegen
der Atrophie der Aderhaut die weile Sclera
durchscheinen sieht. Je gréBer die Herde sind
und je niher sie bei der Macula lutea liegen,
desto intensiver ist die Sehstorung.

Nach der Lokalisation der Herde unterscheidet
man Chorioiditis disseminata, die Herde
sind iiber den ganzen Fundus regellos zerstreut;
Chorioiditis peripherica mit ausschlieflicher
Lokalisation an den #uBersten (vordersten) Fun-
dusteilen (kommt hauptséchlich bei Syphilis vor).
Speziell bei Lues und auch im AnschluB an
stumpfe Traumen trifft man als Chorioiditis
centralis Erkrankungsherde in der Macula-
gegend. (Siehe auch bei ,Myopie®.)

Ist eine ausgedehnte Aderhautentziindung
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mit starker Beteilicung der Netzhaut vorhan-
den, so spricht man von Chorioretinitis.

Die eitrige Aderhautenvzindung, wel-
che entweder durch direkte Infektion von auflen
oder als Metastase eines Infektionsherdes im
Organismus auftritt, greift bisweilen auch auf
die vorderen Uvealteile und die Retina tiber,
so dafl der ganze Bulbus in Vereiterung iiber-
geht — Panophthalmitis.

Uber die Beteiligung der Uvea an der sym-
pathischen Augenentziindung siehe unter ,,Ver-
letzungen® S. 56.

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

Netzhaut und Sehnerv?).

Pathologische Versanderungen der Netzhaut
treten zutage, wenn die Ernahrung der Retina
aus irgendeinem Grunde gestort oder verandert
ist, oder wenn eigentliche Entziindungsherde
darin auftreten (die traumatischen Verdnderungen
siehe unter ,,Verletzungen®). Die Erndhrung der
Netzhaut wird gestért bei Erkrankungen des
GefaBsystems (Endarteritis, Arteriosklerose, Em-
bolie und Thrombose) und bei Verinderungen
der Blutbeschaffenheit (Nephritis, Diabetes, Pur-
pura haemorrhagica, pernizidse Animie, Leuk-
amien). Die ophthalmoskopisch sichitbaren Al-
terationen sind Hiémorrhagien ins Netzhaut-

!) Bei dem vorwiegend spezialistischen Interesse
der Retinal-Opticusaffektionen ist dieser Abschnitt nur
kursorisch gehalten.

Eitrige
Chorio-
iditis



166 Netzhaut und Sehnerv.

gewebe oder in den Glaskorper; Verinderungen
im Aussehen, in Form und Verlauf der Netz-
hautgefifle; herdweises Auftreten von degenera-
tiven Prozessen (weifle, kleine oder groflere un-
regelmiBig geformte Bezirke), Ablagerungen von
entziindlichem Exsudat in die Retina oder in
den Glaskorper und die Abhebung der Netzhaut.
Die Ophthalmoskopie im rotfreien Licht vertieft
und erweitert -die. Befunde.

Retinitis bei Nephritis. In der Papillen-
gegend sieht man in der getriibten Netzhaut
helle Degenerationsherde und um die Macula
lutea, strahlenférmig gruppiert, kleine weille
»Spritzerchen“ oder ,Stippchen®. Bei Schidi-
gungen der Gefifwand trifft man auch Héamor-
rhagien. Allgemeinuntersuchung. Das Auftreten
von Retinalverinderungen bei Nephritis weist
auf einen ungiinstigen Verlauf der Nierenerkran-
kung hin.

Retinitis bei Diabetes. In der Macula-
gegend kleine weille Degenerationsherde, Netz-
hauthdmorrhagien. Die Erscheinungen sind ge-
wohnlich weniger intensiv als diejenigen bei
Nephritis. Allgemeinuntersuchung.

Retinitis bei Arteriosklerose, Im Alter,
nicht selten aber auch zwischen 40 und 50 Jahren
(deletire Fille) bedingt die Sklerose der Netz-
hautgefifle Verinderungen #hnlich denjenigen
bei Nephritis. In der Umgebung der getriibten
Macula (Fehlen des Foveolareflexes) zeigen sich
regellos angeordnete, meist glinzend helle, kleine
Degenerationsherde in der Netzhaut, wihrend
die gréBeren GefiBBe geschlingelt sind und breitere
Reflexstreifen aufweisen. Kopfschmerz, Schwin-
del, erhohter Blutdruck, Flimmern, schlechter
Visus.
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Retinitis bei Purpura, Leukamie, pex-
nizioser Andmie. Das Fundusbild fillt auf
durch seine zahlreichen, oft ausgedehnten Blu-
tungen, wobei die allgemeine Blasse des Fundus
bei perniziéser Andmie und Leukémie zum Cha-
rakter der Allgemeinerkrankung pafit. Allgemein-
untersuchung.

Embolieder Art. centralisretinae, oder
eines ihrer Aste behindert die Blutzirkulation
in dem betreffenden Gefafiteil vollstindig, so
daB die durch dieselben ernihrten Netzhaut-
bezirke in kurzer Zeit zugrunde gehen (die Netz-
hautarterien sind Endarterien). Sofort eintre-
tende vollige oder teilweise Erblindung ist die
irreparable Folge. Ist nur ein Ast durch Em-
bolus verstopft, so sieht man ihn und seine
Verzweigungen fadendiinn in getriibter Netz-
haut; ist der Arterienstamm betroffen, so sind
alle Arterien und Venen verengt, die Mitte des
Fundus ist milchweill getriibt und in der Ma-
culagegend leuchtet ein kirschroter Fleck aus
dieser Tritbung hervor. Allgemeinuntersuchung,
speziell Gefalsystem.

Thrombose der Vena centralis retinae
zeigt im Hintergrund eine hochgradige Stauung
aller Netzhautvenen. Sie sind erweitert, geschlan-
gelt und schwarzrot. Das angrenzende Gewebe
ist von zahlreichen Blutungen durchsetzt. Spe-
ziell Untersuchung des Gefaflsystems.

Eine besondere Stellung nimmt die kon
genital angelegte Retinitis pigmentosa ein,
welche beide Augen befillt und sich dem Kran-
ken durch die schon am Anfang auftretende
»2Hemeralopie“ (auffallende Verschlechterung des
Sehvermdgens bei herabgesetzter Beleuchtung)
und durch eine immer mehr zunehmende kon-
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zentrische Einschrinkung des Gesichtsfeldes be-
merkbar macht. Dadurch erhalten die Patienten
einen ganz charakteristischen Gang. Sie sehen
nidmlich von ihrer Umgebung nur einen kleinen
Gesichtsfeldausschnitt um die Stelle des schérf-
sten Sehens herum, welchen Eindruck man sich
selbst dadurch verschaffen kann, da man ein
Auge schlieft und mit dem anderen durch eine
Rohre blickt. Es ist leicht verstindlich, daB
diese Patienten ihren Kopf fortwihrend nach
links und rechts wenden miissen, wenn sie sich
beim Gehen orientieren wollen. Dabei kann die
zentrale Sehschérfe normal sein. Objektiv sieht
man im Fundus eine atrophische Papille mit
verengten Gefiflen; die Peripherie der Netz-
haut ist von zierlichen, reich verzweigten, schwar-
zen Pigmentanhiufungen eingenommen, welche
in ihrer Gesamtheit dem Fundus ein ganz cha-
rakteristisches Geprige verleihen. Dieses Pig-
ment ist in die atrophische Netzhaut eingewan-
dert und liegt in deren obersten Schichten. Die
Erkrankung zieht sich durch Jahrzehnte hin
und endet schlieBlich mit Erblindung. Therapie
ohne Erfolg. In der Atiologie spielt Konsanguini-
tit der Eltern eine Rolle.

Solutio Netzhautablosung. Die Netzhaut ist nur
an zwei ringférmigen Stellen fest mit ihrer Unter-
lage verwachsen: an der Ora serrata und am
Sehnerveneintritt. Ihre ganze Fliche liegt der
Aderhaut wenig fest an und kann von ihr ab-
gelost werden, wenn ein Zug vom Glaskorper
aus einwirkt (bei organisierten Exsudatmassen),
oder wenn sie von der Chorioiflea abgedrangt
wird, was bei Fliissigkeitsergiissen, Blut- und
Exsudatansammlung zwischen Retina und Ader-
haut der Fall ist. Thr Kontakt mit der Cho-
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rioidea wird auch durch Traumen geldst und
geht fernerhin in vielen Fallen hochgradiger
Myopie verloren. Tumoren der Aderhaut wolben
die Retina vor sich her.

Die abgelGsten Partien verlieren ihre Funk-
tion; die Sehstérung wird um so gréfler, je aus-
gedehnter die Ablsung ist. Erfolgt eine Wieder-
anlegung spontan oder durch unsere Therapie
in nicht zu langer Zeit, dann kann die Funk-
tion dieses Teiles wieder hergestellt werden. Bei
der ophthalmoskopischen Untersuchung fallt bei
groBeren AblGsungen sofort der grauweifle Fun-
dusreflex auf, man sieht die Retina als helle,
weilliche Blase oder Falten sich wellenformig
bewegen, die Netzhautgefille mit sich fiihrend.
Kleinere Abhebungen und solche, welche durch
Exsudate oder Tumoren bedingt sind, fluktu-
ieren nicht, doch trifft man nicht selten Ader-
hauttumoren, iber welchen die Retina zum
Teil festsitzt, zum Teil fluktuiert, wenn sich
gleich zeitig eine serdse Exsudation eingestellt
hat. Die Bulbustension ist in der Regel ver-
mindert.

Nach stumpfen Traumen kann es zu Ablatio
retinae kommen, welche, was versicherungstech-
nisch wichtig ist, oft erst viele Monate nach
der Verletzung ophthalmoskopisch nachweisbar
ist: ,,Spatablésung®.

Die Prognose der Netzhautabldsung ist im
allgemeinen ungiinstig, sie ist deshalb auch mit
Recht eine gefiirchtete, sehr ernste Affektion.
Mag es auch in verschiedenen Féllen von frischen,
nicht ausgedehnten Abhebungen gelingen, eine
Wiederanlegung herbeizufiihren, so ist man doch
niemals vor Rezidiven gesichert. Die Differen-
tialdiagnose zwischen Solutio retinae und Tu-
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mor kann unter Umsténden recht schwierig sein.
Niheres siehe Lehrbiicher.

Das Netzhautgliom ist ein Tumor von
ungemeiner Malignitit. Kinder in den ersten
vier Lebensjahren vor allem werden davon be-
troffen, ausnahmsweise tritt es auch erst einige
Jahre spéter auf. Die Diagnosestellung ist wich-
tig, da in frilhem Stadium durch rasches ope-
ratives Eingreifen doch noch einige Chancen
fiir Erhaltung des Lebens geboten sind. Die
Eltern bringen das Kind zum Arzt, weil es
ihnen auffillig erscheint, daB an einem Auge
die Pupille gréfer ist und einen eigenartigen,
gelblichgriinen Schimmer aus der Tiefe durch-
treten 1aBt; oft sind die Eltern auch der Mei-
nung, das betreffende Auge miisse sehr wenig
oder gar nichts sehen, was sie aus dem Ver-
halten desKindes beim Spielen schlieBen muBten.
Mit diesen Angaben machen die Eltern auf eine
sehr charakteristische Symptomengruppe des
Gliom aufmerksam, die man ,,amaurotisches Kat-
zenauge“ zu nennen pflegt. Man findet nim-
lich bei der Untersuchung das Auge tatsichlich
erblindet, die Pupille ist mehr als mittelweit
und reagiert auf Lichteinfall nicht mehr. Bei
seitlicher Beleuchtung kommt aus der Pupille
ein mehr oder weniger intensiver, hell-gelb-griiner
Reflex und mit dem Augenspiegel sieht man
je nach dem Stadium der Krankheit im Bulbus-
innern gelblich schimmernde Tumormassen von
verschieden groBler Ausdehnung. Die Tumoren
gehen von der Netzhaut aus und ragen mit
glatter oder leicht gewellter Oberfliche in den
Glaskoérperraum hinein. Da sie viel ndher der
Linse stehen als die Retina in normaler Lage,
sind sie mit hypermetropischer Refraktion sicht-
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bar und bewirken eine starke Divergenz der
von ihnen reflektierten Lichtstrahlen. So kommt
es, daf} die Tumormassen dem bloBen Auge durch
den genannten Reflex sichtbar sind. — In diesem
Stadium kommen die Kinder friihestens zur Be-
obachtung, da die schmerzlose Affektion vorher
keine Erscheinungen macht. Man sieht jedoch
auch Falle, wo die Krankheit weitergeschritten
ist, ohne daf ihr die nétige Beachtung geschenkt
worden wire. Sobald das Gliom das Bulbus-
innere nahezu ausgefiillt hat, bricht es in die
Umgebung durch, fiillt die ganze Orbita aus
und treibt faustgrole Tumormassen zwischen
den Lidern vor. Vorm Bulbus ist dann gewGhn-
lich nichts mehr zu sehen. Sobald die Geschwulst
den Bulbus verlassen hat, ist mit rasch an-
schlieBender Metastasenbildung gegen das Ge-
hirn zu rechnen. Die totale Ausrdumung der
Orbita und nachfolgende Bestrahlung ist erforder-
lich. Die Eltern sind auf die ernste Lage auf-
merksam zu machen, und ihnen im ersten Sta-
dium, wo das Gliom einen noch nicht zu grofen
Raum im Bulbusinnern ausfiillt, eine sofortige
Enukleation des Bulbus mit einigen Aussichten
auf Erhaltung des Lebens dringend anzuraten.
Kurze Verzogerungen geniigen, um den rasch
wachsenden Tumor ins inoperable Stadium treten
zu lassen. Da das Gliom, allerdings selten, beide
Augen befillt, ist die Untersuchung des anderen
Auges in jedem Falle geboten. Bei leisestem
Verdacht auf Tumor im Augeninnern ist der
Patient spezialistischer Beobachtung zuzufithren.

Das Gliom entsteht aus einem kongenitalen,
abnormen Bau der Retina, speziell der Glia-
teile. Man findet es oft bei mehreren Kindern
der gleichen Mutter.
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Zu Fehldiagnosen kann das Pseudogliom
fiilhren, welches nicht eine Neubildung ist, son-
dern eine im Aussehen tumorihnliche Exsudat-
masse im Glaskorperraum, wie solche bei eitriger
Chorioiditis sich bilden kann. Bei kleinen Kin-
dern kann die Differentialdiagnose groBe Schwie-
rigkeiten bieten, oder iiberhaupt unmdéglich sein;
im spiteren Alter kommt Gliom dann nicht
mehr in Frage.

Die Schéddigung der Netzhaut durch
Blendung (Sonnenlicht, Bogenlicht, Schweil3-
feuer, beim Beobachten einer Sonnenfinsternis
ohne Schutzgliser) kann so hohe Grade erreichen,
daB dauernde, schwere Beeintriachtigung des Seh-
vermd&gens resultieren. In diesen schweren Fillen
handelt es sich um anatomische Lésionen in
der Macula, so dal ein mehr oder wenig aus-
gedehnter Gesichtsfelddefekt gerade am Ort des
schirfsten Sehens entsteht (absolutes zentrales
Skotom). Man kann hier nur prophylaktisch wir-
ken, indem man solchen Leuten, welche beruf-
lich diesen Schidlichkeiten ausgesetzt sind, dunkle
Schutzbrillen verordnet.

Eine rein symptomatische Erscheinung ist
das Blendungsgefiihl, wie es von Patienten
mit Hornhautflecken, Linsentriibungen, Reiz-
zustdnden des vorderen Bulbusabschnittes emp-
funden wird, das aber auch ohne nachweisbare
Augenverinderungen bei Ermiidungs- und Er-
schopfungszustinden vorkommt und viele ner-
viose Individuen belédstigt.

Die Erkrankung des Sehnerven mit Aus-
schluf der Verletzungen kann man im allge-
meinen als lokale Manifestationen einer Allge-
meinerkrankung oder doch einer pathologischen
Verdnderung in der nichsten Umgebung des
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Opticus auffassen. Die ophthalmoskopischen Ver-
inderungen, welche sie nach sich ziehen, dienen
deshalb oft als wichtige Stiitze zur Diagnose
anderer Leiden. Der Sitz der Erkrankung im
Sehnerven kann sein in der Sehnervenpapille,
hinter dem Bulbus im orbitalen Verlauf, oder
weiter zentralwirts. Nur diejenigen Affektionen,
welche in der Sehnervenpapille liegen, sind von
Anfang an mit dem Augenspiegel sichtbar, die
weiter hinter liegenden Herde entziehen sich
einer direkten Beobachtung, wir kdnnen sie da-
her anfinglich nur durch ihre Symptome ver-
muten und sehen die Folgen einer anatomischen
Veranderung erst dann, wenn diese bis zur Pa-
pille fortgeschritten ist und also im Augenhinter-
grund zutage tritt.

Wir besprechen die Entziindungen des
Sehnerven und die einfache Atrophie.

Ist die Papille selbst Sitz einer Entziindung,
so sprechen wir von einer Papillitis. Sie er-
scheint in Begleitung anderer Erkrankungen und
tritt nicht selten vor den schwereren anderen
Symptomen derselben zuriick. Gehirnerkrankun-
gen entziindlicher Natur, speziell Meningitiden
und direkte Fortleitung der Entziindung von
einer Meningitis basilaris fiilhren zu Neuritis op-
tica und Papillitis. Ferner zdhlen hierher die
akuten Infektionskrankheiten, die Syphilis, Ver-
giftungen (speziell Bleivergiftung), entziindliche
Affektionen in der Orbita, Kieferhohle, Nasen-
nebenhdhlen und Animien nach starken Blut-
verlusten, sei es durch direkte Eréffnung der
Blutbahn, sei es durch profuse Blutungen bei
Intestinalerkrankungen und nach Geburten. Die
ophthalmoskopische Untersuchung zeigt die Seh-
nervenpapille stark veréindert. Sie prisentiert
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sich nicht mehr als leicht rosa gefirbte, deut-
lich vom Fundus abgegrenzte Scheibe mit nor-
malen Arterien und Venen; die Entziindung hat
eine Anschwellung des Sehnervenkopfes herbei-
gefiihrt und hiillt die Papille und oft auch einen
groBeren Teil der angrenzenden Netzhaut in
einen weiBlichen Exsudatschleier, so daB die
Papillengrenzen ganz verwischt werden. Durch
die entziindliche Stauung werden aber die Zen-
tralgefaBe allseitig komprimiert, die Arterien ver-
lieren deshalb ihre normale Fiillung und er-
scheinen diinner als normal, wihrend der ve-
nose AbfluB gehemmt ist und die Venen sich
ausdehnen, einen geschlingelten Verlauf nehmen
und dadurch als stark verdickt und schwarz-
rot gefarbt erscheinen. Zahlreiche kleine Blut-
extravasate aus den iiberfiillten Venen bedecken
die angeschwellte Papille und stellenweise ver-
schwinden die GefiBe unter einer verdeckenden
Exsudatschicht. Wie bei dieser schweren Ver-
inderung nicht anders zu erwarten ist, leidet
die Funktion des Sehnerven in hohem MaBe,
die Sehschiirfe ist hochgradig geschidigt, nicht
selten ginzlich aufgehoben.

Da die Entziindung nicht ausschlieflich auf
die Papille beschriinkt bleibt, sondern auch den
eigentlichen Sehnerven in sich schlieBt, ist diese
Erkrankung in der Regel als eine Neuropapil-
litis aufzufassen. Weil die Entziindung mehrere
Wochen und wohl auch noch lingere Zeit be-
stehen bleibt, ist es natiirlich, daB sie eine Schi-
digung der Nervenfasern nach sich ziehen muB.
Wir finden auch dementsprechend nach Ablauf
der Entziindungserscheinungen die charakteri-
stische neuritische Atrophie der Papille. Die
entziindliche Stauung ist geschwunden, die Pa-
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pillenscheibe liegt wieder im Niveau des Fundus,
sie hat aber ihre normalerweise runde oder ova-
lare Gestalt verloren und eine unregelmafig und
teils unscharf begrenzte Form angenommen. An
ihren Réndern erkennt man auch als Residuen
der genannten Hamorrhagien schwirzliche Pig-
mentierung. Die Stauung der Venen ist ver-
schwunden, ebenso ihr geschlingelter Verlauf;
alle Gefille erscheinen jetzt verdiinnt. Das ver-
inderte Exsudat auf der Papille verhiillt die
weille Farbe der atrophischen Sehnervenscheibe
und laBt auch die netzformige Zeichnung der
Lamina cribrosa nicht durchtreten. Je nach dem
Grad der Atrophie ist sowohl die zentrale als
auch die periphere Sehschérfe geschidigt. Dieser
Zustand der Papille bleibt zeitlebens bestehen,
so dall noch nach vielen Jahren die einst vorhan-
dene Neuropapillitis diagnostiziert werden kann.

Eine besondere Stellung nimmt die soge-
nannte Stauungspapille ein. Sie ist ein wich-
tiges Symptom der Drucksteigerung im Liquor
cerebrospinalis. Es handelt sich dabei primir
nicht um eine Entziindung — das entziind-
liche Exsudat fehlt, sondern um eine mecha-
nische Stauung, bedingt durch die innerhalb
der Dura bestehende Drucksteigerung, die sich
auch in den Sehnervenscheiden geltend macht.
Die Papille ist 6dematds durchtrinkt und pilz-
férmig gegen das Bulbusinnere vorgetrieben. Die
Stauung und Vortreibung des Sehnervenkopfes
wird bei ausgesprochenen Fillen groBer als bei
der Papillitis; die physiologische Exkavation ist
vollstindig verstrichen, weshalb die Zentralgefi3e
direkt vom Gipfel der Papille nach allen Seiten
der Vorstiilpung entlang zum Netzhautniveau
hinabsteigen. Von den Gefilen sind die Arterien
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stark verengt, die Venen verdickt und geschlin-
gelt. Nach einiger Zeit treten zur 6dematdsen
Schwellung des Sehnervenkopfes oft entziind-
liche Erscheinungen hinzu, welche ophthalmo-
skopisch an der Tritbung der Papille (Exsudat)
und dem Auftreten zahlreicher kleiner Blutungen
erkennbar sind. Genaue refraktometrische Be-
stimmungen ermdglichen es, die Vorbucklung
der Papille in Millimetern annéihernd anzugeben.
Die Sehschirfe braucht bei Stauungspapille in
der ersten Zeit nicht veridndert zu sein.
Akute und chronische Retrobulbir-
neuritis (Neuritis opt. axialis). Ist ein Ent-
ziindungsherd im intraorbitalen Verlauf des Seh-
nerven lokalisiert, so ist in der ersten Zeit
trotz auffallender subjektiver Symptome das
ophthalmoskopische Bild normal; die durch die
Entziindung hervorgerufene Atrophie der Seh-
nervenfasern braucht eine gewisse Zeit bis sie
an der Papille sichtbar wird. Im Gegensatz
zu den oben erwihnten ,intrabulbiren“ Neu-
ritiden nennt man die hinter dem Bulbus lie-
genden ,retrobulbire“ Neuritiden, wobei diese
Bezeichnung noch einen ganz bestimmten Be-
griff involviert. Im Querschnitt des Sehnerven
nehmen die von der Macula lutea der Netz-
haut herkommenden Nervenfasern ein umgrenz-
tes Gebiet ein und bilden in ihrer Gesamtheit
das ,,papillo-maculire Biindel“. Da diese Fasern
denjenigen Ganglienzellen der Netzhaut ent-
springen, welche die zentrale Sehschirfe ver-
mitteln und aus diesem Grunde die grofite
Arbeit zu leisten haben, schreibt man ihnen
auch eine grofere Empfindlichkeit gegen Er-
ndhrungsstérungen im allgemeinen, und eine
spezielle Intoleranz gegen bestimmte Toxine im
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besonderen zu. Hat sich nun die Entziindung
auf dieses Biindel lokalisiert, so spricht man
von ,Retrobulbdrneuritis; sie tritt akut oder
chronisch auf.

Die akute Retrobulbérneuritis (nicht immer
doppelseitig) tritt auf im Anschluf an Erkal-
tungen, Influenza, Nephritis, Hals- und Rachen-
entziindungen, heftigen Schnupfen, bei entziind-
lichen Erkrankungen der Nebenhéhlen der Or-
bita, speziell der Nasen- und Kieferhohlen; dafl
sie auch bei eitriger Periostitis und Zahncaries
auftreten kann, ist ebenfalls beobachtet worden.
Die subjektiven Symptome sind sehr beéngsti-
gend; nach Auftreten eines hellen, wogenden
Nebels im Zentrum des Gesichtsfeldes nimmt
an einem vorher gesunden Auge das Sehver-
moégen rapid ab und kann selbst vollstindig
erloschen. Die Untersuchung zeigt &uBlerlich
vollstindig normale Augen, die maximalen Sei-
tenbewegungen des Bulbus sind gewdhnlich
schmerzhaft und versucht man den Augapfel
sagital in die Orbita zuriickzudringen, so
empfinden die Patienten dabei einen dumpfen
Schmerz, den sie in die Tiefe der Augenhéhle
verlegen. Ist das Sehvermdgen aufgehoben, so
ist auch die direkte und die konsensuelle Pu-
pillenreaktion gestért. Im Fundus sieht man
sozusagen normale Verhaltnisse, es kann eine
mifige Hyperiamie der Papille bestehen. Die
Diagnose 148t sich aus diesem Befund und der
Anamnese herleiten. So schwer die Symptome
auch sind, darf man doch im allgemeinen eine
giinstige Prognose stellen. Die urséchliche Er-
krankung muB energisch beeinflult werden, um
weitere schiidliche Einwirkungen auf den Seh-
nerven aufzuhalten. Bettruhe und blande Diit,

Birkhinser. Augenpraxis. 3. Anfl. 12
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Schwitzkuren férdern den Heilungsproze. Hat
die Entziindung nicht zu lange gedauert, konnte
das Grundleiden giinstig beeinflult werden und
zeigte sich schon in den ersten Tagen der Be-
handlung eine Hebung des Sehvermdgens, so
ist mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daf
die normale Sehkraft zuriickkehrt, was jedoch
einige Wochen dauern kann.

Die chronische Retrobulbirneuritis ist,
wie die akute, eine sogenannte toxische Am-
blyopie. Am bekanntesten ist sie unter dem
Namen ,,Tabaks- und Alkoholneuritis®, womit
sie auch #tiologisch charakterisiert ist, wenn-
schon sie nicht allein durch iibermé#Biges Rauchen
und Trinken hervorgerufen wird, sondern auch
bei Schwefelkohlenstoffvergiftung und seltener
bei medikamentésen Intoxikationen (Filix mas)
auftritt. Die Hauptursache ist jedoch chro-
nische Vergiftung durch Nicotin und Alkohol,
wobei in der Regel beide Gifte zugleich ein-
wirken. Die subjektiven Symptome sind cha-
rakteristisch: schon seit mehreren Monaten haben
die Kranken das Gefiihl, nicht mehr so gut zu
sehen wie frither und empfinden bei guter Be-
leuchtung eine nebelartige Verschleierung jener
Gegensténde, welche sie genau betrachten wollen.
In der Dimmerung verschwindet die listige
Blendung, sie sehen besser (Nyktalopie). Ge-
wohnlich kommen sie aber erst dann zum Arzt,
wenn die Sehschirfe schon soweit gesurnken ist,
daf} sie dadurch in ihrer Beschiftigung behin-
dert sind. Die Erkrankung ist doppelseitig und
in der Regel auf jeder Seite gleich stark aus-
geprigt. Die Untersuchung ergibt normale Ver-
hiltnisse des dulleren Auges; im Fundus zeigt
gich die Papille am Anfang noch unveréndert,
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nach monatelangem Bestand der Entzindung
ist jedoch die absteigende Atrophie des papillo-
maculéren Biindels in der Papille sichtbar und
zwar nimmt sie stets die temporale Halfte der
Papille ein (im umgekehrten Spiegelbild also
die nasale Hilfte). In ausgeprigten Fillen sieht
man aulerordentlich deutlich die normal rosa
gefiarbte nasale Halfte scharf von der rein weilen
temporalen abgegrenzt. Die Lamina cribrosa
scheint mit ihrem grauen Maschenwerk auf der
atrophischen Seite durch. Die Sehschirfe ist
stark geschédigt und als charakteristisches
Symptom zeigt sich bei der Untersuchung des
Gesichtsfeldes ein zentrales Skotom fiir rot und
griin, indem diese Farben im Zentrum nicht
mehr erkannt werden, sondern erst wieder in
einiger Entfernung vom Fixierpunkt. Die
Diagnose ist gewohnlich nicht schwer zu stellen.

Prognostisch giinstig sind die nicht zu alten
Falle, vorausgesetzt, dafi der Kranke die nétige
Willenskraft besitzt, sich des Alkohols und des
Tabaks unbedingt zu enthalten. Sobald diese
Toxine ausgeschaltet werden, hebt sich die Seh-
scharfe und kehrt nicht selten nach Ablauf
einiger Monate zur Norm zurlick. Leider sieht
man nur zu oft, daB die im Spital aufgezwungene
Abstinenz, so gilinstig auch ihre Folgen waren,
nicht spontan fortgefiihrt werden kann, so daB
der Patient zu Hause wieder in die alten Gewohn-
heiten verfillt. Rezidive sind immer ernst, sie fiih-
ren mit der Zeit zur Vernichtung der zentralen
Sehschiirfe, wihrend die periphere bestehen bleibt,
jede feinere Arbeit wird dann zur Unméglichkeit.

Therapeutisch geniigt in vielen Fillen die
Abstinenz allein, in anderen wird auBerdem
Schwitzkur und Jodkalibehandlung angewendet.

12%
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Zu analoger Schidigung des Sehvermdgens
durch Neuritis optica fithren Vergiftungen mit
Filix mas und Methylalkohol, wihrend
Chinin eine primérere Erkrankung der Gan-
glienzelen in der Retina hervorruft, woran sich
eine ascendierende Atrophie der Nervenfasern
schlieBt.

233;‘;&; Einfache Opticusatrophie, Atrophia

simplex. Bei der Tabes dorsalis, progressiven

Paralyse, multiplen Sklerose, sowie nach trau-

matischer Durchtrennung des Opticus oder

Quetschung seiner Fasern durch Tumoren, Blut-

ergiisse usw. beobachtet man eine typische Ver-

inderung der Sehnervenpapille, hervorgerufen

durch eine descendierende Atrophie des Nerven,

wobei keinerlei Entziindungserscheinungen an

der Papille bemerkt werden konnen. Mit dem

Eintritt des Nervenfasernschwundes wird die Pa-

sintache Pille blasser und flacht sich ab. Ist die Atrophie

Atrophie. vollstiindig, so sieht man die Papille als grau-

qﬁ’:,ps’é{,‘ﬁ'tt oder blaulich-weiBe, scharf begrenzte, ganz flache

Scheibe, in deren ganzer Ausdehnung die La-

mina cribrosa sichtbar ist. Das Auge ist dann

ginzlich erblindet, die direkte und konsensuelle

Pupillenreaktion aufgehoben. Bei der Tabes be-

steht gewGhnlich die enge, lichtstarre Pupille

neben der Opticusatrophie. Die Therapie ist
machtlos, die Prognose schlecht.

Von den priméren Tumoren des Sehnerven
sind die Fibrome, Sarkome und Endotheliome
bekannt. Sie fiihren zu spindelférmiger oder
wulstiger Auftreibung des Opticus, so lange sie
auf diesen beschrinkt bleiben, treiben den Bul-
bus nach vorne (Exophthalmus) und vernichten
frithzeitig das Sehvermogen durch Zerstérung
der Nervenfasern. Das erblindete Auge lift
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sich nicht in die Orbita zuriickdringen, man
fithlt dabei deutlich den retrobulbiaren Wider-
stand. Klinische Behandlung.

Die Priifung auf Farbenblindheit, wie
sie bei Arbeitern der Transportgesellschaften
mit Hinsicht auf den Signaldienst gefordert
wird, bezieht sich auf die Feststellung der Rot-
griinblindheit und auf Farbenblindheit iiber-
haupt. Zur Diagnose solcher Farbensinnano-
malien dienen drei Untersuchungsverfahren:
1. die Wahlprobe, 2. die Verwechslungsprobe,
3. die Erstellung von Farbengleichungen.

Zur Ausfiithrung der Wahlprobe bedient man
sich am haufigsten der Holmgreenschen, ge-
fairbten Wollbiindel. Ein Haufen solcher Biin-
del wird nahe beim Fenster auf einem Tisch
ausgebreitet, der Arzt nimmt daraus beispiels-
weise einen sattrot gefarbten Strang, legt ihn
gesondert und fordert den Priifling auf, die ihm
von gleicher Farbe erscheinenden Biindel aus
der Masse herauszusuchen. Das Gleiche wird
mit andern Farben wiederholt. Farbentiichtige
finden ohne Zoégern die richtige Ldsung, Rot-
griin- und Farbenblinde dagegen machen Fehler,
indem sie unrichtige Farben zusammenlegen. —
Die Wahlprobe gibt kein eindeutiges Resultat,
sie 148t namentlich jene Kranke durchschliipfen,
bei denen sich die Farbenblindheit nur auf
einen zentralen Gesichtsfeldbezirk beschrinkt
(z. B. Retrobulbirneuritis) oder bei denen nur
eine allgemeine Schwiiche des Farbensinnes be-
steht. —

Wesentlich zuverlassiger ist die Untersuchung
mit Verwechslungsfarben. Sie ist in den Stilling-
schen Tafeln (pseudoisochromatische Tafeln) in

Farben-
blindheit
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praktischer Form gegeben. Diese Tafeln, auf
denen der Priifling nicht Farben, sondern Zahlen
zu erkennen hat, erlauben die Diagnose der
beiden Formen von Rotgriinblindheit (verkiirztes
und unverkiirztes Spektrum), der Blaugelbblind-
heit, der totalen Farbenblindheit und der
Schwiche des Farbensinnes.

Zur Abklirung strittiger Fille werden an
besonderen Apparaten sogenannte Farbenglei-
chungen erstellt; die Methode kann hier nicht
besprochen werden.

Refraktion -~ Akkommodation
und Bestimmung der Sehschiirfe.

Einer Besprechung von Refraktionsfehlern
wird am besten das normale Auge zugrunde
gelegt, welches auch, als optisches Instrument
betrachtet, ,normale“ Verhiltnisse zeigt, d. h.
das Brechungsvermogen seiner optischen Teile
(Hornhaut, Kammerwasser, Linse und Glas-
koérper) steht in einem richtigen MaBverhéltnis
zur Linge des Augapfels und seine Akkommo-
dationstitigkeit vermag den gewohnlichen Be-
diirfnissen des Fern- und Nahesehens gerecht
zu werden. Ein solches Auge ist emmetrop.
Sein Bau ist derart eingerichtet, dafl ein Licht-
strahlenbiindel, welches von einem sehr weit
entfernten Gegenstand herkommt und deshalb
praktisch parallel gerichtete Strahlen enthilt,
beim Durchtritt durch die Augenmedien so ge-
brochen wird, dal die Strahlen im Hintergrunde
des Auges zur Vereinigung gelangen und damit
der entfernte Gegenstand scharf auf der Netz-
haut abgebildet wird (sieche Abb. 26). Man kann
auch umgekehrt sagen: wére in einem emme-
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tropischen Auge z. B. die Fovea centralis ein
selbstlenchtender Punkt, so wiirden die Licht-
strahlen, welche er in divergierender Richtung
gegen den vorderen Augenabschnitt sendet,
durch die optischen Medien derart gebrochen,
dafl sie als parallel gerichtetes Strahlenbiindel
das Auge verlassen wiirden. Nach den Regeln
der Dioptrik tritt die beschriebene Art der
Brechung nur dann auf, wenn der selbstleuch-
tende Punkt gerade im Brennpunkt des op-
tischen Systems liegt. Im emmetropen Auge

Abb. 26. Der Brennpunkt liegt auf der Netzhaut.
Emmetropes Auge.

liegt die Macula lutea im Brennpunkt der op-
tischen Medien und die Netzhaut ist die ,,Brenn-
ebene” des dioptrischen Apparates.

Um parallel gerichtete Lichtstrahlen auf der
Netzhaut zu vereinigen, ist dem emmetropen
Auge eine ganz bestimmte minimale Brechkraft
eigen, welche immer dann benutzt wird, wenn
das Auge in die Ferne blickt. Lichtstrahlen,
welche von der parallelen Richtung abweichen,
also divergent oder konvergent das Auge tref-
fen, konnen erst dann im Augenhintergrund
vereinigt werden, wenn die Brechkraft dem ver-
inderten Verlauf der einfallenden Strahlen an-
gepallt ist. Betrachtet das Auge einen niher
gelegenen Gegenstand, so erreichen die Licht-
strahlen, welche von diesem Gegenstand aus-
gehen, das Auge in leicht divergierender Rich-
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tung. Denkt man sich in dem Raum, welcher
sich zwischen dem Auge und dem Weitent-
fernten (Unendlichen) ausdehnt, in gerader Rich-
tung und in gleichen Abstinden eine Anzahl
Lichtquellen aufgestellt, so entsendet das im
,»Unendlichen“ stehende Licht parallel gerichtete
Strahlen, die niher liegenden divergente Strah-
len, und zwar wichst die Divergenz der Strah-
len mit der Anniherung der Lichtquelle. In
der Ruhestellung des emmetropen Auges wird
nur die entfernteste Lichtquelle (parallele Strah-
len) auf der Netzhaut scharf abgebildet, alle
anderen aber unscharf. Warum? Um diver-
gent auffallende Strahlen soweit aus ihrer Rich-
tung zu brechen, daB sie in der gleichen Ebene
wie parallele Strahlen zur Vereinigung kommen,
muB der dioptrische Apparat eine hohere Brech-
kraft besitzen und zwar muf3 das Plus an Brech-
kraft gerade so groB3 sein, daf} es geniigen wiirde,
um die Divergenz der auffallenden Strahlen zur
Parallelitiit iiberzufiihren. Je mehr die Diver-
genz von der Parallelitait abweicht, d. h. je
naher der betrachtete Punkt dem Auge liegt,
desto gréBer mul der Mehraufwand an Bre-
chungsvermigen sein. Im erwdhnten Beispiel
werden die ndher gelegenen Lichtquellen un-
scharf gesehen, weil angenommen wurde, das
Auge befinde sich in Ruhestellung, wobei fiir
die Ferne scharf eingestellt ist. Fiir die ndher
gelegenen Lichtquellen ist in dieser Lage die
Brechkraft der optischen Medien zu gering, wes-
halb die Strahlen nach ihrer Brechung erst hin-
ter der Netzhaut zur Vereinigung kémen; auf
der Netzhaut selbst aber bilden sich die Licht-
quellen nicht als Punkte, sondern als verschwom-
mene Kreise ab.
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Das Auge mul} also die Fahigkeit haben,
sein Brechungsvermégen zu vermehren oder zu
vermindern, je nachdem es ndher oder weiter
gelegene Objekte scharf sehen will —Diese
Fiahigkeit ist ihm gegeben in der Moglichkeit
zu ,akkommodieren®, d. h. die Leistungen des
dioptrischen Apparates den Bediirfnissen im
Nahe- und Fernsehen anzupassen.

Bevor wir auf die Akkommodation naher
eingehen, ist es ndotig, die Definition der ,Di-
optrie“ zu geben, welche uns als Maf} fiir das
Brechungsvermégen dient. Eine Linse, deren

Abb, 27. Sammellinse von 1 D Brechkraft,

Brechungsvermdgen so beschaffen ist, daB es
parallel auffallende Lichtstrahlen in einem Meter
Distanz hinter der Linse zur Vereinigung bringt,
besitzt die Brechkraft von 1 Dioptrie = 1 D.
Man kann auch sagen: eine Linse von 1D
Brechkraft hat ihren Brennpunkt in 1 m
Distanz. Eine Linse von 2 D besitzt eine dop-
pelt so groBe Brechkraft, sie wird also parallele
Strahlen schon in 50 cm zur Vereinigung brin-
gen. Will man erfahren, in welcher Distanz der
Brennpunkt einer Linse mit bestimmter Dioptrien-
zahl liegt, so dividiert man die Zahl 100 (100 cm)
durch die Zahl der Dioptrien. Demnach haben
Linsen von 4, 5, 6, 10, 15, 20 DD ihre Brenn-

Dioptrie
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punkte in Distanzen von bzw. 25, 20, 16,6,
10, 6,6, 5 cm. Das ganze System der brechen-
den Medien im Auge hat einen Brennpunkts-
abstand von etwa 1,5 cm, was einem Brechungs-
vermégen von rund 64 D entspricht; hiervon
fillt der grote Teil auf die Hornhaut (etwa
43 D), ein weit kleinerer Teil auf die Linse
(10—12 D). Die Linse ist der einzige Teil dieses
optischen Systemes, dessen Brechkraft willkiir-
lich innerhalb bestimmter Grenzen vermehrt
oder vermindert werden kann; dies geschieht
bei der Akkommodation.

In ihrer natiirlichen Lage wird die Linse
vom Ciliarkérper ringférmig umgeben, dessen
Vorspriinge — die Processus ciliares — durch
feinste Faden mit dem vorderen und hinteren
Teile der Linsenkapsel in Verbindung stehen
(Zonula Zinni). Kontrahiert sich der Ciliarmuskel,
so riicken die Processus cil. dem Linsenrande
nidher, wodurch die Zonulafasern entspannt
werden. Der allseitige Zug an der Linsenpe-
ripherie 1a8t nach und die Linsensubstanz er-
hilt dadurch Gelegenheit, ihrem natiirlichen Be-
streben, sich der Kugelgestalt zu néhern nach-
zugeben, so dall ihre Oberflichenwélbung zu-
nimmt. Die Zunahme der Wdlbung bedingt
auch eine Zunahme des Brechungsvermdgens.
Wird die Kontraktion des Ciliarmuskels aufge-
hoben, dann entfernen sich die Processus cil.
wieder vom Linsenrande, die Zonulafasern iiben
einen verstirkten Zug auf die Linsenkapsel aus
und die Linse flacht sich ab; ihr Brechungs-
vermégen ist dadurch vermindert worden.

Befindet sich das emmetrope Auge im Ruhe-
zustand, dann wird ein weit entfernter Gegen-
stand scharf auf seiner Netzhaut abgebildet.
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Der Punkt, auf welchen das Auge im Zustande
vollstindiger Akkommodationslosigkeit einge-
stellt ist, heiflt sein Fernpunkt (Punctum re- Fernpunkt
motum); das emmetrope Auge hat seinen Fern-
punkt im Unendlichen. Beim Wunsche, nahe
Objekte deutlich zu sehen, vermehren wir durch
die Akkommodation die Brechkraft der Linse.
Fixieren wir einen feinen Gegenstand in 1 m
Entfernung und nahern wir ihn dann langsam
unseren Augen, so miissen wir die Akkommo-
dationsanstrengung fortwihrend steigern, um
ihn deutlich sehen zu konnen; schliefilich ge-
langt der Gegenstand an einen Punkt, wo wir
ihn nur mit maximaler Akkommodationsleistung
scharfsehen kénnen, wird der Punktiiberschritten,
dann sehen wir das Objekt unscharf. Dieser
nichste Ort. vor dem Auge, wo es bei stirkster
Akkommodationsanstrengung einen feinen Ge-
genstand noch scharf erkennen kann, heil3t sein
Nahepunkt (Punctum proximum). Nahepunkt

Die Entfernung des Nahepunktes vom em-
metropen Auge ist von dessen Akkommodations-
vermogen abhingig. In der Jugend besitzt die
Linseihre groB3te Modulationsfahigkeit, ihre Form
verandert sich leicht unter dem Einflusse des Ci-
liarmuskels; sie vermag sich bei maximaler Ak-
kommodationsanstrengung so stark zu wolben,
daB durch die vermehrte Brechkraft der Nahe-
punkt auf 10 cm und weniger herangebracht
werden kann. Diese Leistung ist noch im Alter
von 20 Jahren annihernd vorhanden, nimmt aber
mit zunehmendem Alter langsam ab, so daf sich
der Nahepunkt mehr und mehr vom Auge ent-
fernt.

Wie auch die Entfernung des Nahepunktes
beschaffen sein mdge, immer hat die Akkommo-



Akk.
Gebiet

Akk.
Breite

188 Refraktion. Bestimmung der Sehschirfe.

dationstitigkeit freies Spiel auf jenem Gebiet,
welches sich zwischen dem Nahepunkt und dem
Fernpunkt ausdehnt; es ist dies das Akkom-
modationsgebiet. In der Jugend ist es groBler
als im Alter, da mit zunehmenden Jahren der
Nahepunkt immer mehr gegen den Fernpunkt
hinausgeschoben wird.

Das Brechungsvermégen der Linse, welches
wir nach Dioptrien messen, wird, wie schon er-
wihnt, durch die Akkommodationstétigkeit er-
hoht. Von ihrer Ruhestellung, wo sie fiir das
Unendliche eingestellt ist, bis zum Moment der

20

Abb. 28. Akkommodationsgebiet (schraffiert) eines
jugendl. emmetropen Auges.

hochsten Akkommodationsanstrengung erhilt die
Brechkraft der Linse einen Zuwachs von einer
gewissen Anzahl Dioptrien; dieser Zuwachs ist
die Akkommodationsbreite. Ihr Wert 143t
sich leicht nach folgender Uberlegung berech-
nen: zum Fixieren des Fernpunktes (R), welcher
fiir das emmetrope Auge im Unendlichen liegt,
ist keine Akkommodation nétig, der Zuwachs
an Dioptrien ist gleich 0, zum Fixieren eines
Objektes in 1 m Entfernung gibt die Akkommo-
dation der Linse einen Zuwachs von 1 D Brech-
kraft; wird der Nahepunkt (P) fixiert, welcher
beispielsweise in 20 cm Entfernung liegen soll,
dann mubB im ganzen eine Akkommodations-
leistung von 5 D aufgebracht werden. In diesem
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Falle betriigt die Akkommodationsbreite (A) 5 D
(sieche Abb. 29 A). Liegt nun aber, wie dies bei
der unten zu besprechenden myopischen Refrak-
tion vorkommt, der Fernpunkt R z. B. in 50 cm
Entfernung und der Nahepunkt in 20 cm, so
besitzt der dioptrische Apparat schon in der
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Abb. 29. Graphische Darstellung der Akkommodations-
breite.
A emmetr. Auge mit 5 D Akkommodation
B hypermetr. Auge mit 5 D » W 2D Hypermetr.
C myopes Auge mit 3 D ,» u. 2D Myopie.

Ruhelage (Fernpunktseinstellung) ein Plus von
2 D Brechkraft, welche dem wirklichen Zuwachs
bei der Akkommodation nicht zugeziahlt werden
darf. Da das Auge bis auf 20 cm akkommodiert,
mub es im ganzen 5 D aufwenden, von welchen
es aber schon 2 D in der Ruhelage besitzt, diese
2 D miissen also als nicht zum Zuwachs ge-
horig abgezogen werden, so dall eine Akkom-
modationsbreite von 3 D resultiert. Man kann
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in allen Fillen zur Berechnung die Formel an-
wenden: A = P — R wobei fir P und R die
Dioptrienwerte eingesetzt werden miissen, im
eben genannten Falle also A = 5D — 2D
(Abb. 29 C).

Die Akkommodationsbreite bietet nicht nur
theoretisches Interesse, sie muf3 auch in vielen
Fillen von Refraktionsfehlern bei der Korrek-
tur mitberiicksichtigt werden, denn' die schwé-
chere Leistung eines Auges mit geringer Ak-
kommodationsbreite bedarf einer anderen opti-
schen Korrektur als ein Auge mit gleicher
Refraktionsanomalie, aber leistungsfahiger Ak-
kommodation. Besonders hohe Anforderungen
an die Akkommodation stellt das hypermetrope
Auge (s. u.), welches schon akkommodieren muf,
wenn es in die Ferne blickt, denn sein Fern-
punkt liegt nicht im Unendlichen, er ist nur
durch Berechnung zu lokalisieren und findet
sich dann im , Uberunendlichen“ oder hinter
dem Auge. Ein jugendlicher Hypermetroper
iiberwindet leicht eine Hyp. von 2 D, hat er
seinen Nahepunkt z. B. in 20 cm Entfernung,
so ist sein Akkommodationsgebiet praktisch
gleich grof3 wie dasjenige eines Emmetropen
von 5 D Akkommodationsbreite, der Hyper-
metrope hat aber in diesem Falle eine um 2 D
groBere Akkommodationsbreite, da er schon fiir
unendlich 2 D akkommodieren muf3 (Abb. 29 B).

presbyopic  Presbyopie (Weitsichtigkeit). InderJugend
besitzt die Linse ihre grofite Akkommodations-
fahigkeit; mit Leichtigkeit wolbt sie sich vermdge
der Elastizitiat ihrer Fasern so stark, daB das
Auge noch auf 10 cm scharf einstellen kann,
und ebenso leicht folgt sie dem Zug der Zonula-
fasern, welcher sie zur Abplattung zwingt. Mit
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zunehmendem Alter erleidet die leichte Anpas-
sungsfihigkeit Einbulle, die Linse vermag sich
nicht mehr so stark zu wolben, ihre Fasern sind
rigider geworden infolge sehr langsam verlaufen-
der Sklerosierung. Sobald aber die Wolbung
der Linse schwicher ausfillt, nimmt auch ihre
Brechkraft entsprechend ab und der Nahepunkt
entfernt sich mehr und mehr vom Auge. Die
betreffenden Patienten werden dadurch gezwun-
gen, beim Lesen den Druck immer weiter von
den Augen abzuhalten, um deutlich sehen zu
konnen; im hdheren Alter riickt aber der Nahe-
punkt schliefllich so weit hinaus, daB} er mit
dem Fernpunkt zusammenfillt. Bei diesem Zu-
stand angelangt, ist die Akkommodationsfihig-
keit vollstéindig verloren gegangen, Akkommo-
dationsbreite und Akkommodationsgebiet sind
gleich 0.

Der Verlauf der Presbyopie ist ein lang-
samer aber regelmifiger; beim Emmetropen
macht er sich erst dann storend bemerkbar,
wenn die Nahearbeit nicht mehr in der gewShn-
lichen Distanz von 30 cm verrichtet werden
kann und dadurch das Lesen feiner Druckschrift
und das Erkennen kleiner Gegenstinde unmog-
lich wird. Dieser Zustand tritt ungefihr im
43. Lebensjahre auf und verlangt von diesem
Zeitpunkte an eine Korrektor durch Konvex-
glaser, deren Brechkraft so zu wihlen ist, daf
sie den Verlust an Akkommodationsbreite er-
setzt und den Nahepunkt auf die gewohnte
Arbeitsdistanz zurtickfiihrt.

Dem Fortschreiten der Presbyopie entspre-
chend miissen mit zunehmendem Alter von Zeit
zu Zeit die vorhandenen Konvexgliser durch
stirker brechende ersetzt werden und zwar so



192 Anomalien der Refraktion.

lange, bis die Akkommodationsfihigkeit erlo-
schen ist, womit der Grad der Presbyopie seinen
Hohepunkt erreicht hat, auf welchem er ver-
harrt. Die Korrektur durch Gléaser ist unerlaf-
lich, falls der Presbyope ein gutes Nahesehen
wiinscht; er kann den Verlauf der Presbyopie
auf keine Weise beeinflussen, weshalb die An-
sicht vieler Leute, im Interesse einer ,,Schonung*
der Augen mit dem Brillentragen so lange als
moglich zu warten miissen, eine irrige ist. Die
Presbyopie ist ein” physiologischer Vorgang.

Uber die Presbyopie der Myopen und Hy-
permetropen siehe dort.

Anomalien der Refraktion.
Myopie (Kurzsichtigkeit)?).

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

1) Neben der hier besprochenen typischen Myopie
(Achsenmyopie) kann myopischer Brechungszustand
auch auf folgende Weise zustande kommen: 1. bei
abnorm erh6hter Brechkraft der Hornhaut infolge
pathologischer Wélbung (Ektasie, Keratokonus; 2.
bei erhohter Brechkraft der Linse, wenn diese sich
z. B. bei ihrer Luxation stirker wolbt.
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gewissen Entfernung vor der Netzhaut liegt und
die Netzhaut selbst das Bild in Zerstreuungs-
kreisen empfangt. Die Brechkraft des dioptri-
schen Apparates ist im myopen Auge, absolut
genommen gleich grol wie im emmetropen,
aber mit Bezug auf die Lage der Netzhaut ist
sie zu stark. Wahrend das emmetrope Auge
zum Fixieren naher Gegenstinde einen gewissen
Akkommodationsaufwand leisten muB, sieht das
kurzsichtige Auge vermdge seiner relativ hoheren
Brechkraft in gleicher Entfernung ohne jegliche
Akkommodationsanstrengung deutlich, es ver-

~

Abb. 30. Der Brennpunkt liegt vor der Netzhaut.
Myopes Auge.

einigt schon in Ruhelage divergent gerichtete
Lichtstrahlen auf seiner (nach hinten verscho-
benen) Netzhaut. Der Fernpunkt des myopen
Auges liegt demnach in meBbarer Distanz; je
hochgradiger die Myopie ist, desto niher liegt
er beim Auge.

Der relative UberschuB an Brechungsver-
mogen, welchen ein myopes Auge besitzt, be-
zeichnet — in Dioptrien ausgedriickt — den
Grad seiner Kurzsichtigkeit. In anschaulicher
Weise kann man sich die verdnderten Brechungs-
verhiltnisse vorstellen, mittelst der schon oben
gewédhlten Annahme, daBl die Fovea centralis
ein gelbstleuchtender Punkt sei. Die Lichtstrah-
len, welche von diesem Punkte aus nach dem

Birkhiuser, Augenpraxis. 3. Aufl. 13
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vorderen Augenabschnitt divergieren, verlassen
das Auge nicht wie beim Emmetropen als pa-
ralleles Strahlenbiindel, ihre urspriinglich diver-
gente Richtung wird nicht nur parallel, son-
dern sogar konvergent gemacht, weil eben das
Brechungsvermogen mit Riicksicht auf den Netz-
hautabstand groBer ist als beim Emmetropen:
die austretenden Strahlen schneiden sich vor dem
Auge. Wenn der relative Uberschu8 an Brech-
kraft 2 D betrigt (Myopie von 2 D), so ver-
einigen sich die austretenden Strahlen in 50 cm
Entfernung vor dem Auge (Abb. 31), betrigt
die Myopie 10 D, so liegt der Vereinigungspunkt

50
Abb. 31.

in 10 cm usf. Umgekehrt: Ein Auge von 1 D
Myopie bringt in Ruhelage Strahlen auf der
Netzhaut zur Vereinigung, welche von einer
Entfernung von 1 m ausgehen; ein solches von
10 D vereinigt Strahlen aus 10 cm Entfernung.
Bei der unten zu besprechenden Skiaskopie
wird die hier gemachte Annahme zur Tatsache,
indem dort der Verlauf der von der Netzhaut
reflektierten Lichtstrahlen zur Bestimmung der
Myopie verwendet wird. Der genannte Ver-
einigungspunkt der austretenden Lichtstrahlen
ist gleich dem Fernpunkt des betreffenden Auges,
dessen Ort man leicht dadurch ermittelt, daB
dem Auge nicht zu kleine Druckschrift vorge-
halten wird; die gréte Entfernung, in welcher
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die Schrift noch gelesen wird, ist gleich dem
Abstand des Fernpunktes. Betriigt die Myopie
eines Auges 1, 2, 3, 4, 5, 10, 20 D, so liegen
die entsprechenden Fernpunkte in bzw. 1 m,
50, 33, 25, 20, 10, 5 cm Entfernung; alle Gegen-
stinde, welche weiter als der Fernpunkt gelegen
sind, werden undeutlich gesehen. Die Kurz-
sichtigen wissen sich aber zu helfen, um die
unscharfen Netzhautbilder entfernter Gegen-
stande bis zu einem gewissen Grade zu ver-
bessern. Durch Zukneifen der Lidspalte (Blin-
zeln) schaffen sie vor dem Auge eine optische

20 50

Abb. 32. Akkommodationsgebiet eines Myopen von
2 D My., dessen Nahepunkt in 20 cm liegt.

Blende, mit deren Hilfe sie die Zerstreuungs-
kreise auf der Netzhaut verkleinern und das
vorher unscharfe Objekt jetzt deutlicher sehen.
Dieses fortwihrende Blinzeln der nichtbrillen-
tragenden Myopen gibt ihnen ein charakteristi-
sches Aussehen und hat der ganzen Krank-
heit auch den Namen gegeben.

Ein Myoper von 3 D benétigt seine Ak-
kommodation selten oder gar nicht, da er
schon in Ruhelage auf die iibliche Arbeitsdi-
stanz eingestellt ist, hohergradige Myope ver-
wenden die Akkommodation nicht. Erst wenn
durch Brillenkorrektion der Fernpunkt weiter
hinausgeschoben wird und sich dadurch das
Akkommodationsgebiet vergroflert, kann die

13*
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Akkommodation wieder in Funktion treten.
Schon . dieser Umstand weist darauf hin, die
optische Therapie (Brillenverordnung) bei der
Myopie moglichst frithzeitig anzuwenden; bei
lingerem Bestand der Kurzsichtigkeit biilt der
Ciliarmuskel wegen Nichtgebrauch wesentlich
an Funktionsfihigkeit ein, so daf bei spit ein-
setzender optischer Therapie auf den Vorteil
einer gut erhaltenen Akkommodation verzichtet
werden muf.

Uber die Bedeutung der Akkommodation
beim Kurzsichtigen fiir die Entstehung des Stra-
bismus divergens siehe dort.

Die anatomischen Verinderungen der Linse,

i’g;})y)rppiioewelche zur Presbyopie fithren, nehmen im
myopen Auge den gleichen Verlauf wie im emme-
tropen, sie beeinflussen aber die bestehenden
Refraktionsverhiltnisse nur in den schwichsten
Graden der Kurzsichtigkeit; Myope von mehr
als 3 D werden auch in hohem Alter nichts
von Presbyopie wahrnehmen, falls sie nicht op-
tisch korrigiert sind (s. u.). Schwach Kurzsich-
tige dagegen, deren Fernpunkt jenseits der
Arbeitsdistanz von 30 cm liegt, brauchen auch
ohne Brille ihre Akkommodation beim Nahe-
sehen; bei diesen Myopen macht sich die Pres-
byopie bemerkbar, aber spiter als dies beim
Emmetropen der Fall ist, weil das relative Plus
an Brechkraft des myopen Auges vom Dioptrien-
werte eines bestehenden Akkommoddtionsver-
lustes abgezogen werden muB, wodurch- die
Presbyopie effektiv geringer wird, als wie sie
dem Alter des Myopen entspriche. Ein Beispiel
mdge diese Beziehung erldutern: Ein 50 jihriger
Emmetrope hat seinen Nahepunkt in 50 cm,
was einer Akkommodationsbreite von 2 D ent-
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spricht; im Alter von 20 Jahren hatte er seinen
Nahepunkt in 10 cm, verfiigte also damals iiber
eine Akkommodationsbreite von 10 D; da er
mit 50 Jahren nur noch eine Akkommodations-
breite von 2 D besitzt, so hat er durch die
Presbyopie 8 D Akkommodationsbreite verloren.
Ein 20 jahriger Kurzsichtiger mit 2 D Myopie,
der iiber die gleiche Akkommodationsbreite ver-
fiigt, wie der gleichalterige Emmetrope, hat
seinen Fernpunkt in 50 cm, seinen Nahepunkt
in etwa 8 cm (10D Akk. -+ 2 DMy); mit 50 Jahren
verliert er von seiner Akkommodationsbreite 8 D
ebenso wie der Emmetrope, es miissen aber
seinen verbleibenden 2 D Akkommodation seine
unverindert gebliebenen 2 D Myopie zugerechnet
werden (oder vom Akkommodationsverlust ab-
gezogen werden), so daBl in diesem Alter die
Nahepunktsdistanz einem maximalen Brechungs-
vermdgen von 4 D entspricht = 25 cm. Wahrend
also dem Emmetropen mit 50 Jahren seine iib-
rig gebliebenen 2 D Akkommodation den Nahe-
punkt bloB auf 50 cm heranbringen, nédhern sie
ihn dem Myopen unter Mitwirkung der 2 D
Kurzsichtigkeit bis auf 25 cm; von einer Be-
eintrachtigung der Nahearbeit verspiirt er also
nichts. Erst wenn seine Akkommodationsbreite
nahezu 0 geworden ist und dadurch sein Nahe-
punkt iiber 30 em hinausriickt, fiihlt er den Ein-
flu der Presbyopie.

Anders verhalt sich die Presbyopiewirkung
bei Myopen, deren Refraktionsfehler durch Brillen
so korrigiert wurde, dal Fern- und Nahepunkt
auf anndhernd normale Distanzen gebracht
wurden. Sie miissen sich wie der Emmetrope
ihrer Akkommodation bedienen, wenn sie von
der Ferne in die Nihe blicken; sie werden also
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auch den Beginn der Presbyopie ungefihr zu
gleicher Zeit empfinden wie der Emmetrope,
indem ihnen ihre bisherige Brille bei der Nahe-
arbeit listig wird, weil die geschwichte Akkom-
modation die korrigierende Wirkung der Brille
fiir die Nahe nicht mehr iberwinden kann; der
Patient mull jetzt eine besondere (schwéchere)
Brille fiir die Nihe erhalten.

Abb. 33.

Abb. 34.

Die optische Therapie der Myopie ge-
schieht durch Zerstreuungslinsen, konkav ge-
schliffene Brillenglidser, deren Brechungsver-
mogen demjenigen der oben beschriebenen
Sammellinsen entgegengesetzt wirkt. Eine Zer-
streuungslinse von 1 D Brechkraft lenkt die
z. B. von rechts auffallenden parallelen Strah-
len so aus ihrer Richtung ab, daBl sie auf der
anderen Seite der Linse divergierend auseinander-
treten und zwar ist die neue Richtung so, als
kiimen die Strahlen von einem rechts von der
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Linse -- in 1 m Entfernung gelegenen — Punkte
her (Abb. 27). Die Wirkung eines Konkavglases
von 5 D vor einem myopischen Auge von 5 D
ist aus Abb. 28 ersichtlich. Der Fernpunkt
dieses Auges liegt in 20 cm, die vorgesetzte
Linse hat ihren virtuellen Brennpunkt ebenfalls
in 20 cm Entfernung, ein paralleles Strahlen-
biindel (aus dem Unendlichen) wird durch die
Linse so zerstreut, dafl es das Auge in der
gleichen Richtung trifft wie Strahlen, welche
direkt aus 20 cm Distanz kommen. Das Auge
sieht vermittelst des vorgesetzten Glases jetzt
auch weitentfernte Gegenstinde deutlich, da
sein Fernpunkt ins Unendliche geriickt wurde.

Durch Vorsetzen passender Glaser 148t sich
die Myopie optisch korrigieren, die Bestimmung
der erforderlichen Glaser verlangt aber eine ein-
gehende Untersuchung des Refraktionszustandes,
speziell auch des Astigmatismus (s.u.), der Akkom-
modation sowie auch Beriicksichtigung allfallig
vorhandener anatomischer Verinderungen des
Augenhintergrundes, so daB ein n#heres Ein-
gehen auf diesen Gegenstand hier nicht am
Platze ist.

Man wird jedoch nicht selten die Wahr-
nehmung machen, da trotz korrekt gewihlter
Glaser das Sehvermogen eines myopen Auges
nicht in gewiinschter Weise verbessert werden
kann. Die Ursache hierfiir ist in anatomischen
Verinderungen in der Aderhaut und Netz-
haut, speziell in der Gegend der Macula lutea
(Chorioiditis centralis) zu suchen. Wihrend die
geringgradigen (bis 3 D) und die mittleren (bis 7 D)
Myopien solche Veranderungen gar nicht oder
nur selten aufweisen, trifft man sie bei den
hohen Graden (bis 20 und mehr D) hiufie und
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zwar in der Regel um so stirker ausgeprigt,
je langer die Myopie schon besteht, und je mehr
der Patient hereditdr-myop belastet ist.

Die pathologischen Verdnderungen im Hin-
tergrunde des kurzsichtigen Auges verdanken
ihre Entstehung der abnormen Lingenausdeh-
nung des myopen Augapfels, welche auch Ur-
sache der optischen Anomalie ist. Die Verlinge-
rung des Bulbus in der Léngsachse ist mit
einer Verdiinnung der Lederhaut verbunden, es
kommt am hinteren Pole nicht selten zu buch-
tigen Vorwélbungen derselben (Staphylome); die
inneren Augenhiute, Aderhaut und Netzhaut
werden insofern geschidigt, als in der Gegend
der Macula und in der Umgebung der Papille
atrophische Stellen auftreten, welche sich beim
Fortschreiten der Myopie vergroBern und je
nach ihrer Lage zur Macula lutea mehr oder
weniger schadigend auf das Sehvermdgen ein-
wirken. Zu den gefiirchtetsten Komplikationen
der hohen Myopie zihlt die Abhebung der Netz-
haut von ihrer Unterlage, so daBl sie sich oph-
thalmoskopisch als grauliche Blase von welliger
Oberfliche und verschieden grofer Ausdehnung
darbietet; der losgeldste Netzhautbezirk geht
filr die Sehfunktion verloren, falls eine Wieder-
anlegung nicht erreicht werden kann. Schon
bei mittleren Graden von Kurzsichtigkeit trifft
man hier und da, bei hoheren Graden fast
immer am temporalen Papillenrande eine weifle
Sichel (Konus?), die vielfach in zirkumpapilldre,
weille atrophische Herde direkt iibergeht.

Die Erfahrungen in der Behandlung myo-

1) Uber die Entstehung des Konus siehe Lehr-
biicher.
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pischer Augen haben schon friihzeitig zu der
Auffassung gefiihrt, dafl das hochgradig kurz-
sichtige Auge nicht einfach als in optischer
Hinsicht abnorm betrachtet werden darf, daB
vielmehr die gleichzeitig vorhandenen anatomi-
schen Verdnderungen am Augapfel und ihre
Folgezustinde der ganzen Erkrankung einen
ernsteren Charakter verleihen. Bei der Myopie
im speziellen, wie bei der Entstehung der Re-
fraktionsanomalien im allgemeinen, erweisen
die Ergebnisse grofer Statistiken sowie die Er-
fahrungen in der augenirztlichen Tatigkeit immer
mehr die Richtigkeit jener Auffassung (Steiger),
wonach die Myopie in der ontogenetischen Ent-
wicklung nicht durch Einwirkung &uBerer Ein-
fliisse (Schule, Nahearbeit) entsteht, sondern daf
sie vom Individuum in der Anlage ererbt mit-
gebracht wird und sich, den Lebens- und Arbeits-
bedingungen entsprechend entwickelt. Wir sind
nicht imstande, eine Myopie durch Brillendar-
reichung zu heilen, obschon wir die schlechte
Fernsehscharfe optisch korrigieren kénnen. Eben-
sowenig 146t sich nachweisen, dal ein normal
praformiertes, gesundes Auge durch &duflere Ein-
wirkung oder durch viel Nahearbeit myop ge-
macht werden konnte; unter gleichen #uBer-
lichen Bedingungen (Schule, Nahearbeit) be-
obachten wir ja auch die Entwicklung des
hypermetropen Typus. Wir konstatieren jedoch,
daB ein myop veranlagtes Auge im Kindesalter
bis zum Abschluf der Wachstumsperiode grofe
Refraktionsdnderungen durchmachen kann und
dall sich Verschlimmerungen um so eher ein-
stellen je ungiinstiger der allgemeine Gesund-
heitszustand des Individuums ist. Im jugend-
lichen Alter ist die optische Therapie (genaue
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Refraktionshestimmungen unerlaflich)unter jahr-
licher Kontrolle peinlich genau durchzufiihren,
um die Sehschiirfe des sich entwickelnden Kin-
des moglichst giinstig zu gestalten. Nur so ver-
schaffen wir dem aufwachsenden Individuum
die Moglichkeit, seine nidhere und weitere Um-
gebung richtig kennen zu lernen, wecken in ihm
Interesse und Freude an der Natur und lassen
in ihm den Wunsch erwachen, sich drauBen
zu ergehen und Sport zu treiben in einer Welt,
die dem unkorrigierten Auge keine Reize bieten
kann und daher kein Interesse erweckt. Zur
Myopiebehandlung gehort Belehrung iiber hy-
gienische Mafnahmen, die darauf hinzielen, den
Organismus ganz im allgemeinen zu kriftigen.
Wir schaden deshalb dem Patienten, wenn wir
ihm die freie korperliche Betdtigung (Turnen,
Sport, Wanderungen) durch Unterlassen der
optischen Korrektur oder durch mangelhafte
Korrektur erschweren oder durch die so viel
gelibten ,Atropinkuren“ verunméglichen. Es ge-
hort nicht zu den Seltenheiten, dal man bei
der Myopiebehandlung nach diesen Richtlinien
an schwach kurzsichtigen Kinderaugen eine Ab-
nahme des myopischen Refraktionsgrades konsta-
tieren kann.

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

Hypermetropie (Ubersichtigkeit).

Im Vergleich mit dem emmetropen Auge
ist das iibersichtige Auge zu klein, seine Lings-
achse ist im Verhiltnis zur Brechkraft des di-
optrischen Apparates zu kurz, so daf die Netz-
haut nicht am Orte des Brennpunktes liegt,
sondern weiter vorne. Dadurch entstehen im
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Augenhintergrunde nur unscharfe Abbildungen
der Aulenwelt, falls nicht der Gang der Licht-
strahlen in passender Weise verindert wird.
In der Ruhelage vereinigt das tbersichtige
Auge parallele Strahlen an einem Orte, welcher
hinter die Netzhaut zu liegen kéme, sein
Brechungsvermogen ist relativ zu schwach, zu
schwach schon fiir das Sehen ins Unendliche,
wo sonst die minimale Brechkraft verlangt wird
und um so mehr natirlich fiir die Abbildung
nahe gelegener Gegenstiinde. Der Ubersichtige
ist also gezwungen, vermittelst seiner Akkom-

bl

Abb. 35. Der Brennpunkt liegt hinter der Netzhaut.
Hypermetropes Auge.

modation die Brechkraft seines Auges zu er-
hoéhen, um in die Ferne deutlich zu sehen, und
er mufl die Akkommodation noch steigern, um
auch Nahearbeit verrichten zu kénnen; er muf3
also dauernd akkommodieren, um iiberhaupt
scharfe Netzhautbilder zu erlangen. Dieser Um-
stand stellt hohe Anforderungen an den Akkom-
modationsapparat, wie man denn auch den
Ciliarmuskel im hypermetropen Auge in der
Regel stirker entwickelt findet als im normalen
Auge. Bei Hypermetropien von zunehmender
Dioptrienzahl geniigt das Akkommodationsver-
mdgen bald nicht mehr, um in kurzen Distanzen
ein deutliches Sehen zu vermitteln, weshalb
solche Patienten iiberhaupt darauf verzichten,
die Akkommodation maximal anzustrengen; sie
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ziehen es vor, die Objekte den Augen sehr stark
zu nihern, um mittelst groBer Zerstreuungs-
bilder zu sehen. Solche Ubersichtige machen
den Eindruck hochgradig Myoper.

Der Fernpunkt des hypermetropen Auges
liegt im ,,Uberunendlichen durch Berechnung
findet man seinen Ort als hinter dem Auge
gelegen. Um ihn ins,,Unendliche® zu verschieben,
akkommodiert der Ubersichtige; sein Akkom-
modationsgebiet - erstreckt sich also iiber die
»weite Ferne“ hinaus; praktisch aber beginnt

Abb. 36. . Hypermetropie von 2 D, der Fernpunkt
liegt -50 cm hinter dem Auge.

es natiirlich im Unendlichen und erstreckt sich
bis zum Nahepunkt, dessen Entfernung vom
Auge wiederum vom Grade der Hypermetropie,
von der Akkommodation' und vom Alter des
Patienten abhéngig ist. Die Notwendigkeit,
dauernd zu akkommodieren, fithrt in vielen
Fillen zu einer fortwihrend bestehenden und
unbewuBt vorhandenen Akkommodationsstellung
des Ciliarmuskels, einer gewissen Dioptrienzahl
entsprechend. Der Hypermetrope vermag diesen
Muskeltonus durch Willensimpuls nicht zu l6sen,
was bei der objektiven Untersuchung beriick-
sichtigt werden muB. Wird nédmlich durch Atro-
pin die Akkommodation eines solchen Auges
vollstindig ausgeschaltet, so wird man bei er-
neuter Untersuchung einen hoheren Hyper-



Hypermetropie (Ubersichtigkeit). 205

metropiegrad finden als vor der Atropinisierung.
Die neu hinzugekommene Anzahl Dioptrien
war vorher der Untersuchung verborgen ge-
wesen, sie stellt die ,latente Hypermetropie“
dar, welche zusammen mit der bereits vorher
festgestellten ,,manifesten Hypermetropie“ die
»totale Hypermetropie“ bildet.

Die erhohte Akkommodationsleistung bei
der Nahearbeit zieht eine rasche Erschopfung
des Akkommodationsapparates nach sich, die
Patienten klagen iiber ausgesprochenes Ermii-
dungsgefiihl, es flimmert vor den Augen, beim
Schreiben und Lesen verschwinden die Buch-
staben in einem Nebel und es stellen sich Kopf-
schmerzen ein; alles Symptome, welche als asthen-
opische Beschwerden bezeichnet werden.

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

Die optische Korrektur erfolgt durch Kon-
vexglaser, Sammellinsen, welche die parallelen
oder divergenten Strahlen dem Auge konvergent
zuleiten. Thre Verordnung erheischt genaue Unter-
suchung des Refraktionszustandes, der Hornhaut-
wolbung (Astigmatismus) und der Akkommo-
dation; es kann hier nicht darauf eingegangen
werden, denn die Brillenverordnung ist Sache
des Augenarztes. Uber den EinfluB der Hyper-
metropie auf die Genese des Strabismus con-
vergens siehe unter Strabismus.
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Astigmatismus,

Bei der Besprechung des Strahlenganges im
normalen Auge wurde stillschweigend angenom-
men, daB die Oberfliche der Hornhaut sphérisch
gewolbt sei. In Wirklichkeit ist aber dieser Zu-
stand duBerst selten, denn wenn man die Horn-
hautwélbung auf verschiedenen Durchmessern
(Meridianen) mit dem Ophthalmometer miBt,
so findet man in der Regel im horizontalen
Meridian eine schwichere W6lbung als im senk-
rechten. Dabei ist aber die Hornhautkrimmung
in jedem Meridian an und fiir sich eine gleich-
férmige (Astigmatismus regularis) im Gegensatz
zu den bei Hornhautflecken und Narben auf-
tretenden ungleichférmigen Verkriimmungen der
Oberfliche (Astigmatismus irregularis). In einem
parallelen Strahlenbiindel werden deshalb die-
jenigen Strahlen, welche die Hornhaut im hori-
zontalen Durchmesser passieren, weniger stark
gebrochen als jene, welche durch den vertikalen
Meridian gelangen; erstere gelangen weiter hinten
zur Vereinigung als letztere, das Strahlenbiindel
wird also nicht in einem Brennpunkt ver-
einigt, sondern in einer Brennstrecke. Die
Differenz in der Kriimmung der Hornhautober-
fliche im senkrechten und im horizontalen
Meridian gibt, in Dioptrien ausgedriickt, den
Grad des Astigmatismus an. Derjenige Meridian,
welcher die schwichere Wolbung aufweist, wird
bei der Angabe des Astigmatismus als ,,Achse”
aufgefiihrt; liegt die Achse horizontal (0°), so
ist der Astigmatismus ein ,rectus“ oder ,nach
der Regel®, liegt sie vertikal (90°), so handelt
es sich um einen Astigmatismus ,,inversus“ oder
»gegen die Regel“. Zwischen diesen beiden
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Stellungen gibt es nun Uberginge der Achsen-
stellung von Grad zu Grad (0 —180°), es sind dies
die Astigmatismusformen mit ,,schiefen Achsen.
Die weitere Hinteilung ergibt sich nach der Re-
fraktion in den Hauptmeridianen als myoper,
hypermetroper oder gemischter Astigmatismus
mit ihren weiteren Untergruppen, auf deren
Aufzahlung hier verzichtet werden mufi. Die-
jenigen Astigmatismusgrade nach der Regel,
welche sich zwischen 0,25 und 0,75 D bewegen,
bediirfen im allgemeinen keiner optischen Kor-
rektur, da ein entgegengesetzt wirkender Astig-
matismus der Linse kompensierend wirkt.

Der bisher besprochene Astigmatismus ist
der Hornhautastigmatismus. Er wird mit Hilfe
des Ophthalmometers (Prinzip von HELMHOLTZ)
bestimmt. Der Hornhautastigmatismus ist allein
nicht maligebend, da neben ihm auch ein Astig-
matismus des ganzen dioptrischen Apparates
bestehen kann, welchen man mit Hilfe der
Skiaskopie diagnostiziert und miBt.

Der Astigmatismus ist imstande,
asthenopische Beschwerden lastigster
Art hervorzurufen, vor allem Kopfschmerzen
von mitunter groBer Intensitit. Diese Schmerzen,
als stindige Begleiter der Arbeit wirken in
hohem MaBe deprimierend auf die Patienten,
bei Kindern aber zerstéren sie die Freude am
Schulunterricht, sie machen ihnen das Lernen
zar Qual und unter der psychischen Depression
leidet auch die korperliche Entwicklung. Die
wohltuende und allgemein giinstig beeinflussende
Wirkung einerrichtig verordneten Brille(Zylinder-
gliser) zeigt sich bei solchen Kindern am auf-
fallendsten.

s sei hier hauptsichlich auf die groBe Be-
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deutung des Astigmatismus hingewiesen, sowie
auf sein auBerordentlich hiufiges Vorkommen.
Auf eine Beschreibung der verschiedenartigen
Formen und deren Korrektur kann, weil rein
spezialistischer Natur, nicht eingegangen werden.
Wegen weiteren Angaben iiber die Formen, das
Auftreten und auch iiber die Beziehungen des
Astigmatismus zur Myopie mufl auf die Lehr-
biicher verwiesen werden.

Diagnose.

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

Skiaskopie  Skiaskopie. Im verdunkelten Zimmer setzt
man sich in einer Entfernung von 1,20m dem
Patienten gegeniiber und plaziert ein Licht seit-
lich und hinter dem Kopfe des zu Untersuchenden.
Der Patient wird angewiesen, hart am Kopfe
des Arztes vorbei, gegen einen entfernten Punkt
im Raume zu blicken, ohne sich mit der Fixa-
tion dieses Punktes besonders anzustrengen, da
wir seine Augen maglich entspannt von Akkom-
modation untersuchen wollen. Mit einem durch-
lochten Planspiegel wirft man Licht in ein Auge
des Patienten. Blickt man durch das Loch des
Augenspiegels, wenn das reflektierte Licht auf
das untersuchte Auge fallt, so sieht man die
Pupille rot aufleuchten (roter Fundusreflex).
Den Lichtfleck, den man selbst mit dem Plan-
spiegel auf das Auge des Patienten wirft, kann
man leicht nach jeder Seite hin auf dem Ge-
sichte verschieben, wenn man den Spiegel durch
leichte Drehungen entsprechend bewegt. Unter-
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sucht man z. B. das rechte Auge (welches un-
serem linken gegeniiber steht) und fiihrt man
den Lichtfleck auf dem Gesicht des Patienten
vom #aulleren Augenwinkel iiber das Auge zur
Nasenwurzel, so bewegt sich das Licht von links
nach rechts (dasselbe beim anderen Auge, wenn
das Licht von der Nasenwurzel zum &uBeren
Augenwinkel wandert). Hat man wihrend dieser
Bewegung den Planspiegel moglichst nahe dem
eigenen Auge gehalten und durch das Spiegel-
loch nach der Pupille des untersuchten Auges
gesehen, das sich in 1,20 m Distanz befindet,
s0 bemerkt man dort bei einem hypermetropen
(ibersichtigen) Auge folgendes: Sobald der von
links nach rechts wandernde Lichtfleck den linken
Teil der Pupille beriihrt, leuchtet dieser Teil
rot auf, wihrend der rechte Teil der Pupille
noch in schwarzem Schatten liegt. Bei fort-
schreitender Bewegung des Lichtes wird allmah-
lich die ganze Pupille rot; verlaft das Licht
die Pupille, indem es noch weiter nach rechts
hinzieht, so fallt zuerst der linke Pupillenteil
in schwarzen Schatten und dieser Schatten folgt
dem wegziehenden roten Reflex, bis die ganze
Pupille wieder schwarz ist. Der Umstand, da8
der Schatten der Bewegung des Lichtes nach-
folgt. d.h. daB der Schatten in der Pupille sich
in der gleichen Richtung bewegt wie der
Lichtfleck, ist fiir uns das Wichtigste, denn er
sagt uns, dal} dieses Auge hypermetrop ist.

Macht man bei einem myopen (kurzsichtigen)
Auge genau dieselbe Untersuchung, so sieht
man folgenden auffallenden Unterschied: Sobald
der Lichtfleck, von links nach rechts wandernd,
die Pupille trifft und rot zum Aufleuchten
bringt, erhebt sich am rechten Pupillenrande

Birkhiunser, Augenpraxis. 3. Aufl. 14
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ein schwarzer Schatten, welcher, von rechts nach
links ziehend, dem Licht in der Pupille entgegen-
wandert. Die Pupille erhellt sich in diesem Falle
von links und verdunkelt sich von rechts, d. h. der
Schatten bewegt sich in entgegengesetzter
Richtung zum Licht — es besteht Myopie.

Bei normaler Refraktion (Emmetropie) kann
eine deutliche Schattenbewegung weder in der
einen, noch in der anderen Richtung wahrge-
nommen werden; die Pupille wird ohne be-
sonderen Ubergang plétzlich rot und dann plétz-
lich wieder schwarz. Bei Emmetropie sehen
wir keinen deutlichen Schatten.

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

Eine eingehendere Beschreibung der Refrak-
tionsbestimmung und Angabe der Korrektur
soll hier nicht gegeben werden; es sei nur noch
die Bestimmung der unkorrigierten Sehschirfe
beschrieben. Fiir die optische Funktion eines
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Auges ist aber die korrigierte Sehscharfe mal-
gebend, wenn iiberhaupt das Auge einer Korrek-
tur bedarf. Da nun die Bestimmung der korri-
gierten Sehscharfe die genaue Kenntnis des
Refraktionszustandes voraussetzt und eine solche
ohne spezielle Instrumente nicht zu erreichen
ist, beschrinken wir uns auf die Bestimmung
der unkorrigierten Sehscharfe.

Bei der Bestimmung der Sehschirfe (VisusSehschirte
centralis) eines Auges messen wir dessen Fahig-
keit, getrennte Objekte in einer Ebene getrennt
wahrzunehmen. Diese Fahigkeit schitzen wir
als eine um so groflere, je kleiner die Objekte
und je kleiner der Zwischenraum ist, die diese
voneinander trennt. Im internationalen Ge-
brauch ist als MaBeinheit fiir die Sehschérfen-
bezeichnung eine bestimmte geometrische GréBe
der zu unterscheidenden Objekte und deren Ab-
stand voneinander aufgestellt worden. Man
schreibt einem Auge die Sehschérfe von 1,0 zu,
wenn es imstande ist zwei Punkte mit dem
Durchmesser einer Minutentangente und dem
gegenseitigen Abstand dieser gleichen Strecke
als zwei getrennte Punkte (minimum separa-
bile) deutlich wahrzunehmen. Kann das Auge in
gleicher Entfernung noch kleinere Objekte als
jene unterscheiden, so ist seine Sehschirfe grofier
als 1,0 im umgekehrten Fall kleiner als dieser
Wert. Geometrische Figuren (Optotypen) und
Buchstaben, mit dem GrundmafB der Minuten-
tangente konstruiert und fiir einen gewissen
Untersuchungsabstand (5 — 6 oder 10 m) berech-
net dienen als Sehproben zur praktischen Be-
stimmung der Sehschirfe. Bei den Snellenschen
Tafeln z. B. ist diese Distanz 6 m, bei den inter-
nationalen 5 oder 10 m.

14*
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Auf den Snellenschen Tafeln findet man
iiber den einzelnen Zeilen, von unten nach oben
gelesen, in punktierter Schrift die Angaben:
D=6, D=8, D=12, D=18, D=24,
D = 36, D = 60. Damit will gesagt sein, daf}
ein Auge mit Sehschirfe 1 die unterste Zeile
in 6 m, die zweite in 8 m, die dritte in 12 m
usw., die cberste in 60 m Entfernung lesen
kénnen muB. Die Tafel hingt jedoch stets in
der fixen Distanz von 6 m; kann ein Auge z. B.
die beiden untersten Zeilen nicht lesen, sondern
erst die dritte, welche mit D 12 bezeichnet ist,
dann besitzt es eine Sehschirfe von ¢/;2, d. h.
es liest erst in 6 m Distanz die Optotypen,
welche ein normalsichtiges Auge in 12 m er-
kennen wiirde. Die Schreibweise in Bruchform

ergibt sich aus der Snellenschen Formel V=4

worin v die Sehschéirfe, d in unserem Falle 6 m
ist, und D jeweilen von der Tafel iiber den
Zeilen abgelesen wird. Es ist iiblich, die er-
haltenen Briiche zu kiirzen, was eigentlich nicht
geschehen sollte, denn aus dem gekiirzten Bruch
kann man nicht ersehen, in welcher Distanz
die Priifung ausgefiihrt wurde.

Anders die Pfliigerschen Sehproben. Schon
duBerlich unterscheiden sie sich von den Snel-
lenschen Proben dadurch, daB nicht grofle ro-
manische Buchstaben, sondern E-férmige Hak-
kenzeichen als Optotypen verwendet werden.
Uber den optischen Wertunterschied zwischen
diesen Zeichen und gewohnlichen Buchstaben
zu sprechen, ist hier nicht der Ort. Die Hak-
kenzeichen sind zu einzelnen Gruppen ver-
einigt, deren jede einem bestimmten Sehschir-
fenwert entspricht. Innerhalb der Gruppen
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wechseln die Zeichen ihre Stellung; man er-
klart sie dem Patienten, welcher nicht von
selbst die Anordnung herausfindet, am ein-
fachsten in der Weise, dal man ihm sagt, es
sei auf der ganzen Tafel nur der Buchstabe
GroB-E vorhanden, jedoch in verschiedenen
Stellungen: das eine Mal stehe er richtig (E),
dann nach links gedreht (3), dann wieder nach
oben (W) und endlich nach unten (m) zeigend.
Bei der Priifung bezeichnet der Arzt das zu
lesende Zeichen und der Patient antwortet ein-
fach: oben, unten, links, rechts. Den Pfliger-
schen Tafeln ist librigens ein in Holz geschnit-
tener Optotyp beigegeben, den man dem Pa-
tienten in die Hand geben kann, damit er ihn
jeweilen in dieselbe Lage bringe, wie der auf
der Tafel gezeigte Optotyp. Beim Zeigen mit
dem Stock achte man darauf, denselben nicht
zu nahe an den Optotypen zu bringen, da hier-
durch das Lesen sehr erschwert wird. Uber
den einzelnen Gruppen sieht man am linken
und am rechten Ende je eine Zahl in feiner
Schrift vermerkt. Die Zahl links bedeutet, in
Zentimetern ausgedriickt, die Distanz, in wel-
cher der Optotyp unter einem Winkel, von fiinf
Minuten erscheint; die Zahl rechts nennt direkt
den Grad der Sehschirfe fiir die betreffende
Gruppe, wenn die Tafel in einer Entfernung von
10 m gelesen wird. Hier wird der Grad der
Sehschirfe in Dezimalbriichen ausgedriickt, wel-
che von 0,1 —1,0 eine arithmetische Progression
bilden. Die Pfliigerschen Sehproben, wie auch
eine grofe Zahl anderer neuerer Proben ge-
statten auch hoéhere Visuswerte als 1,0 festzu-
stellen, indem entsprechende Optotypen fiir Seh-
schirfen 1.25, 1.5, 1.75, 2.0 usw. vorhanden
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sind. Da in den wenigsten Fillen eine Lese-
distanz von 10 m zur Verfiigung steht, kann
man die Tafel in 5 m Entfernung aufhingen
und hat dann dementsprechend die angegebenen
Visuswerte zu halbieren.
PN Die Pfliigerschen sowie die internationalen
(171 Sehproben mit der von Landolt eingefiihrten
A f Ringfigur sind den Buchstabenproben wissen-
Tandoly's Schaftlich iiberlegen und bieten den schétzens-
Optotyp werten Vorteil, daB mit Verwendung des bei-
gegebenen Holzmodells auch Kinder und An-
alphabeten leicht gepriift werden konnen.
Von grolem praktischen Werte ist auch die
Visusbestimmung fiir die iibliche Arbeitsdistanz
beim Lesen, Schreiben und bei der Handarbeit
(30 cm). Gewisse Berufe stellen an die Nahe-
sehschirfe hohe Anforderungen. Diese Funktion
zu messen bedient man sich reduzierter Fern-
sehproben oder in einfachster Weise der vom
Verfasser bearbeiteten Leseproben (Scalae typo-
graphicae, Verlag von Emil Birkhduser & Co.,
Basgel), welche die Visusbestimmung auf 30 cm
Abstand bis zum Wert 1,5 gestatten.
Die Untersuchung der Sehschirfe soll fiir
jedes Auge. gesondert vorgenommen werden.
Man 148t erst das linke, dann das rechte Auge
mit der Hohlhand verdecken (das Auge soll
nicht mit den Fingern zugedriickt werden). Die
Sehproben miissen auf ihrer ganzen Flache
gleichméBig und nicht grell beleuchtet sein. Fiir
kiinstliche Beleuchtung sind besondere Vor-
richtungen notwendig.
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Entropium 124.
Epitheldefekt der Cornea
68.
Erbrechen bei Glaukom
86.
Erosio conjunctivae 41.
— corneae 42.
Exsudat in der vorderen
Kammer 149.

Farbensinnpriifung 181.
Fernpunkt 187.

Filix mas Amblyopie 180.
Fliigelfell 136.
Fluorescinfirbung 69.

Sachverzeichnis.

Fremdkorper der Horn-
haut 45.
Friihjahrskatarrh 134.
Fundusreflex 38, 208.
Fusionszwang 2, 106.

GefiBe des Bulbus 6, 7.

Gelber Fleck 20.

Gerstenkorn 124.

Gesichtsfeld b. Glaukom
84.

-— normales 21.

— b. retin. pigment. 168.

Glaskorperblutung 63.

Glaskorpertriibung 154,
163.

Glaukomanfall 86.

Glaukom und Cataract
102.

Glaukom-Exkavation 83.

— priméres 80.

— gekundires 89.

— einfaches 81.

— entziindliches 85.

Gliom 170.

Graefes Symptom 5.

Grauer Star 94.

Griiner Star 80.

Haabscher Reflex 5.
Haemorrhagie der Con-
junctiva 131.
Hagelkorn 125.
Hemeralopie 167.
Herpes corneae 143.
Hintere Synechie 89, 151.
Holmgreens Wollproben
181.
Horners Symptom 5.
Hordeolum 124.
Hornhaut 11.
-Erkrankungen 137.
-Erosion, rezidivie-
rende 144.
-Flecken 50.




Sachverzeichnis.

Hornhaut - Fremdkorper
45.

— -Refraktion 186, 206.

— -Verletzungen 41, 62.

Hutchinsonsche Trias
142.

Hydrarg. oxydat. flav. 75.

— praecipit. alb. 73, 123.

Hydrophthalmus congen.
88.

Hypermetropie 202.

— und Strabismus 107.

Hyphaema 62.

Hypopyon 142, 150.

Hypopvonkeratitis 140.

Intraokularer Druck 17,
25, 80, 82, 152.

Iridektomie, optische 80.

— periphere 88.
praparatorische 100.

Iridodialvse 62.

Iris 13.

Iris bombata 89, 154.

Irisschlottern 62, 88, 98,
103.

Iritis u. Iridocyeclitis 146.

— syphilitica 1556.

— tuberculosa 155.

Kalomel 76.

Katarakt vide Cataracta
215.

— und Glaukom 102.

Keratitis dendritica 143.

-— ekzematosa 64.
faszicularis 70.

- parenchymatosa 142.

— phlyktaenularis 64.

Kontusionsverletzungen
61.

Konvergenz und Akkom-
modation 105.

Kurzsichtigkeit 192.
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Lageverinderung der
Linse 103.
Lagophthalmus 125.
Lihmung, infranucleére
2, 3.
— supranucledre 2.
— des Oculomotorius 3.
Lamina cribrosa 16, 87.
Leseproben 214.
Leukom 79.
Lichtempfindung,
fung auf 99.
Lichtsinn 20.
Lider 9, 121.
Lidspaltenzone 11.
Ligamentum pectinatum
14.
Limbus corneae 8,11, 147.
Liq. plumb. subacet 140.
Luxation der Linse 62.

Prii-

Macula corneae 50, 79.

— lutea 20.

Madarosis 124.

Meibomsche Driisen 10.

Methylalkohol-Amblyopie
180.

Minimum separabile 211.

Miosis 6.

Miotica 30.

Moebius’ Symptom 5.

Monokulire Diplopie 104.

Morphium bei Glaukom
88.

Mydriatica 30.

Myopie 192.

— und Strabismus 108.

Nachstar 100.
Naftalan 73.
Nahepunkt 187.
Natrium jodat. 131.
N. abducens 2, 4.

— facialis 3, 5.

— oculomotorius 2, 3.
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N. opticus 21, 165, 172.
— trigeminus 4.

— trochlearis 2, 4.
Netzhaut (vide Retina) 18.
Netzhautablosung 168.
Neuritis opt. 173, 176, 180.
Nubecula 79.
Nyktalopie 178.

Obskurationen 81.
Occlusio pupillae 152.
Oculo-kardialer Reflex 6.
Oculomotoriuslihmung 3.
Ophthalmoplegie 3, 4.
Opticus 21, 172.
Opticusatrophie 174, 180.
Optotypen 211.

Pagenstechersalbe 75.
Panophthalmitis 58.
Papillitis 173.
Papillomaculédres Biindel
176.
Pediculi capitis 73.
Pericornealinjektion 147.
Phlyktine 65.
Phlyktaena magna 76.
Phthisis bulbi 60, 154.
Pinguecula 136.
Pricipitate 150.
Priparator. Iridektomie
100.
Presbyopie 190.
Prodromalstadium bei
Glaukom 85.
Projektionsvermégen 99.
Pseudogliom 172.
Pseudoisochromatische
Tafeln 181.
Pterygium 136.
Ptosis 3, 4, 5, 6, 126.
Pupillarbezirk 12.
Pupillardistanz 1.
Pupillenreaktionen 26.
— -Reflexbahnen 29.

Sachverzeichnis.

Quecksilberschmierkur
160.

Randschlingennetz 7, 11.

Randulcus 70.

Refraktion 182.

Regenbogenfarben bei
Glaukom 81.

Regenbogenhaut (vide
Iris) 13.

Retinitis albuminurica
166.

— angiopathica 166.

— bei Anidmie u. Leuki-
mie 167.

— diabetica 166.

— pigmentosa 167.

Retrobulb#érneuritis 176.

Rezidivierende Hornhaut-
erosion 144.

Scalae typographicae 214.
Schattenprobe 208.
Schichtstar 93.
Schielen 104.
Schlemmscher Kanal 14.
Schmierkur 160.
Seclusio pupillae 89, 152.
Sehproben 212.
Sehschirfe 211.
Sekundirglaukom 80, 89,
154.
Septum orbitale 1.
Siderosis 55.
Sirup. ferri jodat. 72.
Skiaskopie 208.
Skleritis 144.
Skotom 21, 163, 172.
Skrofulése Ophthalmie 64.
Solutio retinae 168.
Spitablosung 63.
Sportverletzung 62.
Staphylom 200.
Star (v. Cataract) 90.
Staroperation 100.
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Stauungspapille 175.
Stellwags Symptom 5.
Sterile Tropfampullen 40.
Stillingsche Tafeln 181.
Strabismus concomitans
105.
— paralyticus 117.
Stumpfe Verletzungen 61.
Symblepharon 127.
Sympathicus 2, 3, 5.
Sympathische Augenent-
ziindung 56.
— Reizung 149.
Synechie, hintere 89, 151.
—, vordere 53, 79, 151.

Tension des Bulbus 17,
25, 80, 82, 152.
Thrombose der Ven. centr.
ret. 167.
Trachom 134.
Tranenabflufwege 117.
Trianenfistel 121.
Tropfampullen 39.
Tuberkulin 161.

Ubersichtigkeit 202.

Uleus corneae 130.

- .— catarrhale 138.

— —- serpens 120, 140.
- — skrofulosum 77.
Umstiilpen der Lider 25.

Untersuchung, duBere 24.

— im auffallenden Licht
36.

— im durchfallenden
Licht 37.

—- bakteriologische 24.

— auf Farbenblindheit
181.

— der Pupillenreaktion
26

— auf Glaukom 83.

— der Refraktion 208.

Uvea 17.

—, Erkrankungen der
145.

Verletzungen,
rende 51.

—, stumpfe 61.

—, bei Sport 62.

Vordere Kammer 13, 149.

— Synechie 53, 79, 151.

Vossiussche Ringtriibung
63.

Wanderphlyktaene 70.
Weitsichtigkeit 190.
Westphalsches Sympt. 5.

perforie-

Zentrale Sehschirfe 211.
— Skotom 179.

Zinc. oxydat. 123.

— sulfur. 129.



Leseproben fiir die Nihe
Scalae typographicae Birkhaeuseri

zur Bestimmung der Nahesehschéarfe

mit Hilfe von exakt hergestellten Drucktexten nach neuem
Verfahren. Bei einer Lesedistanz von 30 cm lassen sich Visus-
grade von 0,1 bis 1,5 bestimmen.

Die Scalae typographicae von Dr. R. Birkhduser, Privat-
dozent in Basel, erscheinen in Ausgabe A (Albumform mit allen
Sprachtexten), Ausgabe B (zweiseitig benutzbarer Rahmen, zwei
Sprachen nach Wahl). Verzeichnis der Sprachen: Deutsch
(Romanisch), Deutsch (Gotisch), Englisch, Italienisch, Franzo-
sisch, Hollindisch, Dénisch, Spanisch, Portugiesisch, Ungarisch,
Tschechisch, Schwedisch, Finnisch; Landoltsche Ringe und
Zahlen, Musiknoten.

Ausgabe A Ausgabe B
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" v B ....GM 4—
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Zu beziehen durch den Verlag

Emil Birkhiuser & Co., Basel / Schweiz
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Ein neuer Weg
zur Herstellung von Leseproben
(Sehproben) fiir die Nahe

Von
Dr. med. Rudolf Birkhiuser

Augenarzt in Basel

Mit 14 Tafeln. (87 S.) 1918
7 Goldmark

Verfasser weist die Mingel der gebriuchlichen Sehproben an
der Hand stark vergréBerter Abbildungen auf und schildert eine
Methode, mit der es technisch méglich war, die besonders exakten
Leseproben, welche an der Augenklinik in Bern gebraucht
werden, herzustellen. Ihre praktische Anwendung hat erwiesen,
daB damit gleiche Visuswerte fiir die Nihe gefunden werden,
wie sie sich fiir die Ferne bei der Priifung mit Normaloptotypen
ergaben. (Miinchner Med. Wochenschrift)

Birkhiuser hat sich schon als Assistenzarzt der Universitéts-
Augenklinik Bern um den Umbau des gebriduchlichen in vielen
Beziehungen mangelhaften ‘Leseprobensystems zu einem sozu-
sagen »>wissenschaftlichen< Requisit des Ophthalmologen Ver-
dienste erworben.

Die vorliegende Arbeit ist das Resultat seiner Versuche und
Studien am Buchstabenbild als optisches MeBobjekt fiir Lese-
proben. Es ist dem Verfasser gelungen, Leseproben in Druck-
schrift zu erstellen, welche tatstichlich zur Bestimmung der Nahe-
sehschiirfe benutzt werden kdnnen und deren wissenschaftliche
und praktische Bedeutung Anerkennung findet. Die Anwendung
hat ergeben, daB3 bei Benutzung einer nach den Birkh#user’schen
Gesichtspunkten gewihlten Druckschrift fiir emmetrope Augen
gleiche Visuswerte fiir die Nihe gefunden werden, wie sie sich
fiir dle Ferne bei Priifung mit Normaloptotypen ergeben.

(Correspondenxblatt fiir Schwesxer Arxte)
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