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Zur Anatomie der Blut- und Lymphgefisse der
Augenlider.
Yon

Dr. Ernst Fuchs,

. Assistenten an der Augenklinik des Hofrathes Prof, Dr. v. Arlt
in Wien.

Hiersu Tafel L, IT, IIL, IV,

I. Blutgefasse der Lider.

Die Blutgefasse der Lider sind bisher nicht mit jener
Genauigkeit studirt worden, welche die Wichtigkeit der
Sache erheischt. Man hat sich begntigt, den Verlaunf
der grosseren Stimme der Blutgefdsse kennen zu lernen,
hat sich aber um die feineren und feinsten Verzwei-
gungen wenig gekimmert. Dennoch bieten auch diese
Letateren ecine so regelmidssige Anordnung dar, dass
nicht bloss eine allgemein zutreffende Beschreibung der-
selben zuldssig ist, sondern dass auch das Interesse an
der Sache mit dem Studium derselben wiachst. Nicht
bloss jenes Interesse, welches die Forschung tiberhaupt
gewdhrt, sobald sie zar Erkenntniss eines gesetzmassi-
gen Verhaltens in den Naturerscheinungen, seien diese
auch untergeordneter Art, fihrt. Vielmehr ergeben sich
aus der Kenntniss der feineren Details der Blutverthei-

lung noch weitere Folgerungen, welche fir die physio-
v. Grasfe’s Archiv fiir Ophthalmologle, XXIV. 8. 1
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logischen, sowic pathologischen Verhiltnisse der Lider
von Wichtigkeit sind. In ersterer Beziehupg ist es
namentlich der Einfluss des Lidschlages auf die Circu-
lation, in letzterer sind es gewisse Erscheinungen, welche
im Verlaufe von chronischen Entziindungen der Binde-
haut auftreten, tiber welche die Keuntniss der Gefiss-
vertheilung Licht verbreitet.

Die bisherigen Augaben Giber die feineren Verzwei-
gungen der Lidgefisse sind, wie bereits bemerkt, sehr
sparlich. Waldeyer, welcher eine so genaue mikros-
kopische Anatomie der Lider liefert, sagt beztiglich der
Gefdisse derselben*): ,Besondere Verhiltnisse bieten, ab-
gesehen vom Annulus conj., die Gefisse nirgends dar.”
Er verweist auf Wolfring als denjenigen, welcher die
detaillirteste Beschreibung der Lidgefisse giebt. Die
Angaben Wolfring’s sind in Kirze folgende**):

Durch die Art. palpebrales werden am oberen Lide
zwei, am unteren Lide cin Gefdssbogen gebildet. Von
denselben gehen Aeste ab, welche die feineren Blut-
gefisschen zur Versorgung der einzelnen Theile des
Lides liefern. Dieselben schlagen theils die Richtung
pach vorne zur Muskulatur und Haut des Lides, theils
.die Ricbtung nach hinten zum Tarsus, zu den Tarsal-
drisen und der Bindehaut ein. Was Letztere anbelangt,
8o versorgt der obere Tarsalbogen die obere hreitere,
der untere Tarsalbogen die untere schmilere Zone der
.Bindehaut am oberen Lide. Die Venen bilden ein Netz
an der Vorderfliche des Tarsus, welches mit einem am
konvexen Rande des Tarsus gelegenen Venengeflechte
apastomosirt. In dieses letztere ergiessen sich auch
Venen, welche unter der Bindehaut, parallel mit dem

*) Handbuch der Augenheilkunde, hcrausgeg von Graefe u.
Samisch. I. Bd. 1. Th, p. 242,
**) v. Graefe’s Archiv, XIV, Bd. 8, Abth. p. 166.
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Verlaofe der Tarsaldrlisen, von unten nach oben ver-
laufen. So weit Wolfring.

Die nachfolgenden Untersuchungen wurden an zahl-
reichen Injectionspriparaten menschlicher Lider (@ber 80)
angestellt, welche theils Erwachsenen, theils neugebore-
nen Kindern angehdrten. Die imjicirten Lider wurden
entweder in Querschnitte zerlegt, oder in toto mit Ter-
penthin durchsichtig gemacht und in Canadabalsam ein-
geschlossen. Man gewinnt hierdurch sehr @ibersichtliche
Flichenpriparate, doch muss man, um die Lider hin-
reichend durchsichtigzu bekommen, vorber die Hautabpra-
pariren. Da aber zahlreiche Gefisschen von der Haut auf die
vordere Fliche des Tarsns und durch diesen hindurch
an die Bindehaut treten, thut man am Besten, die Haut
pur bis in die Nihe des freien Lidrandes, wo ehen der
Uebertritt jener -Gefisse auf den Tarsus stattfindet, los-
zupripariren und herabzuschlagen. Auf diese Weise
bleibt die Haut jn der Nahe des freien Lidrandes mit
dem Tarsus in Verbindung und der Uebertritt der Ge-
fasse aus der Haut anf den Tarsus und durch diesen
unter die Bindehaut wird auf’s Beste dargelegt. Diese
Bemerkung ist ndthig, um die beigegebenen Zeichnungen
zu verstehen, welche zam Theile derartige Priparate
darstellen.

L. Blutgeflisse des oberen Lides,
A. Arterien. ®
Die Versorgung des oberen Lides mit arteriellem
Blute geschieht durch Aeste der Aa. nasofrontalis, lacry-
malis und zygomatico - orbitalis. Die A. nasofrontalis
giebt an jener Stelle, wo sie aus der Orbita hervortritt,
die Aa. palpebrales mediales, entweder jede getrennt,
oder mit einem kurzen gemeinschaftlichen Stamme ent-
springend, ab. Die obere der beiden (Fig. 1b.) wendet

sich gegen das innere Ende des oberen Lides und theilt
1‘
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sich, .ziemlich genan der inneren, spitz auslaufen-
den Ecke des Tarsaus*) entsprechend, in einen oberen
und unteren Ast. Der obere Ast verlduft dem konvexen
Rande des Tarsus entlang, der untere etwas Gber dem
freien Lidrande. Der untere Ast ist als der stdrkere
schon seit Langem bekannt und fahrt den Namen des
Arcus tarseus superior, welchem am unteren Lide der
Arcus tarseus inferior euntspricht. Ich werde im Fol-
genden die beiden Aeste der oberen Lidarterie als die
obere und untere Randarterie des oberen Tarsus be-
zeichnen. Dieselben ziehen, die untere in gestrecktem
Laufe, die obere im Bogen ilber die vordere Seite-des
Tarsus zu dessen dusserem Ende. Hier vereinigen sich
-dieselben in der Regel nicht wieder zu einer einzigen
Arterie, sondern anastomosiren sowohl untereinander
als auch mit zwei anderen Arterien: mit dem Endaste
der A. lacrymalis, welcher von oben aussen an die obere
Randarterie herantritt und als A. palpebralis lateralis
sup. bezeichnet wird (Fig. 1¢) und mit dem Endaste
der A. zygomatico - orbitalis, welche aus der A. tempo-
ralis superficialis entspringt und von aussen her zur
unteren Randarterie zieht (Fig. 1d). Die Anastomose
der unteren Randarterie mit der A. zygomatico-orbitalis,
sowie die Anastomose der A. nasofrontalis mit der A.
angularis bringen das artericlle Gefasssystem der Lider
mit den an der Vopderfliche des Gesichtes verlaufenden
Arterien in Verbindung und machen dasselbe bis zu
einem gewissen Grade unabbdngig von einer eventuellen

*) Die Angabe Merkel’s (Graefe - Sémisch, L Bd., 1. Theil,
pag. 66), dass das mediale Ende des Tarsus in eine stumpfe, das
laterale Ende in eine schiirfere Spitze auslanfe, ist nicht richtig.
Es findet vielmehr gerade das entgegengesetzte Verhalten statt, wie
man sich an jedem frischen Augenlide ohne weitere Priparation
@berzeugen kanu.



b

Kompression oder Verstopfung der intra orbitam ver-
Jaufenden A. ophthalmica und ihrer Aeste.

Die obere Randarterie (Fig. 1, b—c—d, Fig. 2, 1)
des Tarsus ist in der Regel schmichtiger als die untere
und verl3uft mehr geschlingelt als jene. Sie liegt sammt
einem reichen Netze von Venen etwa 1 Mm. (bei Nea-
geboren 0,6 Mm.) oberhalb des konvexen Randes des
Tarsus. Um ihre Lage zwischen den Fascien des Lides
zu verstehen, muss ich Folgendes @iber die Ausbreitung
der Fascien vorausschicken: die Sehne des M. levator
palp. sup. (Fig. 2, c¢) geht in den oberen Rand des
Tarsus selbst @iber. Der Levator ist sowohl an sciner
oberen als an seiner unteren Seite von einer Fascie be-
kleidet. Die obere Fascie (Fig. 2, e), in welche eine
Anzahl von Muskelfasern aus dem Bauche des Levator
iibergeht, gelangt diber die vorderc Seite der Sehne des
Levator auf die vordere Seite des Tarsus herab. Sie
iiberzieht dieselbe eine Strecke weit, schligt sich dann
pach vorne um (bei m, Fig. 2) und geht in eine
danne Fascie iiber (Fig. 2, f), welche unter der Haut
des Lides liegt und am oberen Rande der Orbita einer-
seits mit dem vorderen Ende der Periorbita, anderer-
seits mit dem Perioste des Stirnbeines in Verbindung
steht. Zwischen der Sehne des Levator und seiner
vorderen Fascienbekleidung besteht ein Raum (Fig. 2, d),
welcher etwa 10 Mm. oberhalb des konvexen Randes
des Tarsus beginnt (dort, wo die vorderen Muskelbindel
des Levator pach vorne in die Fascie ibertreten) und
bis zum konvexen Tarsusrande herabreicht. Dieser
Raum ist von lockerem Bindegewebe ausgefillit; in dem-
selben liegt, aufgelagert auf die vordere Fliche der
Levatorsehne, die obere Randarterie und idber derselben
ein Veaenplexus. '

Dic Aeste, welche die obere Randarterie — nebst
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der grossen Anastomose mit der A. lacrymalis (Fig. 1,¢c)
— abgiebt, sind folgende:

1) nach aufwirts einige diinne Zweigchen, welche
die grdsseren Stimmchen des oberhalb der Randarterie
liegenden, spiter zu beschreibenden Venenplexus be-
gleiten (Fig. 1, e). Dieser Zweige sind nur wenige an
Zah), 8fter fehlen sie ganez.

2) nach abwirts einige diinne Zweigchen, welche
auf der vorderen Fliche des Tarsus, in dem lockeren
Zellgewebe zwischen diesem und dem M. orbicularis
verlaufen (Fig. 2, 2). Dieselben anastomosiren mit den
Gefassen, welche von der unteren Randarterie und von
den Arterien der Lidhaut kommen (Fig. 2, 13 und 14).
Gemeinschaftlich mit diesen bilden sie ein grobmaschiges
Netz (Fig. 2, 4), welches der Vorderseite des Tarsus
aufliegt. Die Arterien dieses Netzes zeichnen sich da-
durch aus, dass sie genau den Venen folgen, indem sie
mit denselben parallel verlaufen oder von zwei zu beiden
Seiten liegenden Venenstimmchen begleitet werden.
Dieses Verhalten erstreckt sich bis ‘in die feinsten Ver-
zweigungen der Gefisse und wird blos an der Vorder-
seite des Tarsus gefunden, wihrend sonst fiberall am
Lide Arterien und Venen unabhingig von einander ver-
laufen.

Das erwdhnte Netz ist wichtig fir die Meibom-
schen Driisen. Diese letzteren liegen nicht in der Mitte
des Tarsus, sondern ganz nahe an dessen vorderer
Flache. An kindlichen Lidern ist die Schichte von Tar-
sussubstang, welche nach vorne von den Meibom’schen
Drasen liegt, so dinn, dass sie wie eine fibrose Kapsel
der kugeligen Oberfliche der einzelnen Acini sich an-
schmiegt. Von der Vorderseite her, von dem beschrie-
benen Gefdssnetze, beziehen denn auch die Meibom’schen
Driizen den Hauptantheil ihrer Capillargefasse, wahrend
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von der Bindehaut nur ganz wenig Gefdsse an die hin-
tersten Driisenacini treten.

3) pach rtickwirts giebt die obere Randarteric
ihre wichtigsten Aeste ab (Fig. 1, {, f,, Fig. 2, 8). Die-
selben durchbohren, schief nach riickwirts und abwirts
ziechend, die Sehne des Levator dort, wo sie in den sich
zuschirfenden Tarsus @ibergeht. Weil diese Gefdsse die
Levatorsehne durchbohren, um unter die Bindehaut zu
gelangen (ein Verhalten, welches sich an den Aesten der
unteren Randarterie in analoger Weise, nur — wegen
der grosseren Dicke des Tarsus — noch deutlicher aus-
gepriigt findet, nenne ich diese Aeste die Aa. perforan-
tes superiores. Das innerhalb der Levatorsebne lie-
gende Anfangsstitick derselben zeichnet sich durch eine
bald nur angedeutete, bald stirkere, selbst korkzieherartige
Biegung aus, mit welcher sie schrig die Sehne durch-
bohren. In der Bindehaut liegen sie tiefer als die
Venen, weiche mit ihnen gleichen Verlauf haben. Sie
giechen gegen den unteren Rand des Tarsus hinab: die
aus der Mitte der Randarterien entspringenden mehr
weniger senkrecht nach abwirts, wihrend die seitlichen
Aeste (Fig. 1, f, f,) eine nach abwirts konvergemte
Richtung einschlagen. Die untere Randarterie (Fig. 1,
b-d, Fig. 2, 5) schickt ihnen ihre Aeste, die Aa. per-
forantes inf. (Fig. 1, h, Fig. 2, 11) zur Anastomosirung
entgegen. Dieselben sind betrichtlich kiirzer und be-
gegnen die Aeste der oberen Randarterie unter der
halben Hohe des Tarsus, so dass diec Aeste der oberen
Randarterie die oberen 3/; bis 3/, der Bindehaut, die
Aeste der unteren Randarterie nur das librige unterste
Drittel oder Viertel der Bindehaut des Tarsus mit Blut
versehen.

Die Aa. perf. sup. sind an Zahl 5 — 8, weniger als
die gleichnamigen Venen. Sie veristeln sich daher unter
mehr stumpfen Winkeln als diese und sind hierdurch,
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sowie durch ihre tiefere Lage unter der Bindehaut an
Injectionspriiparaten von den Venen zu unterscheiden.

Die in der Mitte abgehenden Aa. perf. sup. werden
zuweilen so stark, dass die ganze obere Randarterie in
dieselben aufgeht und auf diese Weise eine Unter-
brechung der Randarterie herbeigefihrt wird.

Die untere Randarterie (Fig. 1, b-d, Fig. 2, 5)
ist gewohnlich stiarker als die obere. Sie verliuft etwas
oberbalb des unteren Randes des Tarsus (bei Erwachse-
nen 1 Mm., bei Neugeborenen */; Mm. ober demselben).
Sie bildet, ohne weitere Schlingelungen zu machen,
einen flachen, nach unten konvexen Bogen. In Folge
dessen ist sie nicht parallel mit dem Lidrande, sondern
entfernt sich an den Ecken am weitesten von demselben
(bei Erwachsenen 3—4 Mm., bei Neugeborenen 2—3 Mm.),
wahrend sie in der Mitte demselben am niichsten kommt
(bei Erwachsenen 2 Mm., bei Neugeborenen 5/, Mm.).
Sie liegt unmittelbar auf der vorderen Fliche des Tar-
sus, bedeckt von den untersten Biindeln des M. orbi-
cularis (nur die sogenannte Riolan’sche Portion dieses
Muskels (Fig. 2, h) liegt noch tiefer). Die Aeste, welche
die untere Randarterie abgeben, sind folgende:

1) nach oben gehen Aeste (Fig. 2, 6, Fig. 3, b),
welche mit den von der oberen Randarterie herabkom-
menden Zweigen (Fig. 2, 2,) anastomosiren. Hierzu
treten noch Arterien, welche in der Haut verlaufen und
etwas unterhalb der halben Hohe des Tarsus von dieser
auf die vorderc Tarsalfliche @bertreten (Fig. 2, 14).
Ich bezeichne sic zum Unterschiede von anderen gleich
zu erwihnenden Arterien als obere Hautarterien.
Sie helfen mit den beiden vorigen das oben beschriebene
Netz auf der Vorderfliche des Tarsus bilden (Fig. 2, 4),
welches in der Mitte dieser Fliche seine grdsste Dichte
erreicht.

2) nach unten werden kleine Arterien abgegeben,
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welche die Warzeln der Cilien mit Blut versehen (Fig. 2,
7 u. 8, Fig. 3, ¢ u. d). Sie bilden zwischen denselben
ein ziemlich dichtes Netz kleinster Arterien, welches
unter dem noch dichteren vendsen Netze dieser Stelle
liegt (Fig. 2, 9). Ausserdem erhdlt der gefassreiche
Cilienboden noch Zufluss von unten her durch Arterien,
welche unter der Haut bis in die Ndhe des freien Lid-
randes verlaufen, und hier nach rtickwirts zuo den Wur-
zeln der Lilien umbiegen (Fig. 1, i, i, Fig. 2, 148,
Fig. 3, f). Ich nenne sie im Gegensatze zu den hdher
oben auf die Mitte des Tarsus ibertretenden oberen
Hautarterien die unteren Hautarterien des Lides.

3) nach hinten gehen die Aa. perforantes in-
feriores ab. Dieselben entspringen entweder direkt
aus der unteren Randarterie (Fig. 3, e) oder zwecigen
von den nach abwirts gerichteten Aesten dersclben ab
(Fig. 2, 7 u. 10, Fig. 3, e,), um in einiger Entfernung
unterhalb der Randarterie mit einer kurzen Windung
durch die ganze Dicke des Tarsus hindurchzutreten und
unter die Bindehaut zu gelangen. Hier sieht man sie
(an injicirten Lidern, welche man von der Conjunktival-
fliche aus betrachtet) als dunkle Punkte (im optischen
Querschnitte), oder als kurze Stdmmchen, alle in gleicher
Entfernung vom Lidrande, in eine Reihe angeordnct,
aus der Tiefe auftauchen (Fig. 1, g, g). Sie durchbohren
entweder noch den Tarsus selbst zunéichst seinem un-
teren Rande, oder das straffe Bindegewebe, welches als
Fortsetzung des Tarsus die Lidkante bildet.

Die Aa. perforantes inf, welche die wichtigsten und
stirksten Zweige der unteren Randarterien sind, zer-
fallen gleich nach ihrem Durchtritte durch den Tarsus
in eine Reihe von Aesten, und zwar schicken sie:

a) Aeste nach oben (Fig. 1, h, Fig. 2, 11), welche
bedeutend tiefer unter der Bindehaut liegen, als die den-
selben Weg verfolgenden Venen. Sie sind im Ganzen
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wenig veridistelt; einige grossere Zweige anastomosiren
mit den von oben kommenden Aa. perf. sup., wihrend
die feineren Zweigchen in die Bindebaut aufsteigen und
deren Capillargefissnetz speisen. Nach rickwirts wer-
den nur sehr wenige Zweige an die Acini der Meibom-
" schen Dritsen geschickt, da diese ihr Blut grdsstentheils
von dem aunf der Vorderseite des Tarsus liegenden Ge-
fissnetze erhalten.

b) Aeste nach beiden Sciten und nach unten (Fig. 2,
12), welche ein grobes Geflecht zwischen den Aa. perf.
inf. und der inneren Lidkante bilden. Von demselben
steigen Zweigchen in die Bindehaut auf, welche in das
hier liegende Randschlingennetz der Bindehaut {iber-
gehen. Von diesem letzteren wird spiter die Rede sein.

B. Venen.

Das vendse Blut verldsst das obere Lid auf zwei -
Wegen: durch die Hautvenen des Lides, welche.sich in
die Antlitzvenen ergiessen, und durch die Orbita ver-
mittelst der Muskeldste und des Thrénendriisenastes der
Vena ophthalmica sup.

Was zunichst die Hautvenen anbelangt, so ist
man durch die zarte Beschaffenheit der Lidhaut, nament-
lich bei jingeren Individuen, in Stand gesetzt, dieselben
am Lebenden zu studiren. Wenn man das Auge
schliessen heisst und durch leichten Zug in der Augen-
brauengegend die Hau! des Lides anspannt und aus-
glittet, so wird man ein Netz von zarten Venen gewahr,
welches unmittelbar unter der Haut liegt. In der Nahe
des freien Lidrandes sind die Stimmchen am zartestem
und liegen sehr oberflichlich. In grdsserer Zahl ziehen
sie, fast parallel, vom freien Lidrande nach oben. Etwa
3 —5 Mm. tuber diesemm sammeln sie sich zu grbsseren
Zweigen, welche durch zahlreiche verbindende Aeste ein
grobes Netzwerk bilden. Aus diesem endlich gehen
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zwei, drei oder mehr grossere Stimmchen hervor, welche
im Allgemeinen die Richtung pach aussen, oben und
innen einschlagen.

Die nach aussen ziehenden Hautvenen ergiessen
sich der Hauptsache nach in die Vena temporalis media,
welche in die V. facialis post. miindet; zuweilen auch
noch in einen Venenast, welcher pach abwirts zur V.
facialis ant. geht.

Die gerade nach oben gehenden Venen der Lidhaut
minden entweder ebenfalls in die V. temporalis med.
oder in die Zweige, welche diese Vene mit der V. supra-
orbitalis und frontalis verbiaden.

Die nach innen gerichteten Hautvenen senken sich
in der Gegend des inneren Augenwinkels in das An-
fangssttick der Vena ophthalmica sup. ein, welche sich
hier aus der V. frontalis und supraorbitalis zusammen-
setzt.

Die Hautvenen des Lides liegen, von ihrem Auf-
taachen in der Nihe des freien Lidrandes angefangen,
unmittelbar unter der Haut, nach vorne von den Fasern
des M. orbicularis. Ein grosser Theil der Venen, nim-
lich diejenigen, welche nach aussen, und ein Theil von
denen, welche nach oben verlaufen, ergiessen sich in die
Antlitzvenen, und haben somit den' M. orbicularis nir-
gends mebr zu passiren. Die Circulation in demselben
anterliegt daher keinen von dem Contractionszustande
des Schliessmuskels abhingigen Hindernissen. Anders
jene Venenstimmchen, welche nach innen und innen oben
gerichtet sind, indem diese, um zur Vena ophthalm. sup.
und deren Aesten zu gelangen, den M. orbicularis in
der Nahe des oberen und inneren Orbitalrandes durch-
bohren miissen. Energische und noch mehr lang an-
dauernde Contractionen des Schliessmuskels sind daher
im Stande, Stauung in diesen Venenzweigen hervorzu-
rufen, Schliesslich ergiessen jedoch auch diese Venen
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ibr Blut in die Antlitzvenen, so dass sie in dieser Be-
zichung den nach aussen gehenden Hautvenen gleich
stehen. Die V. ophthalm. sup. steht nidmlich darch einen
starken anastomotischen Ast mit der V. angularis und
dadurch mit den Antlitzvenen in Verbindung. Sese-
mann®) hat zuerst darauf aufmerksam gemacht, dass
dieser anastomotische Ast sehr weit ist, wahrend die
V. ophthalm. sup. vor ihrer Einm@indung in den Sinus
cavernosus regelméssig eine betrdchtlichc Verengerung
ibres Lumens erfihrt. Beides zusammengehalten macht
es mehr als wahrscheinlich, dass die Richtung des Blut-
stromes in der V. oplithalm. sup. nicht, wie man friher
-annahm, eine von vorn nach hinten, sondern umgekehrt,
eine von hinten nach vorne gehende sei. Der Abfluss
des Blutes ans der V. ophthalm. sup. und somit auch
aus einem Theile der Hautvenen erfoigt daher durch
die V. angularis in die Antlitzvenen. Das Blut dieser
Hautvenen ist nicht gendthigt, die Orbita za passiren,
in welcher der Druck nothwendig weit hdher sein muss,
als unter der Haut, und es sind daher wenigstens in
dicser Bezichung alle Hautvenen unter gleich ginstige
Bedingungen fir die Circulation gestellt.

Die Hautvenen des Lides (Fig. 2, 15) nehmen
nebst den Gefdsschen, weclche aus der Haut selbst
(Fig. 2, 16) und aus dem zur Hant gehdrigen M. orbi-
cularis (Fig. 2, 17) zu ihnen stossen, folgende Aeste auf:

1) Gefisse von der vorderen Flichc des Tarsus,
welche von dem an dieser Stelle befindlichen Gefassnetze
herkommen und den oberen Hautarterien entsprechen.
Ich werde sie desshalb als obere Hautvenen bezeich~
nen (Fig. 2, 18). Sie nehmen das Blut von der Vorder-

*) Die O bitalvenen des Menschen und ihr Zusammenhang mit
den oberflichlichen Venen des Kopfes. Archiv far Anat. u, Physiol,
1869, pag. 165,
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seite ‘des Tarsus, sowie von den Meibom’schen Driisen
auf, welch’ Letztere ihr Blut grdsstentheils aus dem ge-
pannten Gefissnetze erhalten und wieder an die vendsen
Zweige desselben abfihren. Die oberen Hautvenen sind
klein, wenig zablreich und die Stelle, wo sie zum Tarsus
abgehen, nicht konstant. :

2) Eine Apzahl ven stirkeren Venenstimmchen,
welche in der Nahe des-freien Lidrandes von der Vorder-
fliche des Tarsus in die Haut tbertreten und welche
mittlere Hautvenen heissen mdgen (Fig. 2, 19,
Fig. 3 g). Dieselben erfordern wegen der grossen Zahl
und regelméssigen Anordnung ihrer Aeste eine genauere
Beschreibung. Hierbei sei es erlaubt, zum Zwecke
grosserer Anschaulichkeit in centrifugaler Richtung (wie
bei den Arterien) vorzugehen. .

Die mittleren Hautvenen sind die bedeutendsten
unter jenen Venenstdimmchen, welche vom Tarsus in die
Haut @bertreten. Sie sind es hauptsichlich, welche man
am Lebenden durch die Haut hindurch sieht, wie sie
aus dem groben Venennetze der Haut entspringen und
in nahezu paralleler Richtung dem Lidrande zustreben,
kurz Gber welchem sie plotzlich verschwinden. An dieser
Stelle treten sie ndmlich von der Haut apf die vordere
Fliche des Tarsus, indem si¢ im rechten Winkel um-
biegen und sich um die untersten Fasern des M. orbi-
cularis herum winden. Sie treffen den Tarsus etwas
unter der unteren Randarterie und zerfallen daselbst
(oder ein wenig friher) in eine Reihe von Aesten.

a) aufsteigende Aeste, welche auf der vorderen
Fliche des Tarsus aufwirts laufen (Fig. 2, 20; Fig. 3, h).
Diese Aeste halten somit, nachdem sie zweimal nahezun
im rechten Winkel sich abgebogen, wieder dieselbe Rich-
tong ein, wie die Hauptstimmchen der mittleren Haut-
venen, nur dass das Blut in ihnen in entgegengesetzter
Richtang (von oben nach unten) liuft. Sie sind durch
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den M. orbicularis, unter welchem sie liegen, voa den
mittleren Hautvenen getrennt, deren Rami recurrentes
sie heissen mdgen. Sie gehen grosstentheils zwischen
Tarsus und unterer Randarterie (nur wenige vor der
Randarterie) aufwirts, um an der Bildung jenes Gefdss-
netzes Theil zu nehmen, welches den mittleren Theil der
'vorderen Tarsalfiiche einnimmt.

b) Horizontale Aeste. Dieselben verlaufen
parallel der unteren Randarterie, und zwar etwas unter-
halb derselben (Fig. 3 i, i). Indem die horizontalen Aeste
der einzelnen mittleren Hantvenen mit einander anasto-
mosiren, wird ein, freilich oft unterbrochener Venenbogen
gebildet, welcher unterhalb der Randarterie verlduft.
Von demselben gehen Zweige an der vorderen Tarsus-
fiiche hinauf, welche somit den Rami reflexi parallel sind
(Fig. 3 k, k, k). Sie stehen etwas oberhalb der Rand-
arterie sowohl untereinander, als mit den Ramis reflexis
durch Querdste in Verbindung. Hierdurch wird auch
oberhalb der Randarterie ein unvollkommener Venenbogen
gebildet (Fig. 31,1, 1). Die beiden, die Randarterie oben
und unten begleitenden Venenziige werden gegen die
Ecken des Tarsus hdufig machtiger, so dass ein bald
kiirzeres, bald lingeres Stlick einer unteren Randvene
als Analogon der Randarterie gebildet wird. Namentlich
ist dies hiufig mit dem unter der Arterie liegenden
Venenbogen der Fall. -

Die Rami horizontales geben ferner Zweige ab,
welche nach abwirts verlaufen und an die Wurzeln der
Cilien gelangen (Fig. 2, 21, Fig. 3, m, m,). Hier bildea
sie ein dichtes Netz mit Venen, welche ihnen von uaten
entgegenkommen. Diese Letzteren treten entweder direct
aus der Haut auf den Haarzwiebelboden fiber (Fig. 3, q),
oder sie entspringen aus den Stimmchen der mittleren
Hautvenen, bevor diese unter dem Rande des M. orbicu-
laris an den Tarsus getreten sind (Fig. 2, 26, Fig. 3 q).

-
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Sie verlanfen bis gegen den freien Lidrand in der Haut
und treten erst hier umbiegend auf den Tarsus oder
vielmehr auf das straffe Bindegewebe iiber, welches als
Fortsetzuug des Tarsus die feste Grundlage der Lidkante
bildet. Sie sind die untersten von den Venen, welche
von der Haut anf die vordere Fliche des Tarsus iber-
gehen. Deshalb, sowie weil sie den unteren Hautarterien
analog sind, werde ich sie als untere Hautvenen
bezeichnen. Auf der vorderen Fliche des Tarsus ange-
jangt, biegen sie abermals nach oben um, um gegen die
Wurzeln der Cilien aufzusteigen. Etwas unterbalb der-
sclben bilden sie durch quere Anastomosen eing Reihe
unregelmdssiger Arkaden. Aus diesen gehen Zweigchen
hervor, welche nach aufwirts zwischen die Wurzeln der
Cilien eindringen. Hier bilden sie gemeinschaftlich mit
den von oben kommenden Aesten der Rami horizontales
ein dichtes Netz von Venen (Fig. 2, 21, Fig. 3n). An
manchen Lidern zeichnen sich die Zweige durch ihren
parallelen Verlauf aus. In der Tiefe unter dicsem vendsen
Netze liegt das viel sparlichere arterielle Netz (Fig. 2, 9),
welches von den Aesten der unteren Randarterie und
von den unteren Hautarterien gespeist wird.

¢) Die wichtigsten Aeste der mittleren Hautvenen
sind die Rami perforantes derselben (Fig. 2, 22, Fig.
3,0,0,0). An Dicke den Rami. recurrentes gleichkom-
mend oder dieselben fibertreffend, zweigen sie entweder
von den mittleren Hautvenen selbst, oder von deren hori-
zontalen Aesten ab. Sie treten dann — entweder mit
einer Einbiegung, oder mit einer spiraligen Drebung
(Fig. 3, 0, 0, 0) — durch den Tarsus hindurch und gelan-
gen unter die Bindehaut. Sie nehmen denselben Weg
wie die Aa. perforantes inf,, durchbohren in der gleichen
Hohe wie diese den Tarsus und ihre Perforationsstellen
liegen oft nahe neben einander, doch nur selten benfitzen
beide einen gemeinschaftlichen Kanal zumn Durchtritte. .
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Die perforirenden Venen sind an Caliber sowie an Zahl
den gleichnamigen Arterien @berlegen. Man zihlt bis
12 und selbst mehr grdssere und kleinere perforirende
Venenzweige. Betrachtet man ein injicirtes Lid von der

Conjunctivalseite, so sicht man die perforirenden Venen
entweder als dunkle Punkte -oder als ganz kurze Stimm-
chen aus der Tiefe anftauchen (Fig. 1, k, k). Kaum. unter
der Bindehaut angelangt, theilen sie sich in einé Zahl
'von Aesten, welche nidher der Oberfliche liegen als .die
Verzweigungen der Aa. perf. Die Aeste der Vv. perf. sind:

o) aufsteigende Aeste (Fig. 1,1, Fig. 2, 28, Fig.

4,b,b). Jeder Ramus perfor. schickt wenigatens einen
seiner Hauptdste nach oben, oft auch noch einen oder
mehrere Nebendste. Die aufsteigenden Aeste gehen unter
der Bindehaut nach oben. Sie theilen sich dichotomisch,
hie und da auch wirtelfsrmig (mit einer Anschwellung
an der Stelle des Wirtels) in kleine Zweige, welche in
das Kapillarnetz der Bindehaut- aufsteigen. Sie aunasto-
mosiren mit den von oben kommenden Venen, welchen
sie ungefihr im unteren Drittheile des Tarsus begegnen.
Die perforirenden Venen besorgen daher nur im unteren
Drittheile des Tarsus die Abfuhr des Blutes.

" p) horizontale und absteigende Aeste (Fig.
2, 2, Fig. 4 c u. d). Dieselben bilden mit den gleich-
namigen Aesten der benachbarten Rami perf. ein grob-
maschiges Venennetz (Fig. 4 e). Dieses nimmt den ganzen
Raum ein, welcher zwischen einer Linie, die die Perfora-
tionsstellen verbindet, und dem freien Lidrande liegt.
Dies ist ein Saum von 1—1'/; Mm. Breite. Die Maschen
des vendsen Netzes sind hdher oben in die Linge gezo-
gen, weiter gegen den Lidrand herab rundlich. Sie
sammeln sich etwas oberhalb des Lidrandes in eine
Reibe von Venenstimmchen, welche sich von vorn, um
die Lidkante herum, nach hinten begeben baben. Dies
_-sind die untersten Zweige, welche von den Hautvenen
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nach rickwiirts abgesendet werden. Ich nenne sie theils
zem Unterschiede von den unteren Hautvenen, theils
weil sie ganz unmittelbar onter der Haut und Bindehaut
der Lidkante liegen, die Venen des freien Lid-
randes (Fig. 1 m, Fig. 3 p, p, Fig.4i). Sie sind Zweige
der mittleren, oder noch haufiger der unteren Haut-
venen (Fig. 2, 26).

An Flachenpriparaten, welche man gewinnt, indem
man die Haut bis zum Lidrande abpriiparirt und zurfick-
sdxligt, sieht man dieselben, etwa 15 an Zahl, wit
ungemcin reichen Windungen, meist im Zickzack, von
der Haut auf die Bindehaut @bertreten (Fig. 1 m, m).
Die Windungen derselben mdgen wol zum Theile davon
berrdhren, dass bei dem angegcbenen Zurickschlagen
der Haut eine unnatdirliche Einknickung langs des freien
Lidrandes erzeugt wird. Wenn man aber auch diesen
Umstand in Abzug bringt, scheinen mir doch die Venen
des freien Lidrandes durch ihre besonders starke Schl£n~
gelung ausgezeichnet.

Diese Venen zerfallen im intermarginalen Antheile
des Lidrandes rasch in eine grosse Anzahl kleinerer
Zweige, welche, die Mindungen der Meibo m’schen Drii-
sen (Fig. 1 a) umspinnend, auf die Conjunctiva bertreten
und in jenes Venennetz eingeben, welches durch die von
oben hernbkommenden Aeste der Vv. perf. gebildet wird.
Ich bezeichne dicses Netz als tiefes Venennetz der inneren
Lidkante (Fig. 4 ¢), indem aus den Venen dieses Netzes
ein zweitcs, feineres, cngmaschigeres Netz hervorgeht,
welches auf dem Erstercn liegt und daher als ober-
flaichliches Netz von demselben unterschieden werden
muss (Fig. 4f). Es sei hier bemerkt, dass: dic Zone
swischen den Perforationsstellen der Venen und zwischen
der inneren Lidkante die einzige Stelle der Bindehaut
.ist, wo sich ein solches doppeltes Venennetz findet. Das

oberflichliche Venennetz endlich giebt Zweige zu dem
v. Graefe’s Archiv fir Ophtbaimologle, XXIV. 3. 2
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Capillarnetze ab, welches in dieser Gegend eine ecigen-
thimliche Beschaffenheit besitzt und als Randschlingen-
saum der Bindehaut weiter unten berficksichtigt wer-
den wird.

"Als letate Aeste -der mittleren Hautvenen miissen
endlich

d) die Venen des freien Lidrandes angefihrt
werden, soweit dieselben nicht aus den unteren Haut.
venen entspringen. Diese Letzteren miissten upter
Nr. 3 als die tiefsten Venen genannt werden, welche
aus dem Netze der subcutanen Venen auf die vordere
Flache des Tarsus sich begeben.

Das Gebiet der Hautvenen, welche das Blut in die
vorderen Antlitzvenen abfahren, umfasst nach dem Ge-
sagten die untere Hilfte oder das untere Drittel des
tarsalen Antheils des Oberlides. Es reicht an der Vorder-
seite — selbst die Haut nicht mitgerechnet — viel weiter
hinaof (obere Hautvenen) als an der Riickseite (Binde-
hautseite).

Die obere Halfte des tarsalen Antheiles des
Lides entleert ihr Blut in ein ganz getrenntes Gebiet,
in dasjenige der Vena ophthalmica sup. Zunéchst ergiesst
es sich in einen sehr dichten Venenplexus, welecher am
konvexen Rande des Tarsus beginnt und unter der Binde-
haut des Uebergangstheiles liegt (Fig. 1 o, o, Fig. 2 b).
Aus demselben sammeln sich grissere Stimmchen, welche
nach rickwirts ziehen und in die Muskelvenen des
M. rectus sup, namentlich aber des M. levator palp. ein-
minden. Zu Letzteren gelangen sie, indem sie die Sehne
des M. levator durchbohren und damit in jenen spalt-
formigen Raum eintreten, der zwischen der Sehne und
der sie vorn bedeckenden Fascie eingeschlossen ist
(Fig. 2d). Hier vereinigen sie sich mit jenen Venen,
welche von der oberen Randvene (der Begleiterin der .
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oberen Randarterie) riickwiirts laufen, und zieben gemein-
schaftlich zu den Muskelvenen des M. levator.

Die Venen dieses subkonjunktivalen Plexus, welche
auch am Lebender (noch besser am unteren als am
oberen Lide) gut sichtbar sind, zeichnen sich durch ihre
vielen Anastomosen, sowie durch ihre zablreichen Win-
dungen aus. Letztere werden nicht Wunder mehmen,
wenn man bedenkt, wie sehr der-Weg, welchen diese
Venen nach hinten zuriickzulegen haben, an Lénge
variirt, je nachdem die Lider gedffnet oder geschlossen
gehalten werden. Indem sich die Windungen beim Lid-
schlusse ausgleichen, wird jede allzu starke Zerrung der
Venen vermisden.

Nach vorn treten die Venen des Plexus ganz nahe
an den oberen Rand des Tarsus heran und bilden hier
dorch zablreiche bogenférmige Anastomosen eine Reihe
von Arkaden, welche ich als den Arkadenbogen des
oberen Tarsusrandes bezeichnen werde (Fig. 1r,r, Fig.
2, 27). Er liegt in derselben Hohe .mit der oberen
Randarterie, aber von ihr durch die Levatorsehne getrennt.
Seine Entfernung vom oberen Rande des Tarsus betrigt
bei Erwachsenen 1 Mm., bei Neugeborenen 0,6 Mm.
Nach oben von dem eigentlichen Arkadenbogen finden
sich hiafig noch grdssere, aber unvollstindige Arkaden
zwischen den grdberen Aesten des Plexus.

Vom Arkadcenbogen gehen Aeste abwiirts zur Binde-
baut (Fig. 1 s, 8, Fig. 2, 28). Sie sind in jeder Hinsicht
den Aa. perf. sup. analog, nur dass sie nicht die Sehne
des M. levator zu durchbohren haben. Ich werde sie
als obere Bindehantvenen bezeichnen.

Als Ausnahme kommt es vor, dass man ungefibr in
der Mitte oder unter der Mitte des Tarsus ein oder
mehrere kieine Gefisschen auftauchen sieht. Dies sind
dann Aeste der oberen Hautvenen, welche den Tarsus
hSher oben durchbohren und eine zweite unvollsténdige

2*
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Reihe von Rami perforantes darstellen. Unter die Binde-
baut gelangt, zerfallen sie sogleich wirtelfSrmig, um so-
wol nach oben als nach unten den Bindchautvenen Acste
entgegen zu schicken.

Ein zweites Venengeflecht, von dem subkonjunkti-
valen Plexus durch die Levatorsehne getrennt, liegt zwi-
schen ditser und deren vorderer Fascie. Dieses vordere
Geflechit beginnt mit einer Vene, welche als Begleiterin
der oberen Randarterie dem konvexen Rande des Tarsus
cantlang 13uft (Fig. 1 t, Fig. 2, 80). Ich nenne sie daher
die obere Randvene. Selten sind deren zwei, bei-
den Seiten der Arterie sich anschmiegend, vorhanden;
meist nur eine, oft auch diese nicht in der ganzen Linge
des konvexen Randes. Am hiufigsten vermisst man sie
in der innercn Hilfte. Die Aeste, welche sie von unten
aufoimmt, sind wenige und inconstant. Sie kommen ihr
vom Arkadenbogen oder von der vorderen Seite des
Tarsus zu. Nach oben dagegen sendet sie zwei oder
drei inéchtige Aeste, von deunen einer zur Vena lacry-
malis (Fig. 1 q), die anderen zu den Muskelvenen des
Levators (Fig. 1 p) ziehen. Zwischen diesen nach oben
(rickwérts) ziehenden Venenstimmchen und dem sub-
konjunktivalen Plcxus bestehen zahlreiche Anastomosen,
welche den grossten Theil des Blutes aus dem letateren
zu den Muskelvenen des Levator fibren. '

Ausserdem bestcht am &usseren Ende der Randvene
cinc michtige Anastomose mit den Venen der Lidhaut.

Zu dem vor der Levatorsehne gelegenen Venenplexus
treten Aeste (Fig. 2, 28), welche von der vorderen Fliche
des Tarsus, und zwar von dem daselbst gelegenen Gefiss-
netze (Fig. 2, 4) heraufkommen. Sie entsprechen den
nach unten abgeschickten Aesten der oberen Randarterie.

Wiahrend in der Mitte des Tarsus die absteigenden
Aeste des Arkadecnbogens und die aufstcigenden der
Yv. perf. nur durch Anastomosen in Verbindung stehen,
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welche den Capillaren nahe kommen, findet man an den
Ecken des Tarsus (besonders an den inneren) stirkere
Venen aus dem oberen Arkaderbogen herabkommen und
dic Ecke des Tarsus {iberqueren (Fig. 1 u). Am unteren
Rande desselben apastomosiren sic mit den Vv. perfor.
Der Reichthum der Tarsusecken an vendsen Gefdssen ist
schon am Lebenden bei Betrachtung des umgestilpten
Lides an der starken Rothung. der Ecken Jeicht zu
erkennen. ’

C. Capillargefdsse.

1) Die Capillaren der Haut und des M. erbicu-
laris werden von den Hautgefdssen geliefert. Nur die
unterste Portion des Orbicularis, der sogenannte Riolan-
sche Maskel, erhdlt auch aus der unteren Randarterie
Capillargefasse. Die Capillarcn der Haut weichen in
keinem Punktc von denjenigen anderer Hautstellen ab.
Die Capillaren des M. orbicularis sind zu langgezogeuen,
sehr dichten Maschen angcordnet. Der Orbicularis besitzt
keiuen continuirlichen Muskelbauch, sondern besteht aus
einer Reihe schmaler, flacher. Muskelbindel, wclche
Zwischenriume zwischen sich lassen. Ein durchsichtig
gemachtes ‘Injektionspriparat giebt durch die bindel-
weise Anordnung sciner Capillarnetze die Grdsse und
Anordnung der Muskelbiindel vollkommen wieder.

2) Die Capiilaren des Tarsus gehdren zumeist den
Meibom’schen Driisen an, indem das Tarsusgewebe
selbst sehr gefissarm ist. Die fir die Drisen bestimmten
Gefisse stammen von dem auf der vorderen Fldche des
Tarsus liegenden Gefissnetze. Je ein Artericnstimmchen
pflegt um vier oder mebr Acini mit scincn Zweigen ein
korbartiges Geflecht zu bilden. Von der Bindebaat
gelangen nur sebr wenige Gefisse an die hintersten
Drasenacini, .
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3) Dic Capillaren der Bindehaut sind an ver-
schiedenen Stellen der Bindehaut sowie nach den Lebens-
altern verschieden. Die Capillarmaschen des Ueber-
gangstheiles sind weit und in die Lange gezogen. Die
Capillaren der Conj. tarsi bilden bei Kindern ein Netz,
dessen unregelmissige, polygonale Maschen in einer
Ebene liegen. Bei Erwachsenen findet man die Binde-
haut entweder nur laings des konvexen Randes des
Tarsus und an dessen Ecken, oder auch in .grdsserer
Ausdehnung mit papillenartigen Erhabenheiten besetzt.
Wiahrend nun das Capillarnetz der glatten Theile der
Bindehaut im Wesentlichen demjenigen der kindlichen
Bindehaut gleicht, wird das Capillarnetz der papillen-
tragenden Parthien dadurch modificirt, dass die Capillar
gefisse in die Bindehautpapillen hineinwachsen. Es
erheben sich aus dem Gefissnetze in regelmissigen
Abstinden vollkommen ausgebildete Gefdsspapillen. -

Eine ganz eigenthmliche Anordnung kommt den
Capillaren der Bindehaut néchst der inneren Lidkante
zu. Aus dem unregelmissigen Maschenwerk der Binde-
hauatcapillaren (Fig. 4, g) wachsen, sobald man sich der
Lidkante bis auf eine gewisse Entfernung genahert hat,
cine Reihe von langgezogenen Capillarschlingen heraus,
welche unter einander parallel sind (Fig.-4, b). Die
einzelnen Schlingen sind von verschiedener Linge. Da
sie ausserdem npicht alle in einer Hdhe beginnen und
ebenso nicht gleich weit hinabreichen, so bedecken sie
eine Zone, welche breiter ist, als die Lange emer ein-
zelnen Schlinge betriigt, einen Saum von 0,6 — 1 Mm.
Breite. Dieser zierliche Schlingensaum liegt jenem Ge-
fissnetze auf, von welchem bei der Beschreibung der
V. perfor. die Rede war. Dort wurde erwibnt, dass die
horizontalen und absteigenden Aeste dieser Venen ein
grobmaschiges Nectz in der Niahe der inneren Lidkante
bilden, aus welchem ein feineres und oberflichlicheres
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Netz hervorgeht. Auf Letztcrem (Fig. 4, f) liegen die
Capillarschlingen, indem sie aus dessen Maschen ihren
Ursprung nehmen. Kleine Aestchen, welche noch nicht
capillar zu nennen sind (Fig. 5, b), steigen von den
Maschen des Netzes (Fig. 5, a) in die Bindehaut auf
und bilden den Stamm der Gefiissschlinge. Um diesen
als Axe schlingen sich mit spiraligen oder unregel-
missigen Windungen &usserst feine Capillaren herum,
wie die Zweige einer Schlingpflanze um den unter-
stitzenden Stab. Das in der Mitte liegende axiale Ge-
fiss_verjitngt sich rasch zu ebenfalls capillarem Caliber
ind wird durch einen zweiten und dritten Ast des
Venennctzes ersetzt, der von unten oder von der Seite
ber in die Capillarschlinge tritt, um die weitere Rolle
eines axialen Gefisses zu dbernehmen.

Da die Capillarschlingen in anndhernd derselbeu
Hohe frei endigen, und mit den Capillaren der Lidkante
in keiner unmittelbaren Verbindung stehen, so liefern
sie eine scharfc Abgrenzung zwischen den Gefissgebieten
der Bindebaut einerseits und der zwischen Haut und
Bindehaut stehenden Bekleidung der Lidkante anderer-
seits. Ich nenne sie aus diesen Griinden den Rand-
*schlingensaum der Bindehaut. An jemer Stelle,
wo derselbe sich befindet, ist die Bindehaut bekanntlich
hit verhiltnissmissig grossen Papillen besetzt. Die
Randschlingen sind nicht einfach als die in diese Pa-
pillen aufsteigenden Gefdsse anzusehen, schon deshalb
nicht, weil sie dic Papillen an Linge stets Qbertreffen.
Die grdsste Lange der Papillen mass ich mit 0,33 Mm.,
wihrend die Linge einer einzelnen Capillarschlinge nicht
selten fast 1 Mm. erreicht. Doch mdgen die Spitzen der
Randschlingen ganz wohl in die papillenartigen Erhebun-
gen der Bindehaut hineinreichen.

4) der Haarzwiebelboden der Cilien ist von einem
dichten Capillarnetze durchzogen, welches die Haar-
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follikel umspinnt und Gefésspapillen in die Haarpapillen
hineinsendet. Die Capillaren dieser Gegend entspringen
dem dichten Netze, welches dic absteigenden Aeste der
unteren Randarterie mit den unteren Hautarterien einer-
seits, und die absteigenden Acste der mittleren Haut
venen mit den unteren Hautvenen andererseits an dieser
Stelle bilden. .

5) Die Ausfahrungsginge der Thrinendriase
sind von einem sehr dichten Capillarnetze umsponnen.
Man erkennt an demselben sogleich Zahl und Verlauf
der Ausfibrungsginge auch an Injectionspriparaten,
welche mittelst Terpenthin vollkommen durchsichtig ge-
macht wurden, so dass jede Andeutung des Gewcebes
selbst vollstindig verschwunden ist.

Die in Vorhergehendem geschilderte Gefdssverthei-
lung im oberen Lide kann man zum guten Theile am
Lebenden mit freiem.Auge oder mit der Loupe sehen.
Freilich sind es zundchst nur die Venen, welche man
am Lebenden durch Haut und Bindebaut wahrnimmt,
wegen ihrer oberflichlichen Lage, ihrer stirkeren Fallang
mit Blut und ihrem Uebcrwiegen @iber die Arterien in
Bezug auf Zahl und Reichthum der Verzweigungen.
Namentlich das Letatere ist in so hohem Grade der Fall,
dass man selbst an injicirten mikroskopischen Priipa-
raten anfangs nur Venen und immer wicder Venen sieht,
und es ziemlich schwer fillt, zwischen denselben die
wenigen schméichtigen Artericn herauszufinden. Wenn
daher auch die Feststellung des Verlaufes der Vemen
keine besondere Schwierigkcit bietet, so lasst sich nicht
dasselbe von den Arterien sagen. In gleicher Weise
dominiren die Venen am Lide des Lebenden.

Zunidchst kann man die Hautvenen des Oberlides
an Personen mit zarter Lidhaut (Kindern und Frauen)
sehen, wenn man die Haut durch Zug vach oben an-
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spaont. Es tritt das grobmaschige Vencnnetz deutlich
kervor, aus welchem sich die Hauptstimmchen sammeln
und nach aussen, oben und innen ziehen. Man sieht,
wie etwas iber dem freien Lidrande (bei Kindern 3 Mm.,
bei Erwachsenen 4—5 Mm. Giber demselben) die mecisten
Venen in eine Reihe kleiner Aeste (mittlere und untere
Hautvenen) zerfallen, von denen einige ganz besonders
oberflichlich liegen (untere Hautvenen und Venen des
freien Lidrandes).

Durch die Bindehaut hindurch erkennen wir das
dichte Netz griberer Venen, weclches unter dem Ueber-
gangstheile liegt und das Blut nach rickwérts in die
Orbita abfihrt. Dasselbe ist am unteren Lide lcichter
zu sehen als am oberen, wo die Uebergangsfalte schwie-
riger zur Anschauung zu bringen ist. Die Venen der
Tarsalbindehaut prasentiren sich am umgestilpten Lide
so schdn wie an gelungenen Iujectiouspriparaten, be-
sonders wenn leichte Hyperdmie des Lides schon besteht,
oder dadurch erzeugt wird, dass man das Lid etwas
linger umgestalpt halt. Starke Hyperdmie verwischt
durch die gleichmassige scharlachrothe Farbung der
Bindehaut dic zierliche Gefisszeichnung. Vom konvexen
Randc des Tarsus sieht man die absteigenden Aeste des
Arkadenbogens tber den Tarsus ziehen, wabrend der
Akadenbogen selbst hinter dem konvexen Rande sich
verbirgt. ' Den absteigenden Acsten kommen die Vv.
perf. entgegen, welche in einer dem Lidrande parallelen
Linie als rothe Punkte auftauchen und sogleich stern-
formig in ihre Aeste zerfallen. Von diesen sind die
aufsteigenden die grdsstcn und am leichtesten sichtbar.
Ein ahnliches Bild geben eventuell vorhandene accesso-
rische perforirende Aeste, welche von den oberen Haut-
venen kommend, den Tarsus hoher oben (in sciner halben
Hohe) durchbohren.

Das doppelte Vencnnetz zundchst dem freien Lid-
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rande ist am Lebenden nicht zu sehen, dagegen ganz
gut der Randschlingensaum. Letzterer tritt besonders
deutlich bei sehr starker Schwellung der Bindehaut her-
vor. Bei akuter Blennorrhde beispielsweise findet man,
dass die grobkdrnige, himbeerartige Beschaffenheit der
Conj. tarsi nidchst dem freien Lidrande einem weniger
geschwellten Saumn Platz macht, welcher von zahlreichen
senkrecht verlaufenden Rinnen durchfurcht und in glei-
chem Sinne von den méchtig gefillten Randschlingen
durchzogen ist.

Die Venen des freien Lidrandes sind unter nor-
malen Verhiltnissen durch die weniger durchsichtige
Bedeckung des Lidrandes nicht hindurch zu erkennen.
Bestehen aber durch lingere Zeit méassige Hyperdmien
des Lidrandes, wie bei Blepharoadenitis, so trifft man
auch diese Venen dberfilllt und durch die Bedeckung
durchschimmernd an. Die erkrankte Strecke des Lid-
randes erhdlt dadurch eine charakteristische blaurothe
Farbe. Endlich mag noch erwihnt werden, dass der
Reichthum der Tarsusecken an grdsseren Venen auch
an normalen Lidern Lebender durch eine stdrkere
Rithung der Ecken sich zu erkeunen giebt.

Die gelieferten Daten aiber den Verlauf der Gefisse
erlauben uns, Betrachtungen anzustellen Gber die phy-
siologischen Verbaltnisse, unter welchen die Blutcircu-
lation in den Lidern vor sich geht.

Das arterielle Gefdsssystem des oberem Lides
umfasst zwei Gefdssgebiete: das Gefissgebiet der Haut,
gebildet durch die Hautarterien und das Gebiet der
Bindehaut, weleches von den Aa. palpebrales versorgt
wird. Der Tarsus ist neutrales Gebiet; an seine Vorder-
seite treten sowohl Zweige der Hautarterien als der Aa.
palp. Eine weitere Verbindung zwischen beiden Gefiss-
gebieten besteht am freien Lidrande, wo die unteren
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Hautartericn auf den Haarzwiebelboden ibergehen. Die
Aa. palp.,, welche die Bindehaut mit Blut zu versehcn
baben, liegen an der -Vorderseite des Tarsus. Dieser
ist als festes, fibrdses Gebilde wenig geeignet, vielen
Gefissen den Durchtritt zu gestatten. Die Aeste der
Aa palp. sind daber als obere und untere Randarterie
an die Rinder des Tarsus verlegt, neben welchen sie
ihre Zweige zur Bindehaut schicken.

Das vendse Geflisssystem des oberen Lides ist
wesentlich anders gestaltet. Die Abfubhr des vendsen
Blates erfolgt nach zwel Seiten: nach vorne in die
Antlitzvenen, nach rickwirts in die Orbita. Den erste-
ren Weg wiahlen die Hautvener, deren Gebiet viel
grosser ist, als dasjenige der Hautarterien. Sie ent-
sprechen den Hautarterien plus der unteren Randarterie.
Sie nehmen also das Blut der Haut, des Tarsus und der
Tarsaldrtsen, des Haarzwiebelbodens und des unteren
Theiles der Bindebaut auf. Ihre Verdstelung erfolgt in
regelmissiger Weise und zwar derart, dass je eine
grossere Anzahl von Aesten in einer und derselben Hohe
ron dem unter der Haut liegenden Netze auf die tiefer
lisgenden Gebilde @ibertritt (obere, mittlere, untere Haut-
venen und Venen des freien Lidrandes). Dies macht
eine Beschreibung und selbst Benennung der einzelnen
Aeste mdglich, ohne den Thatsachen durch Hineinpressen
in ein kinstliches System' Zwang anzuthun. Den Weg
durch die Orbita nehmen die Venen, welche das Blut
von dem oberen Theile der Bindehaut aufnchmen. Wir
haben nun die beiden Abflusswege gesondert zu be-
trachten.

Wag die Venen der Lidhaut betrifit, so wurde
Eingangs erwadhnt, dass ein Theil derselben bei seiner
Einmfindung in die Aeste der Vena ophthalm. sup. den
M. orbicularis zu passiren hat, wihrend ein anderer
Theil (die nach aussen nnd aussen obep gehenden) hiervon
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ausgenommen ist. Da zwischen den Vcuen der Lidhaut
sehr viele Anastomosen bestehen, so wird es leicht zum
Ausgleiche circulatorischer Stdrungen in einem .Theile
derselben kommen. Nor besonders heftige oder lang-
dauernde Contractionen des Schlicssmuskels fithren eine
betrichtlichere Stanung in den Lidvenen herbei. Die
regelmissig sich wiederholenden Contractionen, welche
beim normalen Lidschlage stattfinden, bilden im Gegen-
theile ein die . Circulation wesentlich begiinstigendes
Moment. Indem der Orbicularis die Lider gegen die
Unterlage andriickt, werden die zwischen dem Schliess-
muskel und dem Bulbus gelegenen Theile (Tarsus und
Bindebaut) unter einen hdhercn Druck gesetzt und das
Blut aus densclben in die subkutanen Venen getrieben,
in welchen so gut wie kein Druck herrscht.

Einen ahnlichen gtnstigen Einfluss tiben die Con-
tractionen des Orbicularis auf die Circulation des Blutes
aus, welches, von der Tarsalbindehaut kommend, seinen
Weg durch das Venennetz des Uebergangstheiles in die
Orbita nimmt. Nach Schluss der Lider steigt der Druck
in der Orbita um so hober, je fester die Lider ge-
schlossen werden. Zupn#chst nimmt hierbei der Druck
in der ganzen Orbita um ein gleiches Mass zu, ausser-
dem aber werden bestimmte Theile derselben durch be-
sondere mechanische Momente unter einen noch hdheren
Druck gesetzt. Beim Herabzichen des oberen Lides
wird der Levator palp. cbenfalls herabgezogen, in
grdsserer Ausdehnung an den Bulbus angelegt und etwas
gedehnt. Er bildet ein elastisches, dber den Bulbus
wenn auch nur leicht gespanntes Band. Der Druck
zwischen Bulbus einerseits und dem Levator sammt
dessen Fortsetzung, dem Tarsus, andererseits wird wih-
rend des Lidschlusses um ein Geringes hdher sein, als
der Druck in den dbrigen Theilen der Orbita, zun#chst
hober als der Druck in dem Raume zwischen Levater



und Orbitaldache. Die Bindehautvenen liegen wahrend
des Lidschlusses im Bcreiche des hoheren Druckes, tre-
ten aber, nachdem sie den Arkadenbogen passirt haben,
zam grissten Theile durch die Sehne des Lcevator hin-
durch zn dem vor der Schne gelegenen Venenplexus
und gelangen somit in den Bereich des geringeren
Druckes. Es stellen sich also bei der Contraction des
Orbicularis &hnliche Verbdltnisse her, wie wir es fir die
zar Haut gehenden Bindehautgefasse konstatirten: Ab-
nahme des Druckes, unter welchem die Venen stehen,
von der Peripheric gegen das Centrum, womit eine
wesentliche Erleichterung des Blutabflusses gegeben ist.

Hierzu kommt noch ein zweites Moment: beim Lid-
schlusse wird durch Herabziehen des oberem Lides die
Distanz zwischen Avofang des Levator am Foramen opti-
cam und Ende desselben am konvexen Rande des Tarsus
vergrossert. Die viclfach geschlingelten Venen des
Plexus unter dem Uebergangstheile, welche weiterhin
mit den Muskelgefissen des Levator sich vercinigen,
werden  hierbei einen grdsseren Weg zarfickzulegen
haben, sic werden gestrcckt. Braunc*) hat nachge-
wiesen, dass mit der Streckung des Vecnenrohres ein
Ansaugen des Blutes verbunden ist. Diese Thatsache
lasst sich experimentell nachweisen. Sie findet ihre Er-
kiirung darin, dass mit der Dehnung des Venenrohres
eine Verlingerung gesetzt wird, welche durch die gleich-
zeitig eintrctende Verengerung des Lumens nicht voll-
stindig ausgeglichen wird, denn die gespannten Winde
setzen dem &usseren Drucke cinen grdsscren Widerstand
entgegen, als die nicht gespannten. Dadurch wird cine
Volumsvermehrung herbeigefihrt, welche durch propor-
tiouale Verminderung des Druckes das Blut ansaugt.
Wenn also wiahrend des Lidschiusses das Blut aus den

*) Festschrift zu Karl Ludwig’s Jubiliam, 1875, 1, Heft, p. 1,
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Bindehantgefassen in den fiber der Levatorsehne gelege-
nen Plexns getrieben wird, so findet es in den Gefdssen
desselben eine Ansaugung, also dic ghustigste Bedin-
gung zur Weiterbewegung nach hinten vor.

Die Bedingungen fir die Circulation sind demnach
unter physiologischen Verhéltnissen durchaus glustige.
Dagegen gestalten sie sich bei pathologischen Zu-
fillen um so misslicher. Ich will nicht davon reden,
wie sehr der Reichthum an grdsseren.vendsen Gefissen
unter der Uebergangsfalte betrichtliche Schwellungen
dieses Theiles der Bindehaut bei Katarrhen, Blen-
norrhden etc. begiinstigt. Ich will daranf aufmerksam
machen, wie leicht es bei etwas stirkerer Infiltration
der Bindehaut ond namentlich des Tarsus zu einer Ver-
engerung jener Kanile im Tarsus kommen kann, welche
die Aa. und Vv. perf. zu ihrem Durchtrittc unter die
Bindehaut benfitzen. Hierdurch wird eine Strangulation
der Gefasse an den Perforationsstellen — &hnlich wie
die der Centralgefisse des Opticus in der Lamina cri-
brosa — hervorgerufen, welche zu einer Steigerung der
Exsudation fihren muss. Die Konsequenzen dieses Cir-
culus vitiosus treten am besten bei der chronischen
Bindehautblennorrhde (Trachom) hervor. Wir sehen in
vielen Fillen dieser Erkrankung, dass eine Reihe soge-
nannter Trachomkdrner parallel mit dem Lidrande in
die Bindehaut eingelagert ist. Die Korner liegen in
einer Linie, welche den Durchtrittsstellen der perfo-
rirenden Gefiisse entspricht, oder etwas tiefer auf jenem
doppelten Venennetze, das bei Compression der perfo-
rirenden Gefisse in besonders hohem Grade mit Blat
dberfillt sein muss. Jedermann, der Gelegenheit ge-
habt -hat, viele Falle von chronischer Blennorrhde im
Schmmpfnngsstadmm zu sehen, wird ferner einen Nar-
benstrang beobachtet haben, welcher mit grosser Regel-
missigkeit in geringer Entfernung vom freien Lidrande
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und parallel mit demselben sich findet. Derselbe ist eine
der wichtigsten Ursachen der kahnfSrmigen Verkrim-
mung des Tarsus, welche sich schon beim Anblicke der
Lider von vorpe kundgiebt und in weiterer Folge zur
Abschleifung der inneren Lidkante, zur Einwartskehrung
der Cilien, zur Abknickung der Meibom'schen Drfisen
fibrt. Dieser Narbenstrang zieht gepau in derselben
Hohe, in welcher am normalen Lide die perforirenden Aeste
den Tarsus durchbobren. An dieser Stelle hattc die
Compression der Gefisse zu einer besonders starken
Infiltration des Tarsus und in Folge dessen im regres-
siven Stadinm des Prozesses zu einer besonders aus-
gedehnten Narbenbildung im Tarsus gefahrt*).

I1. Bluigefiisse des unteren Lides.
‘A. Arterien.

Sowie am oberen, so verlduft auch am unteren Lide
ein arterieller Gefassbogen, der Arcus tarseus inf. an der
Vorderseite des Tarsus. Derselbe entsteht dadurch, dass
die untere A. palp. medial., welche entweder getrennt
oder gemeinschaftlich mit der gleichnamigen far das
obere Lid bestimmten aus der A. nasafrontalis entspringt,
einen anastomotischen Gefissbogen mit der unteren A.
palp. lat. bildet. Letztere entspringt entweder aus dem
Endaste der A. lacrymalis oder der A. zygomatico facia-
lis. Dieser Gefdssbogen cntspricht der unteren Rand-
arterie des oberen Lides, liegt jedoch weiter entfernt
vom freien Lidrande (bei Neugeborenen.1!/; — 2 Mm,,

*) Herr Hofrath Professor v. Arlt hat mich zuerst auf diese
Erscheinungen aufmerksam gemacht und, indem er aunf den mdg-
lichen Zusammenhang derselben mit der Gefissvertheilung hin-
wies, zu ‘der vorliegenden Untersuchung angeregt. Ich erlanbe mir,
fbm hierfar meinen ehrerbietigsten Dank auszusprechen,
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bei Erwachsenen 3 Mm.). Dies riihrt daher, dass ein
der oberen Randarterie entsprechendes Gefdss am unteren
Lide nur rudimentar vorhanden ist, daher der eine Gefiiss-
bogen, welcher die ganze Vorderseite des Tarsus zu ver-
sehen hat, in die Mitte desselben versetzt ist. Derselbe
giebt folgende Aeste ab:

1. pach unten eine Anzahl von Zweigen, welche
die untere Hélftc des Tarsus (namentlich die Meibom-
schen Driisen) mit Blut versorgen und am ubteren
(angewachsenen) Rande des Tarsus durch Queranasto-
mosen zusammenhdngen. Hierdurch wird ein bald voll-
stindiger, bald unterbrochener Gefiissbogen gebildet,
welcher lings des unteren Tarsusrandes verliuft und
mit den Gefdssen anastomosirt, welche unter der Ueber-
gangsfalte ein Geflecht bilden. Derselbe ist beziiglich
seiner Lage der oberenm Randarterie des oberen Lides
analog, hilt jedoch mit dieser letzteren keinen Vergleich
beziglich der Stirke des Calibers aus und ist dberdies
nicht regelméssig vorhanden.

2. nach oben eine Reihe von Aesten, welche, nach-
dem sie eine ganz kurze Strecke senkrecht nach asfwirts
gestiegen sind, in folgende Zweigchen zerfallen:

a) horizontale Zweige, welche die einzelnen Aeste
mit einander verbinden und zuweilen einen diinnen
Gefdssbogen herstellen, welcher dem Arcus tarsci infer.
parallel, aber niher dem freien Lidrande verliuft. Da
dicser Bogen inconstant ist und stets nur aus dilnnen
Gefassen besteht, beansprucht er keine besondere Be-
deutung. '

b) aufsteigende Zweige, welche bis an den freien
Lidrand reichen und mit den Arterien, welche von der
Haut herkommen, ein Geflecht um die Wurzel der Cilien
bilden. Die von der Haut kommenden Arterien ent-
sprechen den unteren Hautarterien am oberen Lide.
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¢) Zweige in die Tiefe zu den Meibom’schen
Driisen.

d) Zweige, welche den Tarsus durchbohren und an
die Bindebaut gelangen. Dieselben sind den Aa. perf. inf,
am oberen Lide analog. Sie erreichen jedoch weder die
Zahl noch die Grosse derer am oberen Lide, ja haufig
fehlen sie ganz, so dass ihnen auf keinen Fall jene-
Bedeutung fir die Ernahrung der Bindehaut zukommt,
wie ihren Collegen am oberen Lide.

Der Arcus tarseus inf. giebt das Blut fiir die Vorder-
seite des Tarsus und fir die Meibom'schen Driisen her.
Die Bindehaut erhalt ihr Blut von Gefissen, welche
aus der Orbita kommen. Dieselben bilden unter der
Uebergangsfalte des unteren Lides ein Geflecht, dessen
Gefiisse sich den Stimmen des hier licgenden m#chtigen
Venenplexus anschmiegen. Die Zweige, welche in die
Bildang des Geflechtes eingehen, kommen von den
Muskelgefissen des M. rectus inferior. Sie liegen zu-
nichst auf dessen unterer (spiter vorderer) Seite, dann
zwischen der Fascia tarso-ocularis und der Fascia tarso-
orbitalis. Aus dem Plexus gehen wieder -einerseits
Zweige hervor, welche die Verbindung mit dem rudimen-
tiren Gefissbogen am angewachsenen Rande des Lides
herstellen, andererseits solche Aeste, welche auf die
Bindehaut #bergehen. In dieser verlaufen sie, tiefer
liegend als die entsprechenden Venen, bis zum freien
Lidrande herab. Sie entsprechen den Aa. perforantes -
sup. des oberen Lides, nur dass sie die ganze Bindehaut
mit Blut zu versehen haben, wihrend den analogen Arte-
rien des oberen Lides die Aa. perfor. inf. von unten her
zu Hilfe kommen. Ein Analogon der Letzteren fehit
eben sehr gewdhnlich am unteren Lide.

B. Venen.
So wie die Arterien, so ahmen auch die Venen im

Grossen und Ganzen die Anordnung nach, welche sie am
v. Graefe's Archiv fir Ophthalmologie, XXI1V. 8. 8
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oberen Lide einbalten, nur dass die perforirendcn Aeste
fast ganz zurlicktreten. Die Abfuhr des vendsen Blutes
geschieht nach zwei Richtungen hin: von der Vorder-
seite des Tarsus in die Hautvenen des Lides und durch
diese in die Venen des Antlitzes; von der Bindehaut
aber in den unter der Uebergangsfalte gelegenen Plexus
-und weiter in die Orbita.

Die Hautvenen sind am unteren Lide nicht so gut
durch die Haut des Lebenden hindurch zu schen, wie
am oberen Lide. Sie ergiessen sich in die Vena facialis
ant., welche von der Gegend des Unterkieferwinkels
schrig pach innen-oben gegen den inneren Augenwinkel
hinzieht, woselbst sie mittelst der V. angularis mit dem
Endaste der Vena ophthalm. sup. anastomosirt. Sie
erhdlt sehr hiufig auf der Wange einen Ast, welcher von
der Gegend des &usseren Augenwinkels her zieht und
die nach jemer Richtung verlaufenden Lidvenen auf-
genommen hat.

In das Netz der Hautvenen wird eine Anzahl von
Aesten aufgenommen, welche in verschiedener Hdhe vom
Tarsus abgehen und welche den vier Reihen von Aesten
am oberen Lide — obere, mittlere, untere Hautvenen
und Venen des freien Lidrandes — entsprechen. Nur
missen wir hier, mit Ricksicht auf die umgekebrte Lage
des unteren /Lides, die zunichst von dem freien Lid-
rande abgehenden Venen als die oberen, und die von
der Mitte des Tarsus kommenden als die unteren Haut-
venen bezeichnen. Auch hier vermisst man jene Regel-
missigkeit, welche das obere Lid in der Vertheilung der
vendsen Gefisse auszeichnete, und eine detaillirte Schil-
derung wiirde ganz nutzlos sein. Es sei nur bemerkt,
dass diese Hautvenen vorzugsweise das Blaut von den
nach vorne vom Tarsus gelegenen Theilen und von den
Meibom’schen Drisen abfihren; dass ferner die mitt-
leren und unteren Hantvenen nicht selten durch quere
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Anastomosen in Verbindung stehen und einen vendsen
Gefiissbogen herstellen, welcher dem freien Lidrande
ndher zu liegen pflegt, als der Arcus tarseus inf. Endlich
treten auch, bald von den mittleren, bald von den oberen
Hautvenen perforirende Aeste durch den Knorpel an die
Bindehaut. Aber das, was von den Arterien gesagt
wurde, gilt auch hier: dass namlich die perforirenden
Aeste inconstant, und daher von wenig Bedeutung fir
die Erndhrung der Bindehaut sind.

Die Bindehaut entleert ihr Blut zum grossten
Theile in die Orbita. Nur der unterste Saum wird von
den Venen des freien Lidrandes versorgt, welche, um
die Lidkante sich herum windend, von dem Hautvenen
herkomimen.

Die Venen, welche den Plexus unter d&m Uebergangs-
theile bilden, verbinden sich durch zahlreiche Anasto-
mosen zu mehr oder weniger kontinuirlichen Arkaden,
welche hier weniger regelméssig, aber zahlreicher als am
oberen Lide zu sein pflegen. Man findet nicht selten
zwei unvolistindige Arkadenbdgen, von welchen der obere
bereits auf dem Tarsus, ungefihr in der halben Hohe
desselben, liegt. Von den Arkaden zichen die Venen
unter der Bindebaut nach aufwérts bis gegen den freien
Lidrand hin, wo sie mit den Venen des freien Lidrandes
sich verbinden. Sollten perforirende Venen vorhanden
sein, 8o finden natiirlich auch mit diesen Apastomosen
statt. In der Nihe des freien Lidrandes findet sich —
gerade s0 wie am oberen Lide — eine Zone, wo ein
doppeltes Netz feiner Venen unter der Bindehaut liegt,
welches den Randschlingensaum des unteren Lides trigt.

C. Capillaren.

In Bezug auf die Capillaren gilt dasselbe, was vom
oberen Lide gesagt wurde. Entsprechend der geringeren
Entwickelung des Papillarkdrpers sind auch die Gefass-

3.
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papillen am unteren Lide seltener und weniger schén
entwickelt. Ein Randschlingensaum findet sich ebenfalls,
doch ist er von geringerer Breite; ebenso existirt an
den Wurzeln der Cilien ein reiches Gefdssnetz, welches
von den aufsteigenden Aesten des Arcus tarseus inf. und
von den oberen Hautarterien gespeist wird.

Von der Vertheilung der Gef#sse in der Bindehaut
kann man sich am Lebenden mittelst der Loupe gut
dberzeugen, wihrend die vendsen Gefisse der Haut
wegen grosserer Dicke der Haut nicht gut sichtbar sind.

Was die Verh#ltnisse anlangt, unter welchen die Cir-
culation am unteren Lide vor sich geht, so gleichen sie
denen am oberen Lide. Nur in einer Beziehung besteht
ein Unterschied. Derselbe ist darin begréindet, dass am.
unteren Lide %enige, manchmal gar keine, den Tarsus
perforirende Gefasse vorhanden sind. Damit fallt auch
jenes schidliche Moment weg, welches sich bei Infiltration
des Tarsus als Strangulation der Gefisse an der Durch-
bohrungsstelle geltend machen kéonte. In der That
beobachtet man am unteren Lide jene kahnfdrmige Ver-
krimmung des Knorpels nur selten und nie in hdherem
Grade ausgebildet.

Anmerkung. Herr Hofrath Professor Langer hat zu einer
Zeit, als die vorliegende Arbeit schon abgeschlossen war, einen
Vortrag iber die Blutgefisse der Lider in der hiesigen Gesellschaft
der Aerzte gehalten. Ich habe leider dem betreffenden Vortrage
nicht beigewohnt und der Anzeiger der Gesellschaft der Aerzte
giebt keinen nikheren Bericht wber denselben, indem er auf eine
demndchst erscheinende ausfohrliche Publikation verweist. Ich bin
daher nicht im Stande gewesen, die Resultate seiner Untersuchungen
hier su berticksichtigen.

II. Lymphgefdsse der Lider.
Die Fallung der Lympbgefasse geschah durch Ein-
stichsinjektionen. Zu solchen eignen sich nur jene Stellen,
wo die Bindehaut fester mit der Unterlage zusammen-



37

hingt. Dies ist dber dem Tarsus, sowie in der Nihe
des Limbus corneae der Fall. Diese beiden Orte sind

allein fir Einstichsinjectionen geeignet. Von ersterer -
Stelle aus kann man die Lymphgefisse der Bindehaut
der Lider und des Uebergangstheiles, sowie diejenigen
auf der Vorderseite des Tarsus, eventuell auch noch
einige Lymphgefisse der Haut injiciren, von Iletzterer
Stelle aus fillen sich die Gefasse des Limbus und der
Conj. bulbi. Diese sind bereits durch die Arbeiten von
Arnold*), Teichmann**) und Schmid***) genauer
bekannt. Lebert) und Waldeyeri}) haben dieselben
Lymphbahnen mittelst Einstich in die Hornhaut injicirt.
Dagegen sind die Angaben @iber die Lymphgefdsse der
Conj. palpeb. noch hdchst ltickenhaft. Schmid erwihnt
nur, dass die Lymphgefisse in der ganzen Bindehaut
cin oberflichliches und ein tiefes Netz bilden. Cola-
santi{{{) giebt an, um die Acini der Meibom’schen
Dritsen lingliche Spaltriume gefunden zu haben, welche
sich bei parenchymatdser Injection von Silbernitrat als

Lymphgefasse erwiesen.

' Ich babe meine Aufmerksamkeit vorzdglich den
Lymphgefissen der Conj. palpeb. zugewendet. Wie
oben erwadhnt, Iassen sich dieselben leicht fillen, indem
man die Canflle der Injectionsspritze (ich verwendete
eine Pravaz’sche Spritze mit feiner Cantlle und losliches
Berlinerblau ohne weiteren Zusatz) unter die Conj. tarsi
einsticht und eine Strecke weit unter derselben vor-

*) Handbuch der Anatomie. Bd. 1I. pag. 986, und Tabulae
anatomicae Fasc. VI, Tab. I, Fig. 8.
*#) Das Saugadersystem, Leipzig 1861, pag. 65, Taf. VIIL
*+*) Lymphfollikel der Bindehaut des Auges. Wien 1871, p. 38.
4) Zehender’s klin. Monatsblatter. 1865, pag. 367.
4++) Handbach der Augenheilkunde, heransgeg. von Graefe u.
Samisch. Bd. 1., pag. 248.
+4+) La terminagione dei nervi nelle glandule sebacee, Roma 1873.
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schiebt, damit nicht die austretende Injectionsfiissigkeit
aus der Einstichséffinung berausfliesse. Anf diese Weise
" gelingt es, ein grosseres oder kleineres Areal der Conj
palp. zu injiciren. Wenn man eine hinreichend grosse
Anzahl von Priparaten anfertigt, kann man durch Com-
bination dessen, was man an den einzelnen Priparaten
sieht, den Verlauf der Lymphgefisse ber die gesammte
Conj. palp. eruiren.

Bei dieser Art von Injection fiillt man sehr oft die
Blutgefisse (besonders die Venen) statt der Lymph-
gefisse, hdufig anch Blut- und Lymphgefisse gleich-
zeitig. Die charakteristische Form, Anordnung und Art
der Verzweigung der Lymphgefisse schiitzt dann leicht
vor Verwechselungen, und jene Priiparate, wo Blut- und
Lymphgefasse gleichzeitig injicirt sind, geben Aufschluss
dber die relative Lage beider.

Die Injectionsmasse gelangt aus den Lymphgefissen
der Conj. tarsi theils durch den Knorpel hindurch, theils
Giber den freien Lidrand hin@ber in die Lymphgefisse
der Haut. Weiter als bis in diese konnte ich die Masse
nie treiben. Ich kann daher in Bezug auf den weiteren
Verlauf der Lymphgefisse zu den néichst gelegenen
Lymphdriisen hin (Glandalae submaxillares und paro-
tideae) aus eigener Erfahrung Nichts beibringen, sondern
muss mich darauf beschriinken, auf Sappey*) zu ver-
weisen.

A. Lymphgefasse des oberen Lides.

Am oberen Lide existiren zwei getrennte Netze von
Lympbgefissen, eines unter der Bindebaut und eines an
der Vorderseite des Tarsus. Der Tarsus selbst besitzt
nur wenige und feine Lymphgefdsse, welche von den

*) Recherches sur les glandes des paupidres. Gaz. med. de
Paris, 1858, No. 83 et 34,
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beiden Netzen (besonders von dem unter der Bindebaut
gelegenen) ausgehen und die Meibom’schen Driisen
umspinnen. Durch diese Zweige stehen die beiden Netze
in capillarer Verbindung. Eine solche besteht ferner
am freien Lidrande, wihrend am unteren Rande des
Tarsus durch die perforirenden Lymphgefisse grosse
und weite Anastomosen zwischen beiden Netzen her-
gestellt werden.

Das Lymphgefassnetz der Bindehaut ist viel dich-
ter als das an der Vorderseite des Tarsus befindliche
und von diesem durch den ginzlichen Mangel der Klappen
unterschieden. Die Anordnung der Lymphgefisse der
Bindehaut ist derjenigen der Blutgefisse gerade ent-
gegengesetzt, denn, wihrend die grdsseren Blutgefdsse
tiefer liegen und ihre feineren Zweige und Capillaren
an die Oberfliche schicken, liegen die .stdrkeren Lymph-
gofissstimme gerade am oberflichlichsten, oberflichlicher
selbst als die Venen der Bindebaut und senden ihre
Zweige nicht nach der Bindehaut, sondern nach dem
Tarsus. Diese bilden daselbst, indem sie die Acini der
Meibom’schen Driisen umziehen, ein Netz feiner Ge-
fasse (Fig. 6, k). Man kann dasselbe, wenn man will,
als tiefliegendes Netz der Lymphgefasse bezeichnen, ob-
wohl es sich zu dem Geflechte der grdberen Gefisse
nicht anders verhilt, als das Capillargefdsssystem der
Bindebaut zu den Arterien und Venen derselben. Ein
doppeltes Netz von Lymphgefissen im wahren Sinne
des Wortes existirt nur an einer Stelle, némlich etwas
@ber dem freien Lidrande, ungefihr entsprechend dem
unteren Rande des Tarsus. Hier findet sich nebst dem
oberflichlichen Netze noch ein tiefer (aber noch nicht
im Tarsus) liegendes Netz grober Gefiisse, von welchem
erst die feinen Geflisse in den Tarsus eindringen. Ich
werde spiter darauf zurickkommen.

Wenn man das Lymphgefissnetz vom Uebergangs-
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theile der Bindehaut bis zam Lidrande herab verfolgt,
8o lassen sich folgende, durch verschiedene Anordnung
der Maschen ausgezeichnete Abschnitte unterscheiden:

a) Die Gefisse der Uebergangsfalte (Fig. 6, a) sind
durch ibre langgezogenen Maschen, welche dem konvexen
Rande des Tarsus parallel streichen, charakterisirt. Es
finden sich in der Uebergangsfalte nur grdbere Gefésse
(bis -zu 0,076 Mm. Durchmesser), kleinere fehlen voll-
kommen.

b) Aus dem Gefdssnetze der Uebergangsfalte ent-
wickeln sich feinere Aeste, welche ein dichtes Netz un-
mittelbar iber dem konvexen Rande des Tarsus bilden
(Fig. 6, b). Aus diesem Netze geht

¢) das ausserordentlich dichte Geflecht hervor, welches
den konvexen Rand des Tarsus selbst bedeckt (Fig. 6, c).
Die Maschen desselben sind sehr enge; die Gefdsse
selbst erweitern sich stellenweise zu grdsseren, unregel-
méssigen Lacunen, in welchen kleine Parenchyminseln
sichtbar sind. Ueberdies findet sich an dieser Stelle
fast constant noch eine tiefere und tiefste Lage von
Lymphgefissen (auf der Zeichnung im Interesse der
Deutlichkeit nicht dargestellt), welche aber alle so innig
mit einander zusammenhingen, dass es nicht gerecht-
fertigt ist, von zwei oder drei verschiedenen Geffiss-
netzen zu sprechen. Man kaon nur sagen, dass am
dieser Stelle die Lymphgefisse so reichlich sind, dass
sie neben einander nicht mehr DPlatz finden und ge-
zwungen sind, sich Gber einander anzuordnen. In der
That kommt keine andere Stelle des Lides (selbst die
lymphgefissreiche Gegend des freien Lidrandes) dem
kouvexen Rande des Tarsus in dieser Beziehung gleich.
Es diirfte dieser Umstand in pathologisch-anatomischer
Beziehung von Wichtigkeit sein. Ich will nur darauf
hinweisen, dass bei leichten chronischen Catarrhen, ja
selbst an normalen Lidern papillire Erhabenheiten zuerst
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lings des konvexen Randes des Tarsus auftreten. Bei
skuter, sowie bei chronischer Blennorrhde (papillirem
Trachome) findet man dieselbe Stelle durch besonders
starke entzfindliche Schwelluug, respectnve Hypertrophie
der Bindehaut ausgezeichnet.

d) Aus dem Gefissnetze des konvexen Randes sam-
meln sich sowohl grdssere als kleinere St&immchen,
welche die Conj. tarsi durchziehen (Fig. 6, d). Einige
derselben erreichen eine betrichtliche Dicke (bis zu
0,13 Mm.), welche aber, wie bei allen Lymphgefassen,
im Verlaufe des Gefésses sich vielfach findert (Fig. 6, 1).
Verengerungen wechseln mit Erweiterungen, sackartigen
Ausbuchtungen, Inselbildungen ab. Die Richtung, welche
diese Gefisse einschlagen, ist eine ebenso unregel-
misgige, und man kann nur ganz im Allgemeinen sagen,
dass die grdssten derselben die Richtung von oben nach
unten einschlagen. Sie verlaufen dabei jedoch nicht in
gestreckter Richtung, wie die Blutgefdsse, sondern machen
vielfache Windungen und Krimmungen, ja sie biegen
biufig unter einem rechten Winkel ab, um eine gréssere
Strecke horizontal zuriickzulegen und dann erst wieder
gerade nach abwirts zu laufen.

Die Verastelung dieser Lympbgefisse ist ebenfalls
von derjenigen der Blutgefisse ganz wesentlich ver-
schieden. An die Stelle der dichotomischen und tricho-
tomischen Theilung der Blutgefisse tritt die Plexus-
bildung. Die im Ganzen spérlichen Aeste gehen an
beliebigen Stellen von den grosseren Gefdssen ab und
verflechten sich mit kleineren Zweigen, welche ebenfalls
vom konvexen Rande des Tarsus herabkommen, zu einem
Netzwerk. Dieses iiberzieht die ganze hintere Seite des
Tarsus. Die grossen Lymphgefisse (Fig. 6, 1) selbst
liegen tber den Maschen dieses Plexus. Gegen die Ecken
des Tarsus zu fehlen die gr3sseren Stimme, dagegen
wird das Netz der mittleren Gefisse desto dichter, so
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dass es sich dem auf dem konvexen Tarsalrande liegen-
den nihert. Bekanntlich ist die Bindehaut wber den
Ecken des Tarsus auch an Blutgefissen besonders reich,
so dass sich leicht erklirt, warum diese Stelle schon an
normalen oder nur wenig verfnderten Lidern Hyper-
trophie des Papillarkdrpers aunfweist.

Von den Aesten des Netzes entspringen die feinsten.
Lymphgefisse, welche man nur schwer in grosserer Aus-
dehnung vollkommen injiciren kann (Fig. 6, k). Die-
selben sind von geringem, aber ziemlich gleichmassigem
Kaliber (nie iber 0,01 Mm.); die unregelméssigen Ver-
engerungen und Erweiterungen der grdsseren Lymph-
gefiisse werden bei ihnen vermisst. In leicht gewundenem
Laufe steigen sie hinab in den.Tarsus und gelangen an
die Acini der Meibom’schen Drisen, welche sie mit
einem weitmaschigen Netzwerke umspinnen. Die Maschen
desselben sind viel grosser als diejenigen des Blut-
gefissnetzes um die Drisen. So sind iiberhaupt in der
ganzen Conjunctiva die grbsseren Lymphgefasse viel
zahlreicher als die grosseren Blutgetisse, wihrend be-
ziiglich der feineren Lymphgefisse das umgekehrte Ver-
hiiltniss obwaltet, denn dieselben fehlen in der eigent-
lichen Bindehaut g#nzlich, und sind um die Meibom-
schen Driisen relativ spéirlich vorhanden. Es diirften
eben die feinsten Lymphgefisse durch wandungslose
Réume ersetzt werden, welche mit den feineren Lymph-
gefassen in Communication stehen. In der That sieht
man b#iufig auch schon bei ganz geringem Drucke die
blaue Injectionsflissigkeit aus den Lymphgefissen aus-
treten und in die Gewebe dibergehen, wabrscheinlich auf
demselben Wege, welchen die Lymphe, nur in umge-
kehrter Richtung, einschligt.

Auch von jenen Lymphgefiissen, welche sich an der
Vorderseite des Tarsus befinden, gehen feine Zweige za
den Meibom’schen Driisen, Dieselben sind viel weniger
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zahireich als die von der Bindehaut zu den Drilsen tre-
tenden (gerade das entgegengesetzte Verhiltniss findet
bei den Blutgefissen statt), anastomosiren mit denselben
und stellen somit die Verbindung zwischen den Gefiss-
netzen der Vorder- und Rickseite des Tarsus her.

Endlich will ich hier nochmals hervorheben, dass
die grossen Lymphgefisse am oberflichlichsten (gans
unmittelbar unter der Bindehaut), die mittleren, den
Plexus bildenden etwas tiefer (auf der Oberfliche des
Tursus), die feinsten, capillaren Gefiisse aber am tiefsten
(im Tarsus selbst) liegen — ein den Blutgefissen ganz
entgegengesetztes Verhalten.

e) Etwa zwei Millimeter dber dem freien Lidrande,
an derselben Stelle, wo die perforirenden Blutgefisse
unter die Bindebaut treten, gehen die Lymphgefisse der
Conj. tarsi in eine Reihe paralleler Zige fiber, welche
dieser Perforationslinie entlang verlaufen -(Fig. 6, e).
Das Lumen der grosseren Lymphgefiisse verengert sich
auffallend rasch beim Eintritte in diese feineren Zdge.
Es lag daher pahe, an dieser Stelle noch einen anderen
Abflussweg fiir die Lymphe zu suchen, etwa durch
Zweige, welche den Tarsus durchbohren und 8o unter
die Haut gelangen. Hierfir sprach auch der Umstand,
dass an der Vorderseite des Tarsus in der entsprechen-
den Hohe ein besonders dichtes Geflecht sehr starker
Lymphgefisse sich befindet. Dennoch hielt ich den Be-
weis far die Existenz solcher perforirender Lymph-
gefasse nicht eber fiir erbracht, bis ich nicht ein und das-
selbe Lymphgefiss von der Bindebaut durch den Tarsus
hindurch bis unter die Haut verfolgen konmte. Dies
gelang ganz gut an Querschnitten injicirter Lider, an
welchen man sicht, dass in einer Hhe von 2 — 3 Mm.
dber dem freien Lidrande, ungefihr in derselben Hohe
mit dem unteren Rande des Tarsus (Zone e) starke
Lymphgefiisse in den Tarsus eintreten und in demselben
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schrig pach abwirts und vorwirts verlaufen, bis sie
etwas tiefer, als ihre Eintrittsstelle liegt, an der Vorderseite
desselben zum Vorschein kommen. Hier treffen sie auf
cin dichtes Lymphgefassnetz, aus welchem wieder starke
Geftisse, um den unteren Rand des Orbicularis sich heram-
" schlingend, zu den Lympbgefissen der Haut gelangen.
Wir haben somit hier ein den Venen (,,mittlere Haat-
venen”) analoges Verhalten der Lympbgefisse vor uns,
welche einen Theil der Lymphe aus der Bindehaut direct
in die Haut Qberfibren,

f) Aus den horizontalen Zigen der Perforations-
zone e entwickeln sich Lymphgefdsse, welche wenig ver-
dstelt in ungefihr paralleler Anordoung nach abwairts
ziehen und die innere Lidkante erreichen (Fig. 6 f). Sie
bedecken jene Zone, welche den Randschlingensaum der
Blutgefisse trigt. In der That findet sich auch an demn
Lymphgefissen etwas den Randschlingen Achnliches. Es
erheben sich ndmlich an der inmeren Lidkante (an der
Grenze der Zone f und g) aus den Queranastomosen,
welche hier die Enden der absteigenden Lymphgefiisse
verbinden, kurze Zacken, welche bis an die Oberfliche
der Bindehaut reichen (in der Zeichnung nicht dargestelit).
Dieselben unterscheiden sich von den Randschlingen der
Blutgefdsse durch ihre geringe Linge (von 0,025 bis
0,047 Mm.), sowie dadurch, dass sie stets einfache, blind
endigende Gef#sse (keine Schlingen) darstellen. Dieselben
sind zugleich die einzigen Lymphgefasse, welche von dem
Lymphgeféssplexus an die Conjunctiva gesendet werden,
welche also oberflichlicher liegen als selbst die grossen
Lymphgefisse der Bindehaut.

g) Die absteigenden Lymphgefdsse der Zone f werden
an der inneren Lidkante durch zahlreiche Queranasto-
"mosen mit einander verbunden, so dass ein dichtes Netz
feinerer Gefdsse gebildet wird (Fig. 6 g). Dasselbe
pimmt den Raum zwischen der inneren Lidkante und
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dem intermarginalen Saum ein, also jenen Bezirk, wo
sich die Minduogen der Meibom’schen Driisen (Fig. 6 i)
befinden. Dieselben werden von den Aesten dieses Netzes
kranzfdrmig umflochten.

h) Aus dem feinen Netzwerke der Zome g gehen
grdbere Geflisse hervor, welche, unregelmissig durch-
flochten, iiber den intermarginalen Saum zu den Lymph-
gefassen der #usseren Haat hinfiberziehen (Fig. 6 h).
Ausser mit diesen stehen_sie noch mit den zahlreichen
Lymphgefissen in Verbindung, welche die Wurzeln der
Cilien umspinnen und mit ihren Ausldufern bis zum
freien Lidrande herabreichen.

In dem Bezirke der Zone e, aber noch etwas Giber
dieselbe hinaufreichend, liegt ein zweites, tieferes Netz
von grdsseren Lymphgefissen, welches mit dem ober-
flachlichen, -in der Zeichnung abgebildeten, in Verbindung
steht und seinerseits wieder die feineren Lymphgefasse
far die Meibom’schen Drisen in die Tiefe schickt. Die
groben Aeste dieses Netzes stellen nicht selten durch
Qneranastomosen ein unregelméssiges, veristigtes Lymph-
gefiss her, welches als eine Art Randgefiss in horizon-
taler Richtung — ungefahr in der Hohe des unteren
Tarsalrandes — verldnft. Ich erwdhne hier nochmals,
dass die genannte Stelle die cinzige ist, wo sich ein
wirklich doppeltes Netz grdsserer Lymphgefdsse findet.
Ich habe weiter oben dasselbe Verhalten auch fir die
Venen dieser Gegend nachgewiesen.

Die Lymphgefaase an der Vorderseite des Tarsus
sind ungemein viel spérlicher. Vielleicht ist dies nur
theilweise richtig und auf Rechnung des Umstandes zu
setzen, dass sie nicht direkt injicirt werden konnen.
Der Versuch, zwischen Tarsus und Haut einzustechen
und zu injiciren, ruft stets nur grosse Extravasate im
dem lockeren Zellgewebe dieser Gegend hervor. Man is8-
also daranf angewiesen, die Lymphgefisse auf der Vordaus
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seite von der Bindehaut aus zu fallen. Dieselben zeichaen
gich vor den Bindehaut-Lymphgefissen durch den Besitz
von Klappen aus. Dies gilt namentlich von dem grds-
seren Stimmchen, an welchen die Klappen marchmal
bis auf sehr geringe Distanz (0,14 Mm.) aneinander
heranriicken.

Die Lymphgefisse der Vorderseite nehmen ihren
Ursprung am convexen Rande des Tarsus. Es wurde
weiter oben bemerkt, dass die Zone c, welche an dieser
Stelle liegt, besonders reich an Lymphgefissen sei,
welche sich zu zwei bis drei Schichten fober einander
anordnen. Aus den tieferen Schichten dieser Zone, sowie
aus den Geflissen der Zone b entspringen d@ione, lang-
gestreckte, mit Klappen versehene Lymphgefisse, welche
in der Ndhe des convexen Randes eine Reihe von Arkaden
bilden. Die unregelmissigen, mit der Convexitit nach
abwirts gerichteten Bdgen derselben liegen auf der
Vorderseite des Tarsus auf. Von ihnen gehen ebenfalls
dilnne, langgestreckte Lymphgefisse ab, welche ein sebr
weitmaschiges Netz bilden. Stirkere Lymphgefasse finden
sich nar wenige darunter. Erst etwa 2 Mm. iiber dem
freien Lidrande, in der ,,Perforationszone”, wird das Netz
der Lymphgefisse enger und die einzelnen Gefasse
gewinnen ein stirkeres Caliber, indem die von der Binde-
haut kommenden perforirenden Lymphgefasse hier mit
ihnen sich vereinigen. Ausserdem treten zu diesem
dichten Netze noch zahlreiche feinere Lymphgefasse,
welche von dem Haarzwiebelboden herauf kommen. Letz-
terer ist ndmlich, so wie mit Blutgefdssen, so auch mit
Lymphgefissen sehr reichlich versehen.

Aus dem Netze grbberer Lymphgefisse in der Per-
forationszone (und theilweise noch etwas hoher) entspringt
eine Anzahl stirkerer Stimmchen (4 — 7), an welchen
die Klappen besonders zahlreich und gut ausgebildet
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sind. Dieselben treten hier unter dem Rande des M.
orbicularis auf die Haut Qber, um mit deren Lymph-
gefissen vereint nach aufwirts zu verlaufen.

Im Obigen habe ich die Lymphgefisse des oberen
Lides geschildert, soweit dieselben als selbststindige
Gebilde mit besonderer Wandung existiren und sich
injiciren Jassen. Es fragt sich, ob ausserdem noch Raume
im QGewebe der Lider existiren, welche, analog den
Lymphraumen anderer Gewebe, Bahnen darstellen, die
keine eigentliche Gefasswandung besitzen, sondern nur
mit einem Endothelhiutchen ausgekleidet sind. Der
Nachweis solcher Riume geschieht ebenfalls durch Ein-
stichsinjectionen, oder durch Injection in die Meibom-
schen Drfisen. Man kann jedoch in der Deutung
der erhaltenén Bilder nicht strenge genug vorgehen.
Nicht Alles, was sich aunf solche Weise leicht fillt, ist
schon als Lymphraum zu betrachten. Dies darf nur
mit jenen R&umen geschehen, welche in sicher nachweis-
barer Communication mit Lymphgefdssen stehen, so dass
Letztere von diesen Riumen aus injicirt werden kdnnen.

Man kann die Meibom’schen Driisen sowol von ihrer
Mtndung aus, als auch darch Einstich injiciren. Die
erbaltenen Injectionspriparate theilen sich in zwei Kate-
gorien: solche, wo die Masse das Lumen der Driise aus-
fulit, und solche, wo sie die Riume um die Acini herum
erfallt.

Die Injectionen in das Lumen der Driise geschehen
am besten durch Einstich in das obere Ende derselben.
Die in das Lumen vordringende Injectionsflissigkeit
treibt den talgartigen Inhalt der Driise vor sich her,
welcher in Gestalt eines feinen Wilrmchens unter dre-
headen Bewegungen aus der Mindung der Driise beraus-
gepresst wird, bis endlich die Injectionsmasse selbst aus
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der Mindung abfliesst. Der Inhalt der Driise muss also
zuerst herausgetrieben werden, bevor die Injectionsmasse
die Lumina derselben erfallen kann. Deshalb gelingt
auch diese Art der Injection gewdhnlich nicht von der
Mandung der Drilse aus. — An derartig injicirten Pri-
paraten sieht man den Hauptausfihrungsgang sammt
den einfach verdstigten Géngen zweiter und dritter Ord-
nung. Mit Lymphgefassen oder Lympbriumen hat diese
Art der Injektion nichts zu thun.

Ein anderes Mal fiilit sich bei Einstichsinjectionen
(und ebenso bei Injection von der Mindung aus) nicht
das Lumen der Driise, sondern die Masse dringt zwischen
die Driisenacini und deren Membrana propria (oder das
Gewebe des Tarsus, falls eine Memb. prop. nicht gebdrig
ausgebildet ist) ein. Eine derartig injicirte Driise
gewihrt an vollstindig durchsichtig gemachten Lidern bei
schwacher Vergrosserung einen hdchst lehrreichen Anblick.
Die Contouren der gesammten Driise sind auf das genan-
este und anschaulichste durch die dinne Schicht blauer
Injectionsmasse, welche die Acini umgiebt, wiedergegeben.
Man ist erstaunt @ber die grosse Menge der Acini und
die vielfache Gliederung derselben, welche an Quer-
schnitten weit weniger in die Augen fdllt. An Quer
schoitten solcher Injectionspriiparate kann man zunichst
constatiren, dass die Injectionsmasse stets zwischen den
oberflichlichsten Zellen des Acious und der Membrana
propria liegt. Sie fasst die Acini in Form blauer Ringe
ein, welche an der Peripherie der Acini am dicksten
sind, so dass hier die Memb. propria nicht selten spitz-
bogenartig vom Acinus abgedringt wird. Gegen den
Ausfihrungsgang za wird die Schicht der Injectionsmasse
diinner, doch erstreckt sich dieselbe unter dem Epithele
des Ausfihrungsganges bis zur Miindung desselben fort.

Injectionspriparate dieser Art hat meines Wissens
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bisher nur Czerny *) angefertigt, welcher dariber in der
Versammlung der ophthalmologischen Gesellschaft zu
Heidelberg im Jahre 1874 berichtete. Er hielt diese
Riume far Lymphriume. Far diese Ansicht spricht
in der That Manches. Wenn man Priiparate untersucht,
welche durch zu rasche Hartung etwas geschrumpft sind,
8o findet man dberall die Acini der Driisen von der
Memb. prop. zurdckgezogen. Nirgends sieht man eine
verbindende Faser von der Wand der Hohle zum Acinus
gziechen, welcher in Folge dessen an diinnen Schnitten
sebr leicht herausfillt. Der Raum also, welcher bei der
Injection sich fuallt, wird nicht dadurch erzeugt, dass die
vordringende Injectionsmasse Gewebstheile durchreisst,
sondern er ist priformirt. Im lebenden Gewebe, wo die
Acini der Meibom’schen Driisen der Memb. prop. eng
anliegen, hat er freilich nur capillares Caliber.

Die eine Wandung dieses Raumes, nimlich die Innen-
fliche der Memb. prop., ist von einem zarten, kernhalti-
gen Endothelhdutchen iiberzogen, von dessen Anwesenheit
ich mich mit Sicherheit fiberzeugt habe. Manche Pri-
parate machen mir es wahrscheinlich, dass auch die
Oberfliche des Acinus nicht ganz nackt, sondern von
einem feinen Hauntchen bekleidet ist, doch miissen weitere
Untersachungen dies erst mit Sicherheit erweisen. Trotz-
dem bhielt ich es nicht fdr gestattet, diese Riume als
Lymphriume in Anspruch zu nehmen, bevor nicht deren
Zusammenhang mit wahren Lymphgefissen sichergestelit
war. Hierza gehdren Lider, an welchen diese Raume
einerseits, die Lymphgefsisse andererseits gut injicirt sind.
An Querschnitten solcher Lider lisst sich die Communi-
cation der Lymphgefasse mit diesen Raumen leicht nach-
weisen. Allerdings ist dieselbe nicht so baufig, als man

%) Zur Anatomie der Meibom’schen Driisen. Zehender’s
klin. Monatsblatter f. Augenhlkde. 1874, p. 422.
v. Graefe's Archiv fiir Ophthalmologie, XXIV. 3. 4
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a priori vermuthen sollte. Die meisten Lymphgefisse,
welche den Acinus umspinnen, halten sich, ebenso wie
die Blutgefisse, in einer gewissen Entfernung von der
Memb. propria; nur das eine oder andere Lymphgefiss
zweigt von diesem Geflechte ab und dringt durch die
Memb. prop. hindurch in den Lymphraum ein.

Czerny hat analoge Riume auch an den Talgdrisen
einer elephantiatischen Haut injicirt. Er vergleichtdieselben
mit den von Anderen gefundenen Lymphrdumen um die
Samenkandichen, um die Acini‘der Speicheldriisen und
der Thrénendriise. Ein Unterschied in dieser Beziehung
besteht jedoch darin, dass in diesen Organen die Lymph-
riume nach aussen.von der Membrana prop., zwischen
dieser und dem umgebenden Bindegewebe gefunden wur-
den, und dass demgemédss die &ussere Flache der
Memb. prop. mit einem Endothelh#utchen iberzogen war.*)
Ich mochte hier nur darauf hinweisen, dass die Memb.
propria der Meibom’schen Driisen derjenigen der
iibrigen angefiihrten Driisen nicht ohne Weiteres gleich
zu setzen ist. Die Memb. prop. der Speicheldriisen und
der Samenkaniilchen ist eine vollkommen strukturlose,
feine Membran, welche den Drilsenzellen enge anliegt,
von welcher sich die Drlisenzellen spontan gar nicht
abheben und auch kilnstlich nur schwierig isoliren lassen.
Sie gehort zum Drasenschlauch selbst und setzt sich
dadurch in Gegensatz zu dem umgebenden interstitiellen
Bindegewebe. Die Memb. prop. der Meibom’schen
Driisen hingegen ist zum Tarsusgewebe zu rechpen,
aus welchem sie dadurch entsteht, dass sich dessen
Gefdge dort, wo die Hohiriume ftir die Meibom’schen
Driisen eingelassen sind, zu einer festen Membran ver-
dichtet. Deshalb vermisst man auch recht oft die Memb.
prop., wenn jene Verdichtung nicht bis zur Herstellung

*) Tommasi, Virchow’s Archiv. XXVIII, B. p. 373,
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einer hyalinen Schicht gedeiht. Von diesem Standpunkte
aus mlssen wir sagen, dass der Lymphraum, wenn er
sich ‘auch das eine Mal nach aussen, das andere Mal
nach innen von der Memb. prop. findet, doch stets zwi-
schen der eigentlichen Drdisensubstanz und dem um-
gebenden Bindegewebe gelegen ist, so dass in dieser
Beziehung ein durchgreifender Unterschied zwischen den
genaunten Driisen nicht besteht.

Bei den Einstichsinjectionen dringt die Masse nicht
blos in die Meibom’schen Driisen, sondern auch in das
lockere Zellgewebe des Lides ein, besonders zwischen
die Bfindel des Orbicularis und noch mehr zwischen die
der Riolan’schen Portion. Letztere liegt bekanntlich zum
Theile nach hinten, zum Theile nach vorn von den
Meibom’schen Driisen und deren Ausfdhrungsgingen.
Namentlich in den hinteren Theil dringt sehr leicht
Injectionsflissigkeit ein und es fillt sich gelegentlich
von hier aus das eine oder andere Lymphgefiss. Zu-
weilen injiciren sich auch sebr lange, den Muskelfasern
parallel lanfende, unveristigte Streifen, welche far Lymph-
gefisse gehalten werden konnen. Hier ist die Injections-
flassigkeit zwischen einer Muskelfaser und deren Sarco-
lemma eine grossere Strecke weit vorgedrungen. Auch
das lockere Zellgewebe, welches die untere Randarterie
umgiebt, injicirt sehr leicht. Dagegen sind die Wurzeln
der Cilien in festeres Gewebe eingebettet, welches ein
Eindringen der Injectionsmasse nicht so leicht gestattet
Ich glaube, dass man nicht berechtigt ist, aus diesen
Injectionen des Bindegewcbes und der Muskelfasern die
Gegenwart von Lymphriumen zu folgern. Es handelt
sich dabei nur um das Eindringen von Masse in jene
Theile des Lides, deren lockere Textur dies gestattet.
Interessant sind diese Injectionen dadurch, dass sie die
Wege anzeigen, auf welchen Extravasationen und viel-
leicht auch entziindlithe Ergtisse im Lide sich verbreiten.

4.
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B. Lymphgefisse des unteren Lides.

In der Bindehaut des unteren Lides sind die Lymph-
gefiisse noch dichter als in derjenigen des oberen Lides
vorhanden. Dagegen ist deren Verlauf weit unregel-
miéssiger, und eine Anordnung in bestimmte Zonen, wie
sie sich am oberen Lide fast von selbst ergiebt, hier
nicht festzuhalten. Die starken Lymphgefisse des Ueber-
gangstheiles laufen nicht wie am oberen I.ide dem Tarsus
parallel, sondern senkrecht gegen denselben gerade von
hinten nach vorn. Auf den Tarsus ibergetreten, nimmt
ihr Caliber ab, wahrend sie gleichzeitig durch zahlreiche
Verzweigungen sich unter einander in Verbindung setzen
und ein dichtes Geflecht herstellen, welches den tarsalen
Antheil der Bindehaut einnimmt. Die grbsseren Stimme
desselben liegen ganz oberflichlich unter der Bindehaut,
selbst oberflichlicher als die Bindchautvenen. Sie be-
halten im Allgemeinen die Richtung von hinten nach
vorn (respektive von unten nach oben) bei. Die Zonen
b und c des oberen Lides fallen am unteren Lide aus;
hochstens bemerkt man hin und-wieder, dass laings des
angewachsenen Tarsalrandes durch besonders starke
Queranastomosen fir ausgiebige seitliche Verbindung der
auf den Tarsus iibertretenden Aeste gesorgt ist.

Gegen den freien Lidrand zau wird die Zahl der
Queranastomosen ebenfalls eine grdssere. Zuweilen findet
sich an dieser Stelle eine zweite, tiefere Lage von
Lymphgefassen. In dem oberflichlichen Netze sind in
gewissen Abstinden Llcken ausgespart, welche den
Miindungen der Meibom’schen Driisen entsprechen.
Deutliche Fortsatze der Lymphgefisse an die Oberfliche
der Bindehaut, welche den Randschlingen der Blutgefasse
entsprechen wirden, sind am unteren Lide nur incon-
stant vorhanden. Das dichtere Netz in der Nihe des
freien Lidrandes nimmt jenen Bezirk ein, welcher am
oberen Lide die Zouen e bis g trigt. Eine solche Glie-
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derung wird am unteren Lide schon deshalb vermisst, weil
es daselbst keine perforirenden Lymphgefisse giebt, gerade
so wie ja auch die perforirenden Blutgefasse am unteren
Lide fehlen.

Die vordere Flache des unteren Tarsus trigt ein
unregelmassiges, nicht sehr dichtes Netz feiner Lymph-
gefasse, welche, so wie am oberen Lide, einerseits mit
den Gefassen des Uebergangstheiles, andererseits mit
den Gefassen der Haut in Zusammenhang stehen. Die
dbrigen Verbindangen dieses im Ganzen unbetrachtlichen
Gefissnetzes mit den Lymphgefissen der Bindehaut
beschranken sich — bei dem Mangel perforirender Aeste
— auf kapillare Anastomosen, welche zwischen den zu
den Acinis der Driisen gehenden Zweigen stattfinden.

Die Vertheilung der Lymphkapillaren um die Mei-
bom’schen Driisen herum, sowie die Anordnung der
Lympbraume in denselben ist vollkommen die gleiche
wie am oberen Lide. Dasselbe gilt auch beziglich der
Verbaltnisse, welche das lockere Zellgewebe des Lides,
sowie der Orbicularis und der Riolan'sche Muskel bei
Einstichsinjectionen darbieten.



Erklirang der Abbildungen.

Figur 5 genau nach der Natur, die @brigen halbschematisch.

.Fig. 1. Oberes Lid eines Kindes. Die Haut bis zum freien
Lidrande abpriparirt und berabgeschlagen; das Ganze vom der
Conjunctivalfliche aus gesehen. Die Randarterien, welche, auf der
Vorderseite des Tarsus liegend, von der Bindehaut aus nicht ge-
sehen werden konnen, sind zur besseren Orientirung hineinge-
zeichnet,

a. Mtindungen der Meibom’schen Driisen, welche die Grenze
zwischen Haut und Bindehaut angeben.
b. Art. palp. med. sup., welche sich in die
be. Obere Randarterie und
bd. Untere Randarterie des Tarsus theilt.
c. Endast der Art. lacrymalis (Art. palp. lat. sup.).
d. Endast der Art. zygomatico-orbitalis,
e. Obere Aeste,
i.f. Untere Aeste (Aa. perf. sup.) der oberen Randarterie.
g. g. Aa, perforantes inf. Die Verbindung derselben mit der
unteren Randarterie ist nicht gezeichnet.
h. Aufsteigende Aeste der Aa. perf. inf, welche mit den Aa.
perf. sup. anastomosiren.
i. i. Untere Hautarterien,

k, k. Venae perforantes,

1. Aufsteigende Aeste derselben.

m,m. Venen des freien Lidrandes, welche ein Netz um die Man-
dungen der Meibom’schen Drisen bis zu dem Vv, perf.
bilden. Sie sind Aeste der

n, n. Hautvenen des Lides.
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0,0, Vendser Plexus am oberen Rande des Tarsus, aus welchem
sich

p,p- grossere Zweige sammeln, welche zu den Muskelvenen des
M. levator palp. zuricklaufen.

q. At zur Venaelacrymalis.

1, r. Arkadenbogen.

3,8, Absteigende Aeste desselben (obere Bindehautvenen), mit
den Vv. perf. anastomosirend.

t. Obere Randvene, welche in diesem Falle nur an der tempo-
ralen Seite vorbanden ist und mit der V. lacrymalis durch
einen Ast (q.) in Verbindung steht.

u. Dickere Venen der Tarsusecken.

Fig. 22 Oberes Lid eines Kindes. Die Gefisse halbschema-
tisch hineingeszeichnet, ‘

a. Bindehaut.

b. Subconjunctivales Bindegewebe mit dem daselbst befiud-
lichen Venenplexus.

c. Sehne des M. levator palp. sup.

d. Raum zwischen der Levatorsehne und deren Fascie, welcher
den am oberen Rande des Tarsus gelegenen Venenplexus
enthilt.

e. Vordere Fascie des M. levator.

f. Fascie der Lidhaut, welche bei m. mit der Fascie des M,
levator sich vereinigt.

g Haat,

h. Muscalus orbicularis.

b,. Riolan’sche Portion dieses Muskels.

i. FetttrAubchen.

k. Epidermis,

1. Cilien.

n. Schweissdrasen.

1. Obere Randarterie,

2. Aeste derselben nach unten.

3. Aeste derselben nach hinten (Aa. perforantes sup.).
4. Gefassnetz auf der Vorderfliche des Tarsus.

5. Untere Randarterie.

6. Aufsteigende Aeste derselben.

; { Absteigende Aeste derselben,
[ ]
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9. Arterielles Gefissnetz des Haarzwiebelbodens.
@ 10. Aa. perforantes inf.

11. Aufsteigende Aeste derselben.

12. Absteigende Aeste derselben.

13, Arterien der Lidhaut; deren Aeste simd

14. die oberen Hautarterien und

14a. die unteren Hautarterien.

15. Venen der Lidhaut.
16. Aeste derselben zur Haut und deren Driisen.
17, Aeste derselben zum M. orbxculans.
18. Obere Hautvenen.
19. Mittlere Hautvenen.
20. Aufsteigende Aeste (Rami recurrentes),
21, Absteigende Aeste,
22. Perforirende Aeste der mittleren Hautvenen.
23. Aufsteigende Aeste,
24, Absteigende Aeste (und Randschlingensaum) der Vv. per-
forantes.
25. Untere Hautvenen. .
26. Venen des freien Lidrandes.
27. Arkadenbogen.
28. Absteigende Aeste desselben (obere Bindehautvenen).
29, Absteigende Venen auf der Vorderfliche des Tarsus.
80. Obere Randvene.

Fig. 8. Oberes Lid eines Erwachsenen. Die Haut herab-
praparirt und am freien Lidrande (bei q.) surtickgeschlagen; das
Ganze von der Vorderseite gesehen.

a-a. Ein Abschnitt der unteren Randarterie.
b. Aufsteigender Ast,
c,d. Absteigende Aeste derselben.
e, e. Aa. perforantes inf., welche mit einer hakenartigen Biegung
in den Tarsus eintauchen und verschwinden,
f. Untere Hautartese, welche mit den absteigenden Aesten
c und d ein Geflecht an den Wuraseln der Cilien (s) bildet.
g. Mittlere Hautvenen.
h. Aufsteigender Ast derselben (Ramus recurrenms).
i,i. Horizontale Aeste derselben, die untere Begleitvene der
Randarterie bildend; von dieser gehen
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k, k. aofsteigende Zweige hinter der Randarterie in die Hohe
und bilden die
1,1, 1. obere Begleitvene.
m,m. Absteigende Aeste der mittleren Hautvenen, welche bei
n. ein Geflecht an den Wurzeln der Cilien bilden.
0,0,0. Venae perforantes,
p. Venon des freien Lidrandes, welche sich hakenformig um
den freien Lidrand herumbiegen.
q,q,q. Untere Hautvenen.
r. Freier Lidrand.
8. Warzeln der Cilien.

Fig. 4. Oberes Lid eines Erwachsenen, behandelt wie bei
Fig. 3, aber von der Bindehautseite gesehen.

a. Vena perforans, aus dem Tarsus hervortretend.
b, b. Aufsteigende Aeste,

c. Horizontaler Ast.

d. Absteigender Ast derselben, das

e. tiefe Venennetz bildend.

f. Oberflichliches Venennetz.

g. Capillarnetz der Bindehaut.

h. Randschlingensaum der Bindehaut.

i. Vene des freien Lidrandes.

k. Innere Lidkante.

1. Aeussere Lidkante.

Fig 5. Capillarschlinge aus dem Randschlingensaum eines
Erwachsenen.
a. Ein venoses Gefiss des oberflichlichen Venennetzes des
Lidrandes.
b,b,b. Feinere Aeste desselben, welche die Axe bilden, um die
sich feinste Capillaren herumschlingen.

Fig. 6. Oberes Lid eines Erwachsenen. Lymphgefisse der
Bindehaut.

a. Gefisse der Uebergangsfalte.

b. Gefisse fiber dem konvexen Rande des Tarsus,

c. Gefiisse auf dem konvexen Rande des Tarsus. Von dem
Busserst dichten Netze ist nur die oberste Schichte dar-
gestellt,

d. Geflisse auf der Conj. tarsi.

e, Gefisse der Perforationssone.
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f. Gefigsse zwischen der Perforationszone und der inneren
Lidkante.

g. Geftisse der inneren Lidkante uod um die Mindungen der
Meibom’schen Driisen.

h. Gefisse des intermarginalen Saumes.

i. Mandungen der Meibom’schen Drfisen,

k. Tiefer liegendes Netz capillarer Lymphgefisse, welche die
Acini der Meibom'schen Driisen umgeben.

1. Breites, sehr oberflichlich gelegenes Lymphgefiss,



Bericht iber 123 Staaroperationen,
Yon

Dr. M. Landesberg in Philadelphia,
friher in Elberfeld.

I einem siebenjihrigen Zejtraume habe ich 123 Staar-
operationen gemacht, 110 nach v. Graefe's peripher-
linearer Methode, 13 Extractionen mit der Kapsel. Die
genaue Krankengeschichte eines jeden Falles, die ich, so
weit es ging, durch nachtrigliche Beobachtungen erginzte,
habe ich nicht zum Zweck einer spiteren Verdffentlichung
gefabrt, sondern zur eigenen Belehrung. Gegeniibex den
grossen Zahlen, die einzelne Fachgenossen ihren Berichten
fiber Cataractoperationen zu Grunde legen konnten, war
mein bescheidenes jahrliches Material nicht dazu ange-
than, einen wesentlichen Beitrag zur brennenden Tages-
frage zu liefern. Was mich schliesslich — nach langem
Bedenken — doch bewog, mit meinen Erfabrungen auf
diesem Gebiete an die Oeffentlichkeit zu treten, ist der
Umstand, dass das Material nun abgeschlossen vor mir
liegt und es mir doch nicht aberflassig erscheint, zu
zeigen, wie sich eine bestimmte Operationsmethode im
begrenzten Wirkungskreise, an kleinen Zahlen, bewéhrt
hat, unter Verhdltnissen, die in mancher Beziehung ver-
schieden waren von denjenigen, unter demen die Fach-
genossen sich befanden, die bisher die Resultate ihrer
Operationen verdffentlicht haben.
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Sémmtliche Staaroperationen sind ohne
jedwede Assistenz gemacht worden.

Eine gute Assistenz, die in die Intentionen des
Operateurs eingeht und ihm, so zu sagen, die zweite
Hand ersetzt, konnte ich in meinem Wirkungskreise nicht
haben; eine schlechte mochte ich nicht. Und so habe
ich, aus der Noth eine Tugend machend, mich von vorn-
herein darauf eingerichtet, eine Assistenz @iberbaupt ent-
bebren zu kdnnen. Nicht zam Nachtheil der Sache. Der
Operateur lernt dabei mehr Rube und Sicherheit, und,
da der Stindenbock ihm fehlt, auf den er die Fehler der
Operationstechnik schieben kbnnte, — auch mehr Selbst-
erkenntniss.

Die Lider wurden durch den Sperrele-
vateur auseinander gehalten. Chloroform kam
nie zur Anwendung.

Mit wenigen Ausnahmen wurden die Patienten in
der Anstalt operirt, und da die Meisten der armen Klasse
angehbrten, in einem Zimmer, in welchem noch andere
Augenkranke sich befanden. — Der Patient wurde im
Bett operirt, in welchem er nach der Operation verblieb.
Meist geschah die Operation einen Tag nach der Auf-
nahme des betreflenden Patienten. Viele Patienten
mussten aber am selben Tage operirt werden, meist des-
halb, weil sie der Operation mit Bangen entgegensahen
und das Warten sie zu sehr aufgeregt haben wiirde. —
Die vorhergehende Erweiterang der Pupille durch Atropin
geschah in vielen Fillen, in vielen aber nicht, ohne dass
die Anwendung oder die Unterlassung des Mittels von
irgend welcher Bedeutung far die Operation selbst oder
fir die Heilung gewesen wire. — Vor der Operation
ibte ich den Patienten ein, sein Auge nach meiner An-
gabe zu bewegen; war er wenig lenksam, unruhig, so
wurde withrend der Operation das zweite Auge unter
Verband gehalten, ein Auskunftsmittel, welches in gar
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vielen Fillen, in Bezuog auf die Lenksamkeit des zu ope-
rirenden Auges, sich trefflich hewahrte.

Die peripher-lineare Extraction fiihrte ich in ibrer
Technik genau nach den Vorschriften v. Graefe's aus,
wie ich sie lange Zeit hindurch von ihm selbst ansfiben
sah, Die Modificationen betrafen folgende Punkte:

Die ersten 8 und weitere 3 ‘Fille abgerechnet, habe
ich alle Staaroperationen mit Schnittfdhrung nach unten
gemacht, aus ganz bestimmten Grinden. Den Bulbus
fixirte ich nur wihrend der Schnittfiihrung; nach Voll-
endung des Schnittes, aber ehe noch der Conjunctival-
lappen gebildet war, legte ich die Fixirpincette weg, um
von da an alle weiteren Operationsacte bei frei beweg-
lichem Bulbus auszufthren. Die Zuginglichkeit des
Operationsgebietes hing daher einzig und allein vom
guten Willen und von der Lenksamkeit des Patienten
ab. Das Vermdgen, den Anordnungen des Arstes Folge
zu leisten, ist aber bei den Meisten ein sehr geringes,
theils aus Befangenheit und Angst, theils aus Ungeschcik-
lichkeit. Verlangt man vom Patienten nach unten zn
blicken, so giebt er sich anscheinend die grisste Mihe
es zu thun, wobei aber das Auge ruhig in seiner Posi-
tion nach oben verbarrt. Hat er es wirklich ein Mal
dahin gebracht, nach unten zu blicken und schickt sich
der Operateur an, die Operation fortzusetzen, so schiesst
dags Auge bei jeder Berlthrung mit dem Instrument
schnell pach oben, wobei es nicht selten gegen die
Branchen des Sperrelevateurs anstdsst. Dieses unerquick-
liche und gef#hrliche Spiel wiederholt sich nach jedem
Operationsacte. Die Operation kann nar von statten
gehen, wenn der ginstige Moment zum Einschreiten
erwischt und schnell ansgenutzt wird. Den Bulbus von
unbefogter Haod fixiren zu lassen, ist, nach meinen
anderweiten Erfabrungen, vielleicht noch schlimmer als
der Kampf mit der Willenlosigkeit des Patienten. — Ich
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wurde daher, trotz anfinglichen Vorurtheils, zur Schnitt-
fihrung nach unten gedringt. Mit diesem Schnitte waren
aber auch, mit einem Schlage, alle oben geschilderten
Uebelstinde beseitigt. Nach vollendetem Schnitte geht
der Bulbus spontan nach oben und bleibt in dieser Lage
wihrend des weiteren Operationsvorganges. Das Opera-
tionsfeld ist zuganglich ohne Anstrengung, ja ohne Zu-
thun des Patienten. Eine etwaige Blutung hat besserem
Abfluss. Dass die Wunde nach unten langsamer oder
schlechter heilen sollte, habe ich in keinem Falle
beobachtet. —

Bei der Iridectomie fiihrte ich mit der linken Hand
die Irispincette, mit der rechten Hand die Scheere.
Auf eine regelrechte Iridectomie habe ich ein besonderes
Gewicht gelegt und ein breites Colobom angestrebt. Das
Einfabren der Irispincette in die vordere Kammer hatte
ich nur in seltenen Fallen ndthig. Meist war Prolapsus
iridis von-selbst erfolgt, und wo nicht, durch leichten
Druck auf die Sclera hervorgebracht. Um das KEin-
klemmen der Iris in die Wunde so viel als mdglich zu
vermeiden, strich ich nach der Iridectomie mit dem
Kautschukloffel langsam und sanft ber die untere Cornea,
oder reponirte die Irisecken durch Einfohren eines
schmalen silbernen Spatels in die Wunde. — Voraus-
geschickt habe ich ‘die Iridectomie in 11 Fallen. Es
waren solche, bei denen entweder ein Auge bereits ope-
rirt war, sei es mit abnormem Operationsverlaufe oder
mit abnormer Heilung, oder wo der Allgemeinzustand
des Patienten mich zur besonderen Vorsicht mahnte.
“Unginstige optische Wirkungen von der breiten Iridec-
tomie nach unten habe ich in keinem Falle wahrgenom-
men; Klagen iiber Blendungserscheinungen niemals gehort.
Auch auf den Grad der Sehschdrfe hat die Lage des
Coloboms keinen wesentlichen Einfluss.

Da ich auch die Irisexcision ausnahmslos ohne jede
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Assistenz vorgenommen, so ist es vielleicht nicht dber-
flassig, noch besonders darauf aufmerksam zu machen,
dass ich niemals eine Iridodialysis zu beklagen gehabt.

Die Linsenentbindung geschah der Art, dass ich mit
der einen Hand den Scleralwundrand vermittelst eines
Daviel’schen Ldffels leicht und sanft nach hinten
drickte, und mit der andern Hand vermittelst eines
Kautschukloffels die Linse herausstrich. Nach Entfer-
nung derselben schloss ich das Auge durch einen Ballen
Charpie, und wartete, bis die. vordere Kammer sich
wieder gefllt, um durch erneuertes sanftes Streichen
mit dem Kautschukldffel — oder mit den Lidern nach
Entfernung des Sperrelevatears — die etwaigen noch
zarickgebliebenen Linsenreste vollstindig herauszu-
befSrdern, wobei das Pupillargebiet bei schiefer Beleuch-
tang untersucht worde. In einzelnen Fallen habe ich
die Entbindung der Linse der Art ausgefahrt, dass ich
nach der Kapselerdffnung den Sperrelevateur entfernte,
und mit der einen Hand durch das untere Lid einen
leichten Druck auf den Scleralwundrand ausiibte, so die
Wundrinder zum Klaffen bringend, mit der anderen
Hand durch das obere Lid auf den oberen Theil der
Cornea sanft abwirts dridckte, bis sich der Linsenrand
in die Wunde einstellte, um dann durch sanftes Streichen
mit dem Lide @ber die Cornea den vollstindigen Aus-
tritt der Linse zu erzielen. Dieses Verfahren schien mir
in manchen Fillen geeigneter und dem Patienten ange-
nehmer, als die Manipulation mit dem Loffel. Nament-
lich ist es vorzuziehen bei sehr empfindlichen Individuen,
denen der Sperrelevateur unangenehm ist, und die dann
dagegen durch starkes Kneifen reagiren.

Den Druckverband wechselte ich in der Regel erst
nach 24 Stunden; bei der Abendvisite, etwa 6 Stunden
nach der Operation, nur dann, wenn die Patienten fiber
ein Mstiges Gefahl klagten. In den meisten Fallen habe
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ich beide Angen linger, als es absolut ndthig gewesen
wire, unter Druckverband gehalten, vorsichtshalber.
Sobald die Patienten ihre Augen frei bekommen, wird
auch jede Controle illusorisch. Allen Warnungen zam
Trotze werden unniitze Sehversuche angestellt und dem
kranken Organe manches Mal die unsinmigsten Kraft-
proben zugemuthet. Freilich kommen solche Ausschrei-
tungen nicht selten auch unter dem Druckverbande vor.
So habe ich einzelne Patienten am 3., 4. Tage nach
der Operation iberrascht, wie sie sich die Zeit mit
- Kartenspiel vertrieben, indem sie den Druckverband ein
klein wenig nach oben geschoben hatten, und so bei ge-
senkter Visirebene auf -die Karten in ihrer Hand blickten.
Der Druckverband wurde nur dann weggelassen, wenn
die Wunde fest geschlossen war. Bei diesem Verfahren
habe ich in keinem Falle ein Wiedersprengen der Wunde
oder nachfolgende Entzindungszustinde zu beklagen
gehabt.

Vom frithen Entlassen des Patienten aus der Auf-
sicht bin ich kein Freund. Ich habe einen jeden Pa-
tienten darauf aufmerksam gemacht, dass die Heildauer
einer Staaroperation mindestens 4 Wochen in Anspruch
pimmt, und habe Keinen zur Operation angenommen,
der diesen Zeitraum nicht anwenden konnte oder wollte.
So vermochte ich in den meisten Fillen die Patienten
zu entlassen frei von jedem Reizzustande. Dass viele
Patienten vor abgelaufenen 4 Wochen entlassen worden
sind, sobald der Zustand des Auges es nur gestattete,
wird die Casuistik lehren.

Beim Nachstaar habe ich die Discision desselben
in der 3. oder 4 Woche nach der Operation gemacht,
soweit als mdglich vor der Entlassung. Die Operation
ist eine ungefibrliche und die betreffenden Patienten
konnen ein paar Tage darauf entlassen werden. Fiir
den Patienten selbst ist es von grossem Vortheil, die
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Nachoperation noch vor der Entlassung iberstanden zu
haben, und der Ruf des Arztes erfordert dasselbe. . Ent.
lisst man den Patienten mit schlechtem Sehvermdgen
mter Hinweis auf die Nothwendigkeit einer .Nachopera-
tion, so halt er die erste Operation fiir misslungen und
die Zeit, die er angewendet, fir verloren, wobei nicht
selten das Vertramen zum behandelnden Arzt verloren
geht. — Gegen meine bessere Ueberzeugung war ich in
den meisten Fillen gezwungen, den Patienten bei der
Entlassung Brillen zu geben. Die meisten Patienten
waren arm und darauf angewiesen, so schnell als mog-
lich zur Arbeit wiederzukehren. Gab ich ihnen keine
Brillen und vertrdstete sie auf einige Wochen spéter, 8o
konnte ich .in der Mehrzahl der Fille gewirtig sein, dass
sie von der Anstalt® direct zum Brillenverkdufer gehen
wiirden, um sich von ihm Brillen geben zu lassen. Ich
musste deshalb von zwei Uebeln das kleinere wahlen,
suchte den Patienten die Gldser aus sowohl fir die
Nihe als die Ferne, ermahnte sie zum vorsichtigen Ge-
branch derselben, indem ich ihnen die @blen Folgen
anseinandersetzte, die eine unvermittelte Wiederauf-
nahme der Arbeit auf ihr wiedererworbenes Sehvermdgen
haben wiirde. Freilich konnte ich mir nicht verhehlen,
dass die schdnen Versprechungen, mit denen die Pa-
tienten so verschwenderisch bei der Entlassung sind,
vergessen sein werden, sobald die Schwelle der Anstalt
fibertreten ist. In den meisten Fillen ist es die Noth,
die stirker als das Gebot des Arztes und die Weisungen
der Vernunft spricht; in vielen Fillen ist es die Sieges-
gewissheit und die Zuversicht des Patienten in der
Freude der wiedererworbenen Sehkraft, die die gut-
gemeinten Rathschlige des Arztes in dem Wind schlagen
lassen,

Bei beiderseitiger Cataract habe ich mich immer

cines jedcn, auch des geringsten, moralischen Druckes
v. Graefe's Archiv fir Ophthalmologie, XXIV, 8. 5
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auf den Patienten enthalten, um beide Augen zu ope-
riren. War es des Patienten Wunsch, 30 nahm ich das
andere Auge, bei normalem Heilverlaufe des erst ope-
rirten, am 4. oder 5. Tage nach der ersten Operation vor.
Waren aber am erst operirten Auge irgend welche Reiz-
erscheinungen vorhanden, so wartete ich mit der zweiten
Operation bis nach vollstindigem Verschwinden derselben.

Viele Patienten mit beiderseitiger Cataract konnten
sich zur Operation des zweiten Auges nicht entschliessen,
nachdem das erstc mit Erfolg operirt worden. Sie er-
klarten, mit den Leistungen des einen Auges fOr dem °
Rest ihres Lebens auszukommen, und nur dann die
zweite Operation vornehmen zu lassen, wenn irgend
ein Unfall das operirte Auge betreffen sollte. Ich habe
in keinem Falle versucht, den Einfluss einer gut ver-
richteten ersten Operation zu Gunsten einer zweiten in
die Wagschale zu werfen. In den allermeisten Fallen
reicht das Sehvermdgen eines Auges vollkommen hin,
am die Patienten zur Wiederaufnahme ibrer fritheren
Beschiftigung zu befahigen. Und wenn auch das Sehen
mit beiden Augen seine unschitzbaren Vortheile hat, so
sind die Chancen far eine glickliche Staaroperation noch
immer nicht sicher genug, um letztere ohne die freudige
Zustimmung des Patienten vorzunehmen. KEs konnte

+ dann leicht eintreffen, dass die Freude iiber das wieder-

erlangte Sehvermdgen des einen Auges darch den
Kummer #ber die misslungene Operation des anderen
contrabalancirt wirde.

In Fillen von einseitiger Cataract habe ich bei
jingeren Patienten die Vortheile einer sofortigen Opera-
tion hervorgehoben und dieselbe unbedingt angerathen,
speciell wenn Cataracta incipiens auf dem anderen Auge
bestand. Bei Patienten im hdheren Lebensalter enthielt
ich mich jedes Zurathens auch dann, wenn das andere
Auge bereits Cataracta incip. zeigte. Ich mag auf diese
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Weise die eine oder die andere Cataractoperation ein-
gebiisst haben, glaube aber dadurch den Interessen der
Patienten besser gedient zu haben. Ausserdem ist es
in solchen Fillen, wo der Erfolg der Operation nicht
allein von der Geschicklichkeit des Arztes abhingt, und
wo Verbiltnisse eine Rolle spielen, die sich unserer
Controle vollstindig entziehen, sowohl fir die Sache als
far die Person besser, die Operation nicht als Luxus,
sondern als rettende That angesehen zu wissen!

Was die Nachbehandludlg anbetrifft, so habe ich bei
den ersten Anzeichen einer iritischen Reizung sofort zu
heissen Aufschligen und vermehrter Eintriufelung von
Atropin gegriffen, wobei bei vorhandener Indication
Blutegel und Morphiuminjection nicht ausgeschlossen
blieben. Bei Schwellung der Lider touchirte ich die-
selben nach v. Graefe’s Vorgang mit mitigirtem lapis.
Bei eitriger Iritis wandte ich die akute Mercurialisation
an. Beide letzteren Methoden gaben in vielen Fillen
susserst ginstigen Erfolg. Aligemeine Blutentziechungen
habe ich nie angewendet, ebenso wenig jemals Emetica
gebraucht.

Bei normalem Heilverlaufe wnrde von jeder Medication
@iberhaupt abgesehen, weder Morphium noch Chloral-
hydrat gegeben, und die Heilung nur durch Druckver-
band und Atropin geleitet.

Die Extraction mit der Kapsel habe ich in vieler
Beziehung abweichend von Pagenstecher ausgefithrt.
Da dessen excentrische Schnittfahrung zu bedeutenden
Blutungen Veranlassung giebt, so habe ich den Schnitt
nach der v. Graefe’schen peripher - linearen Methode,
and in einem Zuge, mit Bildang eines Conjunctival-

lappens gemacht, wihrend Pagenstecher eine Scleral-
b.
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briicke stehen lisst und selbe erst nach der Iridectomie
durch Scheerenschnitt trennt. Zur Entbindung der Linse
in ihrer Kapsel benutzte ich theils den von Pagen-
stecher angegebenen Liffel, der etwas massiv ist, theils
den Daviel’schen Loffel. In zwei Fillen vollfahrte ich
die Extraction mit der Kapsel der Art, dass ich letztere
mit einer gerieften Irispincette fasste, leicht anzog und
darch langsame seitliche Bewegungen die Linse aus ihrer
Verbindang 18ste. Die Fixation des Bulbus geschah nur
wahrend der Schoittfibrungs Die Lider wurden durch
den Sperrelevateur auseinandergehalten. Die Nachbe-
handlung leitete ich nach den oben bei der peripher-
linearen Methode angegebenen Principien.

Wenn ich von der Operationsweise Pagenstecher’s
spreche, so habe ich das Verfahren desselben im Auge,
wie er solches wihrend meiner Assistenz in der Armen-
Augenklinik zu Wiesbaden in den Jahren 1867/68 ibte.

Die Ergebnisse der beiden Methoden gestalten sich
wie folgt:
I. Bericht @ber 110 nach v. Graefe’s peripher-
linearer Methode ausgefihrte Staaroperationen.

Dieselben lassen sich, der besseren Uebersicht halber,
~ in zwei Categorien eintheilen, und zwar in solche:
A. mit normalem Oberationsverlanfe,
B. mit abnormem Operationsverlaufe.
Zur ersteren Categorie gehdren 77, zur letzteren
33 Staaroperationen.
A. Die 77 Staaroperationen mit normalem Operations-
verlaufe ergaben:

a)b69Staaroperationen mit normaler Heilamgv)

.

*) Leichte Irishyperhmien, am ersten oder zweiten Tage nach
der Operation auftretend, habe ich bei diesen Fillen nicht selten
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und vollkommenem Erfolg far das Sehvermdgen
bei Folgenden:

1) und 2) H. C,, Kutschers-Frau, 67 J. alt.

B. Mittelharte, reife Cataract mit grossem Kern. Kapsel
frei. R. P., q. L. und Pr.*) gut.

L. Catar. incip. 8 10/70. Jager 8 mit + 10.

Stenosis ductus nasgo-lacrymalis beiderseits.

R. Schnittfaihrung nach oben. Druckverband am 6. Tage
weggelassen. Patient am 21. Tage entlassen. 8 mit 4 3%
= 10/20. Mit + 2 Jag. 1.

15 Monate spater wird das linke Auge operirt.

Weiche, noch nicht ganz reife Calaract mit mittelgrossem
Kern. Kapsel frei. RB. P., q. L. und Pr. gut.

Schnittfdhrung nach oben. Druckverband am 6. Tage
weggelassen. Pat. am 16. Tage entlassen. '

4 Wochen nach der Operation war:

SL mit 4+ 3¥ = 10/30. Mit 4 2 Jag. 1.

SR mit 4 3% = 10/15. Mit *} 2 Jag. 1.

3) und 4) B. A., Bauer, 63 J.

Beiderseits: Weiche, reife Cataract mit mittelgrossem
Kern. Kapsel frei. R. P, q. L. und Pr. gut.

Beide Augen wurden in einem Z&ischenraum von 4 Tagen -

mit Schnittfahrung nach unten operirt, und im Ganzen 8 Tage
unter Druckverband gehalten. Pat. wurde am 28. Tage nach

zn beobachten Gelegenheit gehabt, theils in Verbindung mit der
fein streifigen Keratitis, theils mit umschriebener leichter Trbung
der Cornea. Aber wie weder die streifige Keratitis, noch die um-
schriebene wolkige Trbung der Cornea (letstere jedenfalls als
Ausdruck einer Epithelabschilferung beim Anlegep des Sperreleva-
teurs aufrufassen), als Symptome anomalen Heilvorganges zu be-
trachten sind, so auch nicht die leichte Irishyperdmie. Letztere
kann man bei den sonst nomalst verlaufenden Fallen voriber-
gehend anftreten sehen. Deshalb aber anomale HeHung anzu-
nehmen, weil leichte Irishyperdmie aufgetreten, halte ich far nicht
gerechtfertigt. Bei solch’ einem Verfahren wirde man, bei etwas
strengerer Kritik, nur sehr wenige Fille mit reiner Heilung aufzu-
zeichnen haben.
*)} R P. = Reaction der Pupille. .
q. L. = quantitative Lichtempfindung.
Pr. = Projectionsfahigkeit.
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der ersten Operation entlassen. Beiderseits 8 mit + 3% = 10/15.
Mit + 2 Jag. 1.

5) B. A., Fabrikarbeiters-Frau, 56 J.

L. Mittelharte reife Cataract mit grossem Kern. Kapsel
frei. R. P, q. L. und Pr. gut.

R. Cataracta incipiens. M 1/60, 8 10/30. Jig. 3 mit
+ 10. Augenhintergrund normal.

L. Schnittfihrung nach oben. Druckverband am 7. Tage
weggelassen. Pat. am 28, Tage entlassen.

Sieben Wochen nach der Operation war:

SL mit 4+ 3 = 10/30. Mit + 2 Jig. 1.

6) B. M., Arbeiters-Fraun, 75 J.

L. Starke, reife Cataract mit grossem Kern. Kapsel von
einzelnen getribten Streifen durchsetzt. R. P., q. L. und
Pr. gut.

R. Catar. incip. Finger auf 10'. Mit 4+ 10 Jag. 5.

L. Schuittfihrung nach unten. Druckverband wird am
3. Tage wegen leichten Eczems der Lider gegen einfachen
Verband vertauscht. Pat. wird nach 29 Tagen entlassen mit
S mit + 3§ = 10/40. Mit + 2§ Jag. 3.

7) F. C., Kaufmann, 83 J. Leidet an Blasenldhmung.

L. Harte, fiberreife Cataract mit grossem Kern. Kapsel
frei. R. P, q. L. und Pr. gut.

R. Phthisis bulbi in Folge anderwirts gemachter Staar-
operation.

L. Iridectomie nach unten wird vorausgeschickt und drei
Monate spiter die Staaroperation gemacht. Druckverband am
6. Tage weggelassen. 4 Wochen nach der Operation ist 8 mit
<+ 3§ = 10/40, nach 3 Monaten 10/20. Mit + 2 Jag. 1.

8) E. P., Schuhmachers-Frau, 44 J.

R. Weiche, noch nicht ganz reife Cataract mit kleinem
Kern. Kapsel frei: R. P., q. L. und Pr: gut.

L. S 15/20. Augenhintergrund normal.

R. Schnittfahrung nach unten. Druckverband am 6. Tage
weggelassen. Patient am 25. Tage entlassen. S mit 4- 3%
= 10/40. Mit + 2% Jig. 3. — Nach 8 Wochen ist 8 mit
4+ 3 = 10/30. Mit 4 2§ Jag. 1.

9) L. P., Schriftsetzer, 52 J.

R. Welche, reife Cataract mit mittelgrossem Kern. Kapsel
frei. R. P, q. L. und Pr. gut.
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L. Atrophia bulbi in Folge anderwirts gemachter Cataract-
operation.

R. Iridectomie nach unten wird vorausgeschickt und drei
Wochen darauf die Linsenextraction gemacht. Druckverband
am 5, Tage weggelassen. Pat. am 21. Tage entlassen. 8 mit
+ 4 =10/15. Mit 4 2% Jag. 1. Mittlere Sclerectasia post.

10) M. A., Maurers-Frau, 52 J.

R. Harte, reife Cataract mit grossem Kern. Kapsel frei.
BR. P, q. L. und Pr. gut.

L. Dicker Nachstaar an einzelnen Stellen mit der Iris
verwachsen, in Folge anderwirts gemachter Staaroperation.

B. Schnittfahrung nach oben.” Druckverband am 4. Tage
weggelassen. Patientin am 18. Tage entlassen.

6 Wochen nach der Operation ist SR mit + 3¥ = 10/40.
Mit + 2 Jag. 2.

11) J. H., Schneider, 62 J.

L. Mittelharte, reife Cataract mit grossem Kern. Kapsel
zeigt einzelne Auflagerungen. R. P., q. L. und Pr. gut. Em-
pfindlichkeit der Cornea gegen Berfthrung etwas herabgesetzt.

R. Feiner, membrandser Nachstaar in Folge anderwirts
gemachter Staaroperation. Kleine Irisstaphylome zm beiden
Enden der Schrittwunde.

L. Schnittfabrung nach unten. Wunde erst am 9. Tage
vollig geschlossen. Am 12. Tage wird Druckverband weg-
gelassen. Patient am 23. Tage entlassen mit 8 mit 4 3%
= 10/20. Mit 4 2 Jag. 1.

Nach 10 Monaten ist SL = 10/15 (10/12 mfihsam).

12) B. G., Schneider, 50 J.

B. Mittelharte, reife Cataract mit grossem Kern. Kapsel
frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

L. M 1/60, S 15/15. Sclerosirung der Corticalis. Augen-
hintergrund normal.

R. Schnittfahrung nach unten. Druckverband am 7. Tage
weggelassen. Pat. am 23. Tage entlassen. 8 mit + 3% = 10/40.

Mit 4 2 Jag. 2.

13) und 14) U. W, Tagelohner, 54 J.

L. Harte, reife Cataract mit mittelgrossem Kern. Kapsel
frei. R. P., q. L. und Pr. gut. )

R. Catar. nondum matura. Finger auf 9. Mit 4 10
Jag. 15.
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L. Schnittfahrung nach unten. Druckverband am 5. Tage

weggelassen. Patient am 21. Tage entlassen. 8 mit -+ 3%
= 10/20. Mit 4 2% Jig. 1.
8 Monate darauf wird das linke Auge openrt.

L. Weiche, noch. nicht ganz reife Cataract mit kleinem
Kern. Kapsel frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

Schnittfdhrung nach unten, Druckverband am 5. Tage
woggelassen. Pat. am 19, Tage entlassen. S mit + 3§ = 10/30.
Mit + 2 Jag. 1.

Die Sehscharfe des rechten .Auges ist dieselbe geblieben.

15) und 16) 8. H., Weber, 54 J.

R. Mittelbarte, reife Cataract mit mittelgrossem Kern.
Kapsel frei. R. P., q. L. und Pr. gat.

L. Catar. nondum matura. 8 = 4/70.

R. Schnittfihrung nach unten. Vordere Kammer erst
am 6. Tage vollstindig wiederhergestellt. Druckverband am
10. Tage weggelassen. Pat. am 30. Tage entlassen mit S mit
+ 3% = 10/40. Mit + 2 Jag. 3.

18 Monate darauf Operation des linken Auges,

L. Weiche, reife Cataract mit kleinom Kern. Kapsel frei.
R. P, q. L. und Pr. gut*”

Schnittf@hrung nach unten. Vordere Kammer am 3. Tage
wiederhergestellt. Druckverband am 6. Tage weggelassen.
Pat. am 21. Tage entlassen mit S mit + 3% = 10/50, Mit
+ 2 Jag. 3.

SR mit 4+ 3% = 10/20. Mit + 2 Jag. 2.

17) B. D., Kaufmann, 70 J.

R. Harte, fiberreife Cataract mit grossem Kern. Kapsel
frei. R. P, q. L. und Pr. gut.

L. Daviel'sche Cataractoperation vor 25 Jahren ausge-
fahrt. Feiner membrandser Nachstaar, der das ganze Pupillar-
gebiet bedeckt. S mit 4 4 = 15/100. Mit + 2 Jag, 7.
Augenhintergrund normal.

Die erste Veranlassung, die Patient zu mir brachte, war
Glaucoma acutum des rechten Auges. 4 Wochen nach der
Iridectomie nach oben vollzog ich die Extraction der Linse.
Die Heilung ging sehr schnell von Statten. Der Druckverband
wurde am 4. Tage weggelassen und Patient am 12, Tage ent-
lassen. Einen Monat spater betrug die SR mit + 3X = 10/70.
Mit + 2% Jag. 5. Gesichtsfeldbeschrinkung nach oben innen.
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6 Monate spater war SR = 10/100, (10/70 mihsam), ein Sta-
tus, der mit geringen Schwankungen Jahre lang bestehen blieb.

18) P. H,, Weber, 62 J. Allgemeiner Ernihrungszustand
tief gesunkon. Haut welk. Bulbi tiefliegend.

L. Mittelharte, reife Cataract mit grossem Kern. Kapsel
frei. R. P, q. L. und Pr. gut.

SR 12/40. Augenhintergrund normal.

L. Iridectomie nach unten wird vorausgeschickt und einen
Monat spater die Linsenextraction gemacht. Vordere Kammer
stellt sich sehr langsam wieder her. Druckverband wird am
9. Tage eweggelassen. Pat. am 30. Tage entlassen. S mit
+ 34 = 10/30. Mit + 2 Jag. 2.

19) K. A,, Bauern - Tochter, 20 J. Gesundes, kraftiges
Midchen.

L. Weiche, reife Cataract. Kapsel frei. R. P., q. L.
und Pr. gut. — Entstehungsursache unbekannt.

SR 12112, Jag. 1 von 3%" — 14“. Augenhintergrund
normal.

. L. Schnltifahrung nach oben. Druckverband am 5. Tage
weggelassen. Pat. am 21. Tage entlassen. S 10/20 mit + 4.
Mit 4+ 2 Jag. 1. Augenhintergrund normal

3 Monate spater ist SL mit 4 4 = 10/15 (10/12 mihsam).

20) 8. H., Ackersmann, 52 J.

R. Weiche, reife Cataract mit mittelgrossem Kern. Kapsel
frei R. P., q. L. und Pr. gut.

SL 15/40. Mit + 10 Jag. 1. Augenhintergrund normal.

R. Schnittfahrung nach unten. Druckverband am 8. Tage
woggelassen. Pat. am 31. Tage entlassen. SR mit -+ 3%
= 10/50. Mit 4 2 Jag. 3. .

21) 8. Fr., Kappenmachers-Frau, 46 J.

Beiderseits: Weiche, reife Cataract mit mittelgrossem
Kern. Kapsel frei. R. P, q. L. und Pr. gut.

Pat. froh gealtert, mfselt 4 Jahren total blind.

R. A. sieche Nr. 62 (normaler Operationsverlanf mit ab-
Bormer Heilnng)

L. A’ Cataractoperation, 2 Wochen nach der ersten, mit
Schnittfohrung nach unten. Druckverband am 5. Tage weg-
gelassen. Pat. am 35. Tage der Aufnahme entlassen. 8 mit
+ 3 = 10/20. Mit + 2 Jag. 1.

Drei Jahre darauf ist SL mit + 3 = 10/12.
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22) H. Frdr., Schneiders-Frau, 41 J. Hat 11 Wochenbetten
tiberstanden und viel an Blutverlust gelitten.

Beiderseits: Mittelharte, reife Cataract mit kleinem
Kern. Kapsel frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

B. Iridectomie mach unten vorausgeschickt und 6 Wochen
darauf Linsenextraction gemacht. Druckverband am 7. Tage
weggelassen. Pat. am 28. Tage entlassen mit S8 mit + 3%
= 10/40. Mit + 2 Jag. 2.

L. siehe Nr. 107 (abnormer Operationsverlauf mit Verlust).

23) L. C, Dachdeckers-Frau, 72 J.

R. Harte, reife Cataract mit mittelgrossem Kern. Die
Kapsel zeigt einzelne Beschlige. R. P., q. L. und ?r. gut.

L. Catar. nondum matura. Finger auf 7. Mit +- 6
Jag. 20.

R. Schnittfahrung nach unten. Druckverband am 7. Tage
weggelassen. Pat. am 27. Tage entlassen. 8 mit + 3 = 10/40.
Mit + 2 Jag. 3.

Sechs Monate spater ist SR mit 4+ 3 = 10/20. Mit
+ 2 Jag. 1.

24) und 25) E. H, Webers-Frau, 55 J.

Beiderseits. Weiche, reife Cataract mit kleinem Kern.
Kapsel frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

Beide Augen werden in einem Zwischenraum von 4 Tagen
mit Schnittfthrung nach unten operirt. Druckverband am
‘9. Tage der ersten Operation weggelassen. Pat. am 32. Tage
entlagsen. Beiderseits: 8 mit + 4 = 10/30. Mit + 2y
Jag. 2.

Nach 3 Monaten ist beiderseits: 8 mit 4+ 4 = 10/20.
Mit + 2 Jag. 1.

-26) M. W., Hauskneeht, 37 J.

L. Weiche, reife Cataract. Kapsel frei. R. P, q. L. und
Pr. gut.

Ursache ftr das Leiden unbekannt. Patient war immer
gesund.

SR 15/15, Jag. 1. Augenhintergrund normal.

L. Schnittfihrung nach unten. Druckverband am 5. Tage
weggelassen. Pat. am 19. Tage entlassen. S mit -+ 3% = 10,70
Mit + 2 Jag. 3.

27) B. C., Bandwirker, 63 J.

R. Harte, reife Cataract mit mittelgrossem Kern. Kapsel
frei, R. P, q. L. und Pr. gut.

L4
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L. Catar. incip. S 15/100. Mit + 10 Jag. 8. Augen-
bintergrund normal. .

R. Schnittfahrong nach unten. Druckverband am 8. Tage
weggelassen. Patient am 29. Tage entlassen. S mit + 3% =
10/20. Mit + 2 Jag. 1.

28) 8. H., Arbeiter, 51 J.

BR. Waeiche, reife Cataract mit kleinem Kern. Kapsel frei.
R. P, q. L. und Pr. gut.

SL 15/20. Mit 4+ 10 Jig. 1. Augenhintergrund normal.

R. Schnittfohrung nach unten. Sehr langsame Wieder-
herstellung der vorderen Kammer. Wunde erst am 9. Tage
geschlossen. Druckverband am 13. Tage weggelassen. Pat.
am 29. Tage entlassen. 8 mit + 3% = 10/30. Mit + 2
Jag. 2.

Drei Monate spiter ist S mit + 3% — 10/12. Mit + 2
Jag. 1.

29) B. F, Kaufmann, 51 J.

R. Weiche, reife Cataract mit kleinem Kern. Kapsel frei.
R. P, q. L. u. Pr. gut.

L. Catar. incip. 8 15/70. Augenhintergrund normal.

R. Schnittfahrung nach unten. Druckverband am sechsten
Tage weggelassen, Pat. am 25. Tage entlassen. S mit + 3%
= 10/12. Mit + 2 Jig. 1.

30) V. C, Farber, 64 J.

R. Harte, reife Cataract mit grossem Kern. Kapsel frei.
R P, q. L u. Pr. gut.

L. Catar. incip. 8 = 15/50. Mit + 10 Jag. 4. Augen-
hinfergrund normal.

R. Schnittfihrung nach unten. Vordere Kammer am
5. Tage wieder hergestellt. Druckverband am 9. Tage weg-
golassen; Patient am 23. Tage entlassen. S mit 3§ = 10/40.
Mit 4+ 2 Jag. 2.

31 und 32) T. C.,, Bauer, 58 J.

Beiderseits: Mittelharte, reife Cataract mit mittel-
grossem Kern. Kapsel frei. R. P., q. L. u. Pr. gut.

In einem Zwischenraum von 3 Tagen werden beide Augen
mit Schnittfohrung nach unten operirt. Der Druckverband
verbleibt im Ganzen 9 Tage. Pat. wird am 31. Tage entlassen.

8B = 10/40) . .
SL— 1050 Tt + 3 Mit + 2 Jag. 3.
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33) ‘W. C., Handlers-Sohn, 15 J.

L. Cataracta traumatica durch Entgegenfliegen eines
Kreisels. R. P, q. L. u. Pr. gut.

SR 15/10. Jag. 1 vou 3“—15“. Aungenhintergrund normal.

L. Schnittfihrung nach oben. Druckverband am 4. Tage
weggelassen, Pat. am 13. Tage entlassen. S mit + 4 = 10/20.
Mit 2y Jag. 1. .

18 Monate spater ist SL mit + 4 = 10/10.

34) F. D, Setzer, 49 J.

R. Weiche, nock nicht ganz reife Cataract mit kleinem
Kern. Kapsel frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

LM 1/10. 8 15/30. Jag. 1. Sclerectasia poster. mittleren
Grades. Einzelne Chorioidalatrophien.

R. Schnittfahrung nach unten. Druckverband am 5. Tage
weggelassen, Pat. am 23. Tage entlassen. 8 mit + 5 10/70.
Mit + 24 Jag. 3. Sclerectasia post. mittl. Grades. Einzelne
Chorioidalatrophien, und Pigmentmaceration in der Nahe der
Macula lutea.

Eine Untersuchung nach einem Jahre ergab far die Seh-
schiarfe dasselbe Resultat. Eine Verbesserung zeigt das Lesen
in der Nahe. Mit + 2% wurde Jig. 2 gelaufig und Jag. 1
mihsam gelesen.

35) und 36) D. G., Bauernfrau, 48 J.

R. Weiche, reife Cataract mit kleinem Kern.

L. Weiche, fast reife Cataract mit kleinem Kern.

Beiderseits: Kapsel frei. R. P,, q. L. und Pr. gut.

Pat. leidet an Epilepsie.

In einem Zwischenraum von 2 Wochen wurden beide Aagen
mit Schnittfohrung nach unten operirt. Druckverband blieb
nur je 4 Tage. Patientin wurde am 33. Tage ihrer Aufoahme
entlassen.

Zwei Monate nach der Operation war beiderseits § mit +4-
3 = 10/30. Mit + 2 Jag. 2. :

37) B. W., Handlers-Wittwe, 65 J.

R. Harte, reife Cataract mit grossem Kern. Kapsel frei.
R. P, q. L. und Pr. gut.

L. Catar. nondum matura. Finger auf 8.

Beiderseits: Conjunctivalcatarrh.

R. Schnittfahrung nach unten. Druckverband am 3. Tage
weggelassen; Pat. am 21. Tage entlassen.

v
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Sechs Wochen nach der Operation war S mit + 3)5
10/30. Mit + 2. Jig. 1.

38) B. W., Backersfrau, 63 J.

L. Wexche, reife Cataract mit kleinem Kern. Kapsel frei.
R. P, q. L. und Pr. gut.

R. Catar, incip. Hm 1/30, 8 = 15/50 Augenhinter-
grund normal.

L. Schnittfahrung nach unten. Druckverband am 6. Tage
weggelassen; Patientin am 18. Tage entlassen. 8 mit 4 3 =
10/50. Mit + 2. Jig. 4.

Zwei Monate darauf war 8 mit + 3 = 10/30. Mit + 2
Jag. 1.

39) W. F., Schuhmachersfrau, 60 J.

R Wexche, reife Cataract mit nnttelgrossem Kern. Kapsel
frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

L. Cata.r incip. 8 = 15/60. Mit + 6 Jig. 5.

R. Schoittfibrung nach unten. Vordere Kammer stellt
sich langsam wieder her. Druckverband am 9. Tage weg-
gelassen; Pat. am 27. Tage entlassen. S mit + 3§ = 10/40.
Mit + 2¥ Jag. 3.

Nach 3 Monaten ist SR mit + 3% = 10/30. Mit 4+ 2§
Jag. 1. '

40) K. W., Schuhmachersfrau, 45 J.

R. Woeiche, reife Cataract mit kleinem Kern. Kapsel,
R. P, q. L. und Pr. gut.

L. Catar. incip. 8 =15/70. Jag. 6. Augenhintergrund
normal.

R. Schnitifihrung nach unten. Druckverband am 5. Tage
weggelassen; Pat. am 24. Tage entlassen.

Fanf Wochen nach der Operation betrug SR mit + 4
10/20. Mit + 2% Jag. 1.

41) K. W, Beamtenwittwe, 58 J. Schwachliches, herunter-
gekommenes Individium, mit schlotternden Gliedmassen.

Beiderseits: Weiche, reife Cataract mit kleinem Kern.
Kapsel frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

R. Siehe Nr. 96. (Abnormer Operations - Verlauf mit
Verlust.)

L. Indectomxo nach unten voransgescbxckt Nach drei
Monaten Cataractextraction. Wunde schliesst sich langsam.
Druckverband am 8. Tage weggelassen; Patientin am 19. Tage
entlassen.
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Sechs Wochen mach der Operation ist 8L mit + 3 =
10/30. Mit + 2 Jag. 2.

42) G. W., Arbeiterfrau, 60 J.

R. Harte, reife Cataract mit grossem Kern. Kapsel frei.
R. P, q. L. und Pr. gut.

L. Catar. incip. 8 15/100. Mit + 10 Jag- 5.

Sehr tiefliegende Augen. Beiderseits: clonische Krampfe
des Orbicularis.

R. Schnittfahrung nach unten. Bedeutender Collapsus
Corneae. Druckverband am 5. Tage weggelassen; Patientin am
26. Tage entlassen. S mit 4 3% — 10/60. Mit + 2 Jag. 5.

Nach 5 Wochen ist 8 = 10/40, und nach 3 Monaten —
1020 mit + 3%. Mit 4 2 Jig. 1.

43) B. G., Dienstmadchen, 27 J.

Pat. tberstand vor einem Jahre den Typhus und will seit
der Reconvalescenz am rechten Auge eine Abnahme des Seh-
vermdgens bemerkt haben.

R. Weiche, reife Cataract. Kapsel frei. R.P. q. L. und
Pr. gut.

L. Hm 1/36, 8 = 15/15. Jag. 1. Augenhintergrund
normal.

RB. Schnittfahrang nach unten. Druckverband am 4. Tage
weggelassen; Pat. am 14. Tage entlassen.

Nach 3 Monaten betrigt SR mit + 3 10/12. Mit 4 2
Jag. 1.

44) L. H., Bergmannsfrau, 37 J.

Pat. hat 10 Wochenbetten @iberstanden und ist Ausserst
andmisch, Bei der ersten Vorstellung stillte sie noch ihr letat-
geborenes 18 Monate altes Kind.

RB. Waeiche, reife Cataract. Kapsel frei. R. P., q. L. und
Pr. gut.

L. Catar. incip. Finger auf 6'—7'. Jig. 10.

R. Schnittfihrung nach unten. Wunde erst am 6. Tage
geschlossen. Druckverband am 9. Tage weggelassen; Pat. am
30. Tage entlassen. S mit + 3% = 10/20. Mit 4 2 Jag. 2.

45) 8. H., Backer, 67 J.

Beiderseits: Harte, reife Cataract mit mittelgrossem
Kern. Kapsel frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

R. Siehe Nr. 88, (Abnormer Operationsverlanf mit nn-
vollkommenem Erfolg.)
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L. Iridectomie nach unten wird vorausgeschickt und drei
Wechen darauf Extraction der Linse vollfihrt. Druckverband
am 5. Tage weggelassen. Pat. am 29. Tage entlassen. S mit
3 = 10/70. Mit + 2 Jag. 3.

Nach 2 Monaten ist SR mit + 3% = 10/50.

46) 8. G., Gartner, 28 J.

L. Weiche, reife Cataract. Kapsel frei. R. P., q. L.
und Pr. gut. Ursache unbekannt.

R. M 1/18, 8 = 15/20 Jag. Kleine Sclerectasia post.

L. Schnittfahrung nach unten. Druckverband am 5. Tage
weggelassen; Pat. am 21, Tage entlassen. S mit + 4 = 10/40.
Mit 4 2% Jag. 2. — Sclerectasia post. mittleren Grades.

47) K. W., Webersfrau, 62 J.

L. Mittelharte, reife Cataract mit kleinem Kern. Kapsel
frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

BR. Catar. incip. 8 == 15/60. Mit 4 10 Jag. 3. Augen-
hintergrund normal.

L. Schnittfahrung nach unten. Druckverband am 6. Tage
weggelassen. Pat. am 27. Tage entlassen. S mit 4 3§ =
10/40. Mit + 2 Jag. 2.

48) K. J., Riemendreher, 48 J.\

L. Weiche, beinahe reife Cataract mit kleinem Kern.
Finger auf 4’. Kapsel frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

BR. Leucoma corn. centr. mit vorderen Synechien. Jag.6.

L. Schaittfohrung nach unten. Druckverband am 6. Tage
woggelassen, Pat. am 25. Tage entlassen.

Sechs Wochen nach der Operation war S L mit 4+ 3§ =
10/30. Mit + 2 Jag. 1.

49) H. C,, Schneidersfraun, 62 J.

B. Waeiche, reife Cataract mit kleinem Kern. Kapsel frei.
R. P, q. L. und Pr. gut.

L. 815/30. Mit + 10 Jag. 1. Augenhintergrund normal.

R. Schnittfihrung nach unten. Druckverband am 5. Tage
weggelassen, Patientin am 20. Tage entlassen. S mit + 3% =
1030. Mit + 2 Jag. 1.

50) 8. B, Klempnersfrau, 62 J.

R. Harte, reife Cataract mit mittelgrossem Kern. Kapsel
frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

L Cataracta nondum matura. Finger auf €. Jag. 15.

Acusserst tiefliegende Augen.
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R. Schnittfobrung nach unten. Langsame Wiederher-
stellung der vorderen Kammer. Druckverband am 7. Tage
weggelassen; Pat. am 28, Tage entlassen. S mit + 3 = 10/30.
Mit 4+ 2 Jig. 1.

51) und 52) 8. D., Kaufmann, 67 J.

Beiderseits: Harte, reife Cataract mit grossem Kern.
Kapsel frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

In einem Zwischenraum von 4 Tagen wurden beide Augen
mit Schnittfdhrung nach unten operirt. Druckverband am
8. Tage nach der ersterrOperation weggelassen; Pat. am 32. Tage
entlassen. S mit + 3% 10/20. Mit + 2 Jag. 2 beiderseits,

Nach 3 Monaten war die beiderseitige S mit + 3§ =
10/15. Mit + 2 Jag. 1.

53) 0. B., Arbeiterswittwe, 65 J.

R. Weiche, reife Cataract mit mittelgrossem Kern. Kapsel
frei. R. P., q. L. und Pr. guat Mac. corn. fere centr.

L. Mac. corn. diffifsae. Mit + 10 Jag. 9.

R. Schoittfahrung nach unten. Druckverband am 6. Tage
weggelassen; Pat. am 16. Tage entlassen.

Sechs Wochen nach der Operation ist 8 mit + 3§ —
10/70. Mit + 2 Jag. 4¢

54) 8. J., Riemendreher, 77 J.

R. Dicker, membrandser Nachstaar, in Folge anderwarts
gemachter Staaroperation, an 4 Stellen mit der Iris znsammen-
hingend. Mit + 3 Jag. 20.

L. Weiche, reife Cataract mit mttelgrossem Kern. Kapsel
von einzelnen Beschligen durchsetzt. — Corcea von vermin-
derter Sensibilitat.

R. Iridectomie nach unten wird vorausgeschickt und
26 Tage darauf die Linsenextraction gemacht. Druckverband
am 6. Tage weggelassen; Pat. am 29. Tage entlassen. S mit
+ 3 = 10/20. Mit + 2 Jag. 2. :

Ungefahr ein Jahr nach der Operation betrug SR mit +
3 10/20.

55) und 56) S. W., Arbeitersfrau, 42 J.

Pat. ist sehr blutarm. Das beiderseitige Augenleiden soll
gich nach dem letzten, vor 1% Jahren stattgefundenen Wochen-
bette, in welchem Pat. starken Blutverlust erlitten, entwickelt
haben.

Beiderseits: Weiche, reife Cataract. Kapsel frei. R.
P,, q. L. und Pr. gut.
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Beide Augen werden in einem Zwischenraum von 8 Tagen
mit Schnittfihrung nach unten operirt. Der Druckverband
wurde je am 4. Tage weggelassen; Pat. am 31, Tage der Auf-
nahme entlassen. 8 mit + 3 = 10/30. Mit + 2 Jag.1
beiderseits. .

57) H. W., Arbeitersfrau, 40 J.

Pat. leidet von Jugend aunf an epileptischen Anfillen, die
bauptsichlich im Frahjahr auftreten und alsdann sehr haufig
und heftig sind.

L. Woeiche, reife Cataract.. Kapsel frei. R. P, q. L.
und Pr. gut.

R. Cataracta incip. Fiuger anf 6. Jag. 16.

L. Schoittfahrang nach unten. Druckverband am 5. Tage
weggelassen; Pat. am 22, Tage entlassen. S mit 4 3y =
1030. Mit + 2 Jag. 1.

58) B. C., Arbeiter, 25 J.

R. Cataracta traumatica, in Folge eines erhaltenen Faust-
schlages. R. P. trige. Q. L. und Pr. gut.

L. 8 = 15/20 Jag. 1. Augenhintergrund normal.

R. Schnittfabrung nach unten. Drackverband am 6. Tage
weggelassen; Patient am 29. Tage entlassen. S mit + 3 =
10/50. Mit 4 2 Jag. 2. Bogenfdrmiger Riss der Chorioidea
in der Nahe der Mac. lutea. Einzelne Pigmenteinschwemmun-
gen in der oberen Peripherie der Retina. -

59) M. F., Schlosser, 57 J. Asthmatiker.

R. Harte reife Cataract mit mittelgrossem Kern. Kapsel
frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

L. Catar. incip. S 15/100. Mit + 10 Jag. 8.

R. Schnittfahrung nach unten; Druckverband am 3. Tage
weggelassen; Pat. am 25. Tage entlassen.

Sechs Wochen nach der Operation betrug SR mit + 3
10/40. Mit + 2 Jag. 1.

b) 2 Staaroperationen mit normaler Hei-
lang, jedoch unvollkommenem Erfolg fir’s
Sehvermdgen in Folge vorausgegangener intra-
ocularer Erkrankung, bei folgenden:

60) 8. H., Waisenknabe, 16 J.

L. M 13 8 15/40. Jag. 1. Colossale Sclerectasia post.

Chorioidealatrophien und Pigmentmacerationen.
v. Graefe’s Archiv flir Ophthalmologie, XXIV. 8. 6
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R. Weiche, reife Cataract. R. P., q. L. und Pr. gut.

Das Auge ist seit 2 Jahren blind. Besondere Veranlas-
sung unbekannt.

R. Schnittfahrung nach unten. Druckverband am 3. Tage
weggelassen. Pat. am 9. Tage entlassen. 8 — Finger auf 2.
Colossale Sclerectasia post. Bedeutende Chorioidealatrophien und
Pigmentmacerationen. Retina in einzelnen Theilen atrophisch.

61) G. J., Schuhmacherstochter, 9 J.

L. Cataracta congenita. Strab. converg. — R. P. gut.
Q. L. und Pr. unsicher.

R. Hm 1/20 8 15/30. Augenhintergrund normal.

L. Schnittfahrung nach oben. Druckverband am 4. Tage
weggelassen. Pat. am 15. Tage entlassen. Zahit Finger in
unmittelbarer Niahe. — Papille atrophisch. — Gefisse sehr
dtinn,

c) 16 Staaroperationen mit abnormer Hei-
lung, und zwar: ) ’

1. 7 Fialle mit Iritis, bei vollkommeénem
endlichem Erfolge, bei:

62) 8. Fr., Kappenmachersfrau, 46 J

L. Siehe Nr 21.

R. Waeiche, reife Cataract mit mittelgrossem Kern. Kapsel
frei. R. P, q. L. und Pr. gut.

Schnittfahrung nach unten. Nach vollendeter Extraction
bedeutender Collapsus corneae. 24 Stunden nach der Operation
iritische Reizung. Wundrénder liegen gut an. Vordere Kammer
ist wieder hergestelt und klar. — Auf Atropin und warme
Aufschlage: Nachlass aller iritischen Reizerscheinungen am
~ 3. Tage. Pupille stark erweitert and klar. Enderfolg: SR mit
+ 3 = 10/40. Mit + 2 Jag. 3.

Nach 3 Jahren: status idem.

63) 8. C., Schlosser, 16 J.

RBR. Catar. traumatica. Verletznng mit einem Stahlsplitter
vor 3 Monaten. Ob corpus alienum im Awuge, ist fraglich. —
R. P. und Pr. gut. Q. L. scheint nach unten etwas unsicher
zu sein.

L. S 15/20. Jag. 1 Augenhintergrund normal.

R. Schnittfohrung nach unten. Bei der Abendvisite:
leichte Reizerscheinungen. 24 Stunden nach der Operatiem:
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starke exsudative Iritis, mit Chemosis conj. bulbi und Schwel-
lung des oberem Lides. — Acute Mercurialisation, Touchiren
des Lides mit lapis mitigatus brach den Entzfindungsprocess.
Am 35. Tage nach der Operation wurde Pat. entlassen. S mit
+ 3% = 10/30. Mit + 2 Jag.2. Pupille schon klar. Zwei
fadenformige hintere Synechien. Augenhintergrund normal.

'64) D. B., Fabrikarbeiterin, 26 J.

L. Weiche, reife Cataract. R. P., q. L. und Pr. gut.
Entstehungsursache unbekannt.

B. Hm 1736, 8 15/20 Jag.1. Augenhintergrund normal.

.L. Schnittfthrung nach unten. Am zweiten Tage nach
der Operation leichte iritische Reizung, am dritten Tage Blu-
tung in der vorderen Kammer. Auf Atropin, Blutegel, heisse
Aufschlige: Nachlass der Reizerscheinungen und ungestdrter
Heilungsvorgang. Pat. wird am 30, Tage entlassen. S mit
+ 3 = 10/20. Mit + 2 Jag. 1.

65) und 66) K. B., Hockerin, 56 J.

Sehr corpulent. Stark gerdthetes und gedunsemes Gesicht.

Beiderseits: Weiche, beinahe reife Cataract mit kleinem
Kern. Kapsel frei. R. P., g. L. und Pr. gut.

Beide Augen wurden in einem Zwischenraum von 4 Tagen
mit Schnitifihrung nach unten operirt. Leichte iritische Reiz-
sustinde wiederholten sich im Verlaufe der Heilung mehrere
Male, um auf Application von ein Paar Blutegeln zu ver-
schwinden. Auf dem rechten Auge blieb eine fadenfdrmige
hintere Synechie zariick. Pat. wurde am 32. Tage nach der
ersten Operation entlassen. Beiderseits: S mit + 8y =
10/40. Mit + 2 Jag. 2.

Nach einem Jahre war die beiderseitige Sehscharfe 10/30
mit + 3%. '

67) D. F., Schneiderssohn, 14 J.

L. Catar. traumatica in Folge Peitschenschlages vor fanf
Monaten. R. P. trige. Q L. und Pr. gut. '

R. S 15/156 Jag. 1. Augenhintergrund normal.

L. Schnaittfdhrung nach unten. Nach 24 Stunden leichte
iritische Reizung, die trotz sofertiger Medication zu exsuda-
tiver Iritis fahrte. Die Heilung erfolgte mit freier Papille,
wobei jedoch der untere Theil des Coloboms von Schwarten-
bildung occupirt wurde. Pat. wurde nach 5 Wochen entlassen.

6‘
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Drei Monate nach der Operation war S mit 4+ 3% = 10/20.
Mit + 2 Jag. 1.

68) T. B., Geometersfran, 46 J.

Wurde von mir vor 3 Jahren an Chorioiditis disseminata
beiderseits behandelt.

R. Mac. corn. diffusae. S 15/70 Jag. 3.

L. Weiche, beinahe reife Cataract mit kleinem Kern.
Kapsel von einzelnen Pracipitaten durchsetzt, R. P., q. L.
und Pr. gut.

L. Iridectomie nach unten wird vorausgeschickt und nach
7 Wochen die Extraction der Linse gemacht. Am 3. Tage
nach der Operation: heftige Iritis. Wunde geblihet. Chemosis
conjunctivae bulbi und Cyclitis, Papille jedoch vollkommen frei
und schon schwarz. — Blutegel und heisse Aufschlige brachen
schnell die Hohe der Entziindungserscheinungen, so dass am
7. Tage der Operation nur noch subconjunctivale Injection
bestand. Am 24. Tage wird Pat. entlassen. S mit + 3% =
10/70. Mit + 2 Jag. 3.

Zwei Monate nach der Operation ist S L mit 4+ 3% =
10/40. Mit + 2 Jag. 1.

2. 4 Falle mit Iritis und Nachstaar, bei
vollkommenem endlichem Erfolge; bei:

69) C. A., Fabrikarbeitersfraun, 58 J.

R. Mittelharte, reife Cataract mit mittelgrossem Kern.
Kapsel frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

L. Catar. incip. S 15/50. Mit + 10 Jag. 3.

R. Schnittfahrung nach oben. Am 2. Tage geringe
iritische Reizung. Heilung mit feinem Nachstaar, der das
ganze Pupillargebiet bedcckt. Vier Wochen nach der Staar-
operation: Discision des Nachstaars. Enderfolg: S mit + 3
= 10/30. Mit + 2 Jag. 1. Entlassen am 37. Tage der Ope-
ration.

70) B. F., Weberstochter, 14 J.

R. Cataracta traumatica in Folge Faustschlages. R. P.,
q. L. und Pr. gut.

L. 8 15/15 Jag. 1. Aungenhintergrund normal.

R. Schnittfahrung nach unten. Iritische Reizung 24 Stun-
den nach der Operation. Am 14, Tage entlassen mit einem
feinen Nachstaar, der das ganze Pupillargebiet einnimmt.
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Am 26. Tage nach der Operation: Discision des Nach-
staares. Enderfolg: SR mit + 3% = 10/20, Mit + 2 Jag. 1.

71) D, J., Bauern-Frau, 46 J.

R. Weiche, reife Cataract mit kleinem Kern. R. P, q.
L. und Pr. gut. Kapsel frei.

L. Catar. nondum matura. Finger auf 4‘.

R. Schnittfathrung pach unten. Am 4. Tage nach der
Operation brach eine heftige Iritis aus mit bedeutender Exsu-
datbildung in der vorderem Kammer. Auf acute Mercuriali-
gation und heisse Aufschlige erfolgte beste Heilung mit Hinter-
lassung eines feinen Nachstaars. Entlassen am 33. Tage der
Operation.

2 Monate nach der Operation: Discision des Nachstaares.
Enderfolg: SR mit 4 4 = 10/30. Mit 4 2 Jag. 1.

72) F. C., Dachdecker, 67 J.

L. Mittelharte, reife Cataract mit kleinem Kern. Kapsel
von einzelnen iritischen Exsudaten besetzt. 2 fadenfdrmige
hintere Synechien. R. P., q. L. und Pr. gut.

R. Catar. incip. S 15/50. Mit 4 10 Jiag. 3. Augen-
bintergrund normal.

L. Schnittfahrung nach unten. Wiederholt iritische Rei-
zungen, swei Mal begleitet von Blutungen in die vordere
Kammer. Heilung mit membrandsem Nachstaar, der das ganze
Pupillargebiet occupirt. Entlassen am 29. Tage der Operation.

2 Monate darauf: Dilaceration des Nachstaars. End-
erfolg: SL mit 4+ 3% = 10/40. Mit 4+ 2 Jag. 2. Im Augen-
hintergrunde: einzelne Chorioidealatrophien.

3. 2 Falle mit Iritis und Pupillarver-
schluss, bei unvollkommenem endlichen Er-
folge; bei

73) K. D., Schreiners-Frau, 68 J. Hoher Grad von Ma-
rasmus senilis.

Beiderseits: Mittelharte, reife Cataract mit grossem
Kern. Kapsel frei.. R. P., q. L. und Pr. gut.

R. Schnittfahrung nach unten. Am 2. Tage der Operation
geringe Reisung. Pupillargebiet etwas tribe. An der inneren
Seite: Chemosis conjunctivae bulbi. Vordere Kammer noch
picht wiederhergestelit.

Es kam zu schleichender Iritis mit Hypopyon. Das Iris-
gewebe wurde desorganisirt; die Iris an einzelnem Stellen
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bucklig hervorgetrieben. Die Schnittwunde schloss sich Ausserst
langsam und platzte zu verschiedenen Malen. Wiederherstellung
der vorderen Kammer erst am 13. Tage der Operation. Der
Process endete mit Pupxllarverschlnss Bei der Entlassung,
6 Wochen nach der Operation, zahlte Patient Finger auf 10
mit + 3.

74) F. B., Arbeiter, 59 J. Potator.

R. Weiche, beinahe reife Cataract mit kleinem Kern.
Kalkablagerung auf der Kapsel. R. P., q. L. und Pr. gut.

L. Catar. incip. M. 1/36. 8. 15/40. Mit 4+ 10 Jag. 4.
Avugenhintergrund normal.

R. Schoittfahrung nach oben. 24 Stunden nach der Ope-
ration: bedeutende Chemosis conj. bulbi und Schwellung des
oberen Lides. Humor aq. getriibt. Pupillargebiet von Exsu-
datmassen occupirt. — Der Process endete mit Pupillarver-
schluss. — 3 Monate nach der Operation: Iridectomie nach
innen oben, mit darauf folgender Dilaceratien der Schwarten-
bildung. Es folgte leichte Iritis mit Blutung in die vordere
Kammer. Das neugebildete Pupillarloch schloss sich theilweise.
Erfolg: 8 mit + 4 = 6/200. Mit 4 2 Jag. 16.

4. 1 Fall von Nachblutung mit unvollkomme-
nem Erfolge, bei

75) H. B., Schneidersfrau, 29 J. Schwaches, animisches
Individuum.

L. Weiche, reife Cataract, Kapsel frei. R. P., q. L.
und Pr. gut.

R. Catar. nondum matura. S 3/100., Jag. 21.

Ursache unbekannt.

L. Schnittfahrung nach unten. Am 6. Tage der Opora-
tion, bei sonstigem normalem Heilverlaufe, Blutung in die
vordere Kammer, die sich am 17. Tage wiederholte. Bei der
Entlassung, 6 Wochen nach der Operation, waren noch gross-
flockige Triibungen des Glaskdrpers vorhanden. 8 Finger auf 5°.

5. 1 Fall von Iridocyclitis und Phthisis
bulbi mit Verlust, bei:

76) D. M., Bauern-Frau, 62 J.

R. Harte, reife Cataract mit grossem Kern. Kapsel frei.
R. P, q. L. und Pr. gut.
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L. Catar. nondum matura. Finger auf 2,

R. Schoittfahrung nach unten. Am 2, Tage: Beginn
einer schleichenden Iridocyclitis, die, von Nachblutungen be-
gleitet, zur Phthisis bulbi fihrte,

6. 1 Fall von Panophthalmitis mit Verlust,
bei: .

77) A. 8., Knecht, 53 J.

Beiderseits: Mittelharte, reife Cataract mit grossem
Kemn. Kapsel frei. R. P, q. L. und Pr. gut.

R. Schnitifahrung nach unten. 24 Stunden nach der
Operation: Eiterugg an den Wundrindern, die, trotz aller
Medication, so schnelle Fortschritte machte, dass am 3. Tage
die ganze vordere Kammer voller Eiter war. Es kam zur
Panophthalmitis, mit Ausgang in Bulbusstumpf.

B. Die 33 Staaroperationen mit abnormem Ope-
rationsverlaufe ergaben:
a) 13 Fille, bei denen Corticalreste im Auge
zurfickblieben. Davon heilten:
1. 5 Fille ohne Reizung mit Nachstaar und

vollem Enderfolg; bei:

78) A. F., Fabrikarbeitersfrau, 52 J.

L. Aphakie, in Folge anderwirts vorgenommener Staar-
operation. S mit + 3 = 10/15. Mit + 2 Jig. L

R. Mittelharte, reife Cataract mit mittelgrossem Kern.
Kapsel frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

RBR. Schoittfohrung nach oben. Scheinbar vollstindig
reine Entfernung der Corticalis. Pupillargebiet nach 24 Stun-
den graunlich getribt. Dabei geht die Heilung ohne die ge-
ringste Reizung vom Statten, mit Zurficklassung eines feinen
Nachstaars. Discigion desselbgn am Ende der 4. Woche und
Entlassung der Patientin 3 Tage darauf. .

2 Monate nach der Staaroperation war SR mit + 3 = 10/20.
Nit + 2 Jag. 1.

79) C. K., Schustersfrau, 32 J.

R. Cataracta traumatica, entstanden durch Nadelstich
von ihrem Kinde im Spiele beigebracht. R. P., q. L. und

Pr, gut.
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L. 8 15/20, Jag. 1. Augenhintergrund normal.

R. Schnittfahrung nach unten. Etwas schwere Heraus-
beforderung der Linse. Einzelne Corticalreste bleiben zurtick.
Heilung obne Reizung, mit Nachstaar, der das ganze Pupillar-
gobiet bedeckt. Am Ende der 3. Woche Discision desselben.
Am 28. Tage wird Pat. entlassen. S mit + 3)% = 10/20.
Mit + 2 Jag. 1. .

80) und 81) K. W., Webersfrau, 62 J.

R. Harte, reife Cataract mit grossem Kern.

L. Mittelharte, beinahe reife Cataract mit kleinem Kern.

Beiderseits: Kapsel frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

Die Cataractoperation wird an jedem, Auge mit Schnitt-
fahrung nach unten in einem Zwischenraum von 6 Tagen vor-
genommen. Geringe Linsenreste bleiben zurick. Heilung
ohne Reizung mit ddnnem Nachstaar. Discision desselben am
28, Tage der ersten Operation. Pat. wird am 34. Tage ent-
lassen. Beiderseits S mit 4 3% — 10/40. Mit + 2 Jag. 1.

82) C. B., Nachtwachtersfraun, 70 J.

R. Staphyloma corn. opacum pyramidale.

L. Harte, reife Cataract mit grossem tiefbraunem Kern.
Kapsel frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

L. Schnittfahrung nach unten etwas peripher. Nach der
Iridectomie bedeutende Blutung, die das ganze Operations-
gobiet verdeckte. Extraction der Linse verschoben. Druck-
verband. Die Heilung war normal, das Colobom breit. Nach
2 Wochen: Extractio lentis. Das Herausbefordern der Linse
durch Sturzmanoeuvre unmdglich; daher Hineingehen mit dem
Loffel. Corticalreste bleiben zurick. Heilung ohne Reizung
mit Nachstaar. Einen Monat nach der Linsenentbindung:
Discision des Nachstaars. Pat. wird am 56. Tage entlassen.
S mit + 3 = 10/20. Mit + 2 Jag. 1.

2. 3 Fdlle mit Iritis und seitlichem Nach-
staare, bei centraler guter Pupille und bei
vollem Enderfolge; bei:

83) A. C., Bauer, 39 J.

L. Cataracta traumatica, durch Entgegenprallen eines
Holzpflockes vor 6 Monaten entstanden. Cornealnarbe nach
oben. R. P, q. L. und Pr. gut.

R. S 15/70, Jag. 6. Mac. corn, fere centr.
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L. Schnittfabrang nach unten etwas peripher. Starker
Collapsus corneae. Geringe Linsenreste bleiben zurfick. Am
4. Tage der Operation: iritische Reizung. Dieselbe hielt mit
Remissionen und Exacerbationen ungefihr 2 Wochen an. Die
Heilung erfolgte mit freier, centraler Papille. Rund um die-
selbe befand sich ein feiner Nachstaar. S mit + 3 = 10/30.
Mit + 2 Jig. 1. Entlassen am 41. Tage der Operation.

84) E. A., Arbeiter, 35 J.

L. Catsracta. traumatica in Folge eines Stemwnrfes vor
4 Wochen. Linse in Quellung. Einzelne hintere Synechien.
Q. L. und Pr. gut.

R. 8 15/15, Jag. 1. Augenhintergrund normal.

L. Schnittfohrung nach unten. Die Herausbeférderung
der Corticalis muss mit Halfe des Loffels vollendet werden.
Kinzelpe Corticalreste bleiben zuriick.

Bei der Abendvisite: Reizung, und Tags darauf Quellung
dor Linsenreste und starke Iritis. Die Heftigkeit der Reiz-
erscheinungen jedoch schon am 5. Tage gebrochen. Heilung
erfolgte mit centralem Pupillarloche, das sowohl seitlich als
nach unten von einem dicken membrandsen Nachstaar um-
geben war. S mit + 3j§ = 10/70. Mit + 2 Jag. 4. Pat.
vird am 35. Tage entlassen.

85) S. B, Handlers - Wittwe, 55 J. Marasmus senilis
hoben Grades. Pat. leidet an chronischen Fussgeschwiiren.

R. Phthisis bulbi.

L. Weiche, beinahe reife Cataract mit kleinem Kern.
Kapsel frei. R P., q. L. und Pr. gut.

Schnittfohrung nach unten. Geringe Corticalreste bleiben
zurlick, Leichte iritische Reizing. Heilung erfolgte mit schoner,
klarer Pupille, die nach oben und unter von zurfickgebliebenen
Kapselrudimenten eingesfiumt wird. 8 mit — 4 = 10/30.
Mit 4 2 Jag. 1. Pat. wird am 30. Tage entlassen.

3. 4 Fille mit Iritis und Nachstaar, wovon
2 mit gutem, 2 mit unvollkommenem Erfolge;
bei:

86) B. D., Gartoner, 45 J.

L. Weiche, beinahe reife Cataract mit kleinem Kern.
Kapsel frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

R. 8 15/20, M. 1/36, Jag. 1. Augenhintergrund normal.

L. Schnittfthrung nach unten. Ein- und Ausstich in der
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Sclera, Hohe des Schuittes hart an der Cornea. Herausbeforde-
rung der Linse sehr schwierig. Die Corticalis .musste mit
dem Loffel heransbeférdert werden. Kinzelne Corticalreste
blieben zurfick. Nach 24 Stunden: bedeutende Iritis und
Eiter an der Wundfiiche. Starke Schwellung des oberen Lides
und Chemosis conj. bulbi.

Auf acute Mercurialisation, heisse Aufschlage und Tou-
chiren der Lider mit lapis mitigatns: Nachlass der Reiz-
erscheinungen am 4. Tage. Heilung erfolgte mit dichtem Nach-
staar, in dem nach oben aussen ein kleines Segment von Corti-
calis eingebettet war. Pat. wurde am 45. Tage entlasgen.

2 Monate daraunf: Dilaceration des Nachataares. Erlan-
gung eines centralen Pupillarloches und einer 8 mit | 3
= 10/100. Mit + 2 Jag. 6.

87) L. F., Ackersmann, 52 J.

R. Catar. traumatica durch Entgegenprallen eines Rei-
siges. Corticalis stark geblaht. Iris hervorgebauscht. Vordere
Kammer sehr seicht. Infiltration der Hornhaut im oberen
Drittel derselben. Die Pupille erweitert sich auf Atropin nur
wenig; hintere Synechien sind jedoch nicht vorhanden. Q. L.
und Pr. gut. °

L. Mac. corn. S 15/15. Mit 4 10 Jag. 5.

R. Schnittfohrung nach unten. Beim Ausschnitt kam die
Iris vor die Messerschneide, so dass ein Stick der Iris mit
ausgeschnitten wurde. Einzelne Corticalreste blieben szurfick.
Es erfolgte Quellung derselben und leichte Iritis, wobei aber
der Reizzustand lange anhielt. Die Heilung erfolgte mit Nach-
staar. Pat. wurde am 39. Tage entlassen.

3 Monate darauf: Dilaceration des Nachstaares. 8 mit
+ 8 = 10/70. Mit 4 2 Jag. 3.

88) 8. H., Backer, 67 J.

Beiderseits: Harte, reife Cataract mit mittelgrossem
Kern. Kapsel frei. R. P, q. L. und Pr. gut.

L. siehe Nr. 45.

R. Schnittfahrang nach unten. Bei der Kapselerdffnung
Luxation der Linse nach”oben aussen. KEntbindung der Linse
durch den Loffel. Corticalreste bleiben zuriick. Es folgt
schleichende Iritis mit Bildung eines schwartenartigen Nach-
staares. Pat. wird am 38. Tage entlassen.

5 Monate nach der Operatien: Iridectomie nach oben und
Dilaceration des Nachstaares. Theilweiser Wiederverschluss
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dos neugebildeten Pupillarloches. 8 mit 4 3§%= 10/200°
Mit | 2 Jag. 11.

89) D. G., Bauern-Tochter, 28 J.

R. Vulnus perferatum corn. centr. Cataracta trauma-
tica. Corticalis stark geblahet. Iritis. Q. L. gat, Pr. un-
sicher. Verletzung des Auges 24 Stunden vorher dadurch,
dass Pat. mit dem Gesicht gegen eine Fensterscheibe fiel.

L. 8 15/20, Jag. 1. Augenhintergrund ‘normal.

R. Schnittfdhrung nach unten. Beim Einfahren des
Messers entleert sich ein grosser Theil der breiigen Cortical-
masse durch die Cornealwunde. Nach Vollendung des Schnittes
wurde so viel Corticalmasse als mdglich durch dem Loffel
herausbefordert und die Iridectomie zuletzt gemacht.

Patientin, die vor 2 Jahren an Geistesstdrung gelitten,
war Ausserst stdrrisch und unlenksam. Am 2. Tage erklarte
sie, keinen Druckverband mehr leiden zu wollen, und riss ihn
ab, als er -doch angelegt wurde. Sie verliess das Bett und
lief im Corridor umher. Von einer regelrechten Behandlung
war keine Rede. Pat. wurde am 10. Tage entlassen.

Die Heilung erfolgte mit Leucoma corn. adhaerens und
dickem Nachstaar. 6 Wochen nach der ersten Vorstellung zahlte
Pat. Fioger auf 8 mit + 3.

4. 1 Fall mit Iritis und Pupillarverschluss
und unvollkommenem Erfolge; bei:

90) H. Frdr., Schmidt, 55 J.

Beiderseits: Harte, reife Cataract mit grossem Kern.
Kapsel frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

R. Schnittfthrung pnach unten. Der Linsenkern musste
mit dem Lobffel entfernt werden. Corticalreste blieben zurfick.

Am 2. Tage Iritis, die sich in der Folge zur Iridocyclitis
steigerte. Auf acute Mercurialisation war am 5. Tage die
Hohe des Entzindungsprocesses gebrochen. Heilung erfolgte
mit Pupillarverschiuss und partieller Retraction der Iris. In
der Schwartenbildung nach oben befand sich ein kleiner Schlitz.
Pat. z&hlte bei der Entlassung, am 24. Tage der Operation,
Finger auf 8’ mit + 3%.

b) 6 Fille, bei deuen Corticalreste, mit Blut
gemengt, zurfickblieben. Davon heilten:
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1. 3¥ille ohne Reizung mit Nachstaar und
vollem Enderfolge; bei:

91) B. M., Tageldhners-Wittwe, 57 J.

Insufficienz und Stenose der Mitralis. Hypertrophie des
rechten Ventrikels.

L. Weiche, reife Cataract mit kleinem Kérn. Kapsel frei
R. P, q. L. und Pr. gut.

R. Catar. incip. M 1/5, S 15/50, Jlg 2. Sclerectasia
poster. mittleren Grades. Pigmentmacerationen.

L. Schnittfdhrung nach unten. Nach der Iridectomie
starke Blutung. Einzelne Corticalreste blieben zurick. Hei-
lung ohne Reizung mit feinem durchscheinenden Nachstaar
(nur bei schiefer Beleuchtung zn sehen), der das ganze Pu-
pillargebiet bedeckt, wobei S mit + 5 = 10/50. Mit + 2%
Jag. 1. Pat. wird am 27. Tage entlassen.

18 Monate darauf status idem.

92) 8. W., Arbeiters-Frau, 45 J.

Beiderseits: Weiche, reife Cataract mit kleinem Kern.
Kapsel frei. R. P, q. L. und Pr. gut.

R. Schnittfahrung nach oben, etwas peripher. Biutung
sowohl nach Vollendung des Schnittes als nach der Iridectomie.
Geringe Corticalreste bleiben zurfick. Heilung ohne Reizung.
Pat. wird am 32. Tage entlassen. S mit + 3 = 10/40. Mit
+ 2 Jag. 3.

Nach 6 Monaten war SR mit | 3 = 10/30. Mit 4 2
Jag. 2.

93) D. W., Weber, 18 J.

L. Wexche, reife Cataract, nach Aussage der Eltern an-
geboren. Strabismus divergens. R. P., q. L. gut, Pr. unsicher.

R. Leuc. corn. centr. adhaer. 8 15/70, Jag. 5.

L. Schnittfahrung pach unten. Ein- und Ausstich in der
Sclera, Mitte des Schnittes hart an der Cornea. Nach der
Iridectomie ziemliche Blutung. Einzelne Corticalreste blieben
gurfick.

Heilung unter unbedeutenden Reizerscheinungen mit Nach-
staar fiber das gansze Pupillargebiet.. Am 27. Tage Dilacera~
tion des Nachstaares und Entlassung — pach vorausge-
schickter Tenotomie — am 31. Tuge S mit + 8% == 10/70.
Mit + 2 Jag. 4.
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2. 1 Fall mit Iritis und seitlichem Nach-
staar und vollem Enderfolge; bei

94) E. A, Heizer, 59 J.

R. Mittelharte, reife Cataract mit grossem Kern. Ein-
zolne Beschlige auf der Kapsel. R. P., q. L. und Pr. gut.

L. Catar. nondum matura. Finger auf 8.

R. Schnittfibrung nach unten. Nach der Kapseldilace-
ration ziemliche Blutung. Herausbeforderung der Linse mit
dem Loffel. Corticalreste blieben surtick.

Am Abend der Operation iritische Reizung. die sich zur .
exsndativen Iritis steigert. Auf acute Mercurialisation: Heilung
mit centralem Pupillarloche und seitlicher Schwartenbildung.
— Pat wird am 35. Tage entlassen, 8 mit + 3 = 10100,
Mit + 2 Jag. 7.

3. 1 Fall mit Iritis und Pupillarverschluss
und unvollkommenem Erfolge; bei

95) K. C., Weber, 62 J.

L. Waeiche, beinahe reife Cataract mit mittelgrossem Kern.
Kapsel frei. R. P, q. L. und Pr. gut.

R. Catar. nondum mat S 5/40. Mit 4 10 Jag. 10.

L. Schnittfathrung nach unten. Beim Sturzmandver
Luxation der Linse pach innen-oben. Die Entbindung musste
mit dem Ldffel vorgenommen werden. Einzelne Corticalreste
blieben zurtick. Nach vollendeter Operation: betrachtlicher
Collapsus corneae und Blutung in der vorderen Kammer.

In den ersten 36 Stunden absolut normales Verhalten des
Auges. Am Morgen des dritten Tages wird Pat. fusserst un-
ruhig, wechselt oft seine Lage, glaubt, dass er angesprochen
wird, antwortet, und wird sebhr verdriesslich, als die anderen
Pat. ihn auf seinen Irrthum aufmerksam machen. Trotz Chloral-
bydrat steigert sich die Unruhe. Pat. verlasst zu wiederholten
Malen wahrend der Nacht das Bett und lauft im Corridor um-
her. Der Druckverband wird abgerissen. Nur durch starke
Morphiuminjectionen, verbunden mit innerlichem Gebrauch von
Chloralbydrat, gelingt es, Pat. eine gewisse Ruhe zu geben.
— Diese psychische Stdrung hielt 5 Tage an. Am Auge kam
es zu bedeutenden Entzindungserscheinungen. Die Cornea
wurde vollstindig getrabt; es trat exsudative Iritis auf —
Heilung erfolgte mit Pupillarverschluss und Desorganisation
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des Irisgewebes. — Bei der Entlassung, am 43. Tage der Ope-
ration, s8hlte Pat. Finger auf 4°.

4. 1 Fall von Iridocyclitis mit Verlust; bei

96) K. W., Beamtenwitiwe. Schwachliches, herunter-
gekommenes Individium.

Beiderseits: Weiche, reife Cataract mit kleinem Kern.
Kapsel frei. R. P, q. L. und Pr. gut.

L. Siehe Nr. 41.

R. Schnittfihrung mnach oben. Nach der Iridectomie
ziemliche Blutung. Extraction der Linse durch den Loffel.

Am 2. Tage: Ausbruch einer Iridocyclitis, die, nnanfhalt-
sam fortschreitend, zur Phthisis bulbi fiihrte. Am 14. Tage
entlassen.

C. Drei Fille mit Glask3rperausfluss.

Davon heilten

1. 2 Fille ohne Reizung mit vollem End-
erfolge; bei

97) L. D., Bandwirkersfrau, 47 J.

L. Weiche, reife Cataract mit kleinem Kern. Kapsel frei.
R. P, q. L. und Pr. gut.

R. 8 15/40. M 1/36 Jag. 1. Geringe Sclerectasia
poster.

L. Schnittfohrung nach unten. Nach normal verlanfener
Extraction kam es sur Berstong der Hyaloidea, indem Pat.
bei Entfernung des Sperrelevateurs gegen denselben dem Aug-
apfel schnellte, wobei ein Tropfen Glaskdrper ausfloss. Die
Heilung erfolgte jedoch ohme Reizung. Die Schnittwunde
schloss sich am 8. Tage. Der Druckverband wurde am 12. Tage
weggelassen. Patient am 28. Tage entlassen. S mit + 4 =
10/40. Mit 4+ 2 Jag. 1.

98) M. F., Laufbursche, 18 J. '

R. Weiche, reife Cataract, wahrscheinlich traumatischen
Ursprungs. R. P,, q. L. und Pr. gut.

L. Mac. corn. fere centr. M 1/8 S 15/60 Jag. 3. Scle-
rectasia post. mittleren Grades.

Schnittfohrung nach unten. Herausbeférderung der Linse,
nach Entfernung des Sperrelevateurs, durch saniten Druck
mittelst des oberen Lides. Ausfluss von etwas Glaskirper beim
Entfernen des letzten Linsenrestes. — Normale Heilung.
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Druckverband am 6. Tage weggelassen. Leichte Trttbung des
Glaskdrpers noch am Tage der Entlassung, am 27. der Ope-
ration. S mit 4 3% = 10/50. Mit | 2 Jag. 2.

2. 1 Fall mit geringer Reizung und unvoll-

kommenem Erfolge; bei

99) H. B., Kleiderhandlersfran, 67 J.

R. Cataracta nigra. Grosser tiefbrauner Kern. Kapsel
frei. R. P, q. L. und Pr. gut.

L. Cataracta nigra nondum matura, Irisschlottern.

RB. Iridectomie nach unten wird vorausgeschickt und
6 Wochen daranf Extraction der Linse gemacht. Beim Sturz-
mandver prasentirte sich Glaskdrper. Es wurde deshalb mit
dem Loffel eingegangen, und die Linse — soweit zu eruiren
war — rein extrahirt. Am Ende der Operation flossen ein
Paar Tropfen GlaskOrper aus. Die Heilung erfolgte — unter
geringer Reizung — mit reiner Pupille. Ophthalmeskopisch
zeigten sich grossflockige Glaskorpertriibungen, die moch bei
der Entlassung der Patientin, am 29. Tage der Operation, die
Untersuchung des Anungenhintergrundes unmdglich machten.
Patientin zahlte Finger auf etwa 2. .

Nach 3 Monaten bestanden die Glaskdrpertriibungen noch
fort, wenn auch in etwas geringerem Grade. Augenhintergrund
nur undeutlich zu sehen, 8 mit 4 3 = 5/200. Mit + 2
Jag. 16.

D. 11 Fille mit Glaskdrperausfluss und

-zurfickgebliebenen Corticalresten.

Davon heilten:
1) 2 Falle ohne Reizung mit seitlichem
Nachstaar und vollem Enderfolge; bei

100) D. F., Ackerknecht, 18 J.

R. Wexche, reife Cataract. Kapsel frei. R. P., q. L. und
Pr. gut.

L. S 15/15. Jag. 1. Augenhmtergmnd normal.

R. Schnittfohrung nach unten. Der Operationsverlanf
normal, bis beim Entfernen der letzten Corticalreste ein nicht
Inbeﬁuhﬂxchor Gla.skﬁrperausﬂusa stattfand. Einzelne Cortical-
reste blieben zurfick.

Heilung ohne die geringste Reizung. Druckverband am
1. Tage weggelassen. Pat. am 29. Tage entlassen mit schoner
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schwarzer Papille; nur nach unten wird das Colobom von
einem diinnen Nachstaar eingenommen. S mit + 3% = 10/40.
Mit 4 2 Jag. 3. Glaskorper rein. Augenhintergrund mormal.

Nach 26 Monaten ist S mit 3!, 10/20. Mit 4 2 Jag. 1.

101) R. C, Webersfrau, 50 J.

R. Reife harte Cataract mit grossem Kern. Kapsel frei.
R. P, q. L. und Pr. gut.

L. Catar. nondum matura. Finger auf 5. Mit 4 10
Jag. 20.

R. Schnittfahrung nach unten. Beim Sturzmandver ergoss
sich eine nicht unbetrichtliche Quantitdt verflassigten Glas-
korpers. Corticalreste blieben zurick.

Die Heilung erfolgte ohne Reizung. Die Schnittwunde
blieb jedoch langere Zeit geblahet. Druckverband am 10. Tage
woggelassen. Patient am 31. Tage entlassen. Papille klar;
nach oben - aussen, der hinteren Fliche der Iris anliegend,
befindet sich ein Stickchen Corticalis; nach unten, theilweise den
unteren Ausschnitt verdeckend, ein Theil der Kapsel. SR mit
+ 4 = 10/40. Mit | 2 Jag. 3. — Glaskdrper rein. Augen-
hintergrund normal.

2. b Falle mit Iritis und Pupillarverschluss
und unvollkommenem Erfolge; bei:

102) M. F., Bauernfrau, 65 J.

RB. Harte, reife Cataract mit grossem Kern. Kapsel von
traben Streifen durchsetzt. R. P., q. L. und Pr. gut.

L. Catar. incip. Finger auf 10'.

R. Schnittfahrung nach oben, Nach Erdffnung der Kapsel:
Glaskorperausfluss und Luxation der Linse. Herausbeférderung
derselben mit dem Ldffel. Zuriickbleiben von Corticalresten.

24 Stunden nach der Operation: ‘klare vorderp Kammer
und schon schwarze Pupille, bei nur geringer Chemosis conj.
bulbi nach oben-innen. Wundrander liegen gut an. Nach
48 Stunden: Vorfall von Glaskdrper in die Schnittwunde, Tra-
bung des humor aq. und Iritis. In den folgenden Tagen:
wiederbolte Blutungen in der vorderen Kammer.

Auf acute Mercuralisation: schnelle Abnabme der Reiz-
erscheinungen. — Patient wird am 35, Tage entlassen mit fol-
gendem Status: Intraocularer Druck normal. Cornea klar.
Vordere Kammer vollstindig wiederhergestellt. Irisgewebe
etwas desorganirt. Pupillarverschluss. Zahlt Finger auf 2'—3‘.
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Nack 3 Monaten: Iridotomie. Erfolg: 8 mit + 3% =
15200. Mit 4 2 Jag. 8. — Glaskdrpertrtbungen. . Augen-
hintergrund undeutlich zu sehen.

103) F. G., Arbeiter, 49 J. Potator.

Beiderseits: Weiche, reife Cataract mit kleinem Kern.
Kapsel frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

R Schmt:tfnhrung nach nnton, etwas peripher. Nach der
Kapseldiscision: Ausfluss von ein Paar Tropfen verflissigten
Glaskdrpers. Herausbeforderung der Linse mit dem Loffel.
Corticalreste blieben zurfick.

Bereits am Abende der Operation: iritische Reizung. Es
kam dann zur exsudativen Iritis mit bedeutender Exsudatbildung
in der vorderen Kammer. Auf acute Mercurialisation: Heilung
mit Pupillarverschluss, bei normalem intraocularem Drucke
und normaler vorderer Kammer. — Bei der Entlassung — am
39. Tage — S mit + 8% = 8200. Mit + 2 Jag. 7.

104) F. C., Schneidersfran, 57 J.

L. Mnttelharte reife Cataract mit mlttelgrossem Kern.
Kapsel frei. R. P, q. L. und Pr. gut.

BR. Catar. incip. 8 15/70. Mit 4 10 Jag. 6. Augen-
hintergrund normal,

L. Schmttfnhrnng nach unten. Bei der Kapseldxlacera-
tion: Luxation der Linse. Herausbeforderung derselben mit
dem Loffel, wobei ein Paar Tropfen Glaskdrper ausfliessen.
Corticalreste blieben zuritck.

Es folgle eine Iridocyclitis, die durch acute Mercuriali-
sation erfolgreich bekdmpft wurde. Endresultat bei der Ent-
lassung am 35. Tage der Operation: Cornea klar, Intraocu-
larer Druck und vordere Kammer normal. Irisgewebe des-
organisirt. Pupillarverschluss. Finger auf 10’ mit 4 3%.

105) . M. F., Arbeiter, 20 J.

L. Weiche, reife Cataract. Etwas seichte vordere ‘Kam-
mer. Auf Atropin erweitert sich die Papille langsam und
unvollkommen. Q. L. und Pr. gut. TUrsache unbekannt.

R. Mac. corn. diffasae. S 15/100. Jag. 6.

L. Schoittfahrung nach unten. Beim Sturzmandver Er-
gws von ein Paar Tropfen verflissigten Glaskdpers. Cortical-
reste blieben zurfick.

Heilung unter schleichender Iritis mit Pupillarverschluss.

Drei Monate nach der Operation: Iridotomie. Erfolg:
8 mit 4+ 3% = 10/100. Mit 4+ 2 Jag. 8. Aber schon nach

v.Graefe’s Archiv fir Ophthalmologle, XXIV. 3.



98

4 Wochen ist 8 nur = 10/200. Mit 4 2 Jag. 10. Nach
weiteren 6 Monaten status idem. Augenhintergrund undentlich.

106) O. A., Schlosser, 69 J.

B. Phthisis bulbi in Folge anderwirts gemachter Staar-
operation.

L. Harte, reife Cataract mit grossem Kern. Auf der
Kapsel einzelne Beschlage. Breite hintere Synechie. Q. L.
und Pr. gut.

L. Schnittfahrung nach unten. Luxation der Linse bei
der Kapseldiscision. Herausbeforderung der Linse mit dem
Loffel, wobei Glaskdrperausfluss. Zurdckbleiben von einzelnen
Corticalresten.

Unter schleichender Iritis: Heilung mit Pupillarverschluss
und geringer Phthisis bulbi.

4 Monate rach der Operation: Iridotomie. Erfolg: Fast
normaler intraocularer Druck. 8 mit { 3% = 15/200. Mit
+ 2% Jag. 9. Glaskdrpertribungen. Augenhintergrund nicht
zu sehen.

3. 3 Fille mit eitriger Iritis und Hyalitis
und Verlust, bei:

107) H. F., Schneidersfrau, 41 J. Hat 11 Wochenbetten
iberstanden und viel an Blutverlusten gelitten.

R. siehe Nr. 22.

L. Mittelharte, reife Cataract mit kleinem Kern. Kapsel
frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

L. Schoittfthrung nach unten. Bei Entbindung der
Linse Luxation des Kernes. Derselbe muss mit dem Loffel
herausgeholt werden, wobei Ausfluss von ein Paar Tropfen
Glaskorper. Einzelne Corticalreste bleiben zuriick.

Bei der Abends- und der darauf folgenden Mittags-Visite
micht die geringste Klage. Als der Druckverband abgenommen
wurde, zeigte sich massenhafte Eiterbildung im Pupillargebiete.
Am 3. Tage erfolgte secunddre Eiterung der Cornea mit Aus-
gang in Atrophia bulbi.

108) und 109) D. F., Arbeiter, 59 J. Potator. Sieches
Individaum. .

Beiderseits: Mittelharte, reife Cataract mit grossem
Kern. Auf beiden Kapseln Kalkablagerung. R.P., q. L. und
Pr. gut.
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R. Schnittfihrung nach unten. Beim Sturzmanoeuvre:
Vorfall von Glaskdrper. Eingehen mit dem Ldffel. Cortical-
reste bleiben zurdck.

24 Stunden nach der Operation: Bedeutende Chemosis
conj. bulbi und Schwellung des oberenm Lides. Heftige Iritis.
Eiterklompen in der vorderen Kammer. Letztere ist am
folgenden Tage vollstindig mit Eiter gefallt. Panophthalmitis
und Phthisis bulbi.

16 Monate darauf wird, 6 Wochen nach vorausgeschickter
Iridectomie nach unten, die Extraction der Linse am linken
Auge vorgenommen. Bei der Kapseldiscision floss eine be-
trachtliche Menge verflissigten Glaskdrpers aus. Die Linse
musste mit dem Loffel entbunden werden. Corticalreste blieben
surfick.

Auch hier derselbe Prozess der eitrigen Iritis und Hya-
litis mit Ausgang in Phthisis bulbi. ’

4. 1 Fall mit Hyalitis suppurativa und Ver-
lust, bei:

110) C. B.,, Weber, 60 J. Marasmus senilis.

L. Cataracta nigra mit grossem Kern. Kapsel frei. R. P.,
q. L. und Pr. gut.

R. M 1/24, 8 15/200. Mit -+ 10 Jag. 10. Cataracta
incipiens, :

L. Schnittfahrung nach unten. Wahrend der Kapsel-
discision: Erguss von flassigem Glaskdrper. Herausbefdrde-
rung der Linse mit dem Loffel. Ganz ungewdhnlicher Collap-
sus corneae et bulbi nach der Operation.

Bei der Abendvisite keine Klage. Bei der nachstfolgenden
Untersuchung, etwa 20 Stundem nach der Operation, war die
vordere Kammer wieder hergestellt und der intraoculare Druck
normal. Keine Reizung. Pupille klar. In der darauf fol-
gender Nacht war Pat. Ausserst unruhig, verliess das Bett,
riss den Druckverband ab, an Verfolgungsideen laborirend.
Nur grosse Gaben von Chloralhydrat und von Morphium-
injectionen brachten Pat. zur Ruhe. Am folgenden Tage —
48 Stunden nach der Operation — zeigte das Auge folgendes
Bild:

Starke Chemosis conj. bulbi. Wunde geblahet. Cornea
in ihrer Totalitdt oberflichlich getribt. Trobung des humor
aq. Iris grinlich verfirbt.  Tox Papiliaczebiete einzelne ge-

1
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blahete Corticalreste. Vordere Kammer seicht. Keine Schmerz-
empfindung.

Auf heisse Aufschlige nahmen die Reizerscheinungen
schnell ab. Es kam zur Wiederaufhellang der Cornea und
des Humor aquens, zum vollstindigen Verschluss der Wunde
und zur Wiederherstellang der vorderen Kammer. Die epis-
clerale Injection blieb jedoch fortbestehen, und bald kam im
Papillargebiete, aus der Tiefe des Auges heraus, eine gelb-
liche, streifige Masse zum Vorschein.

Bei der Entlassung, am 28. Tage der Operation, war der
Status folgender:

Intraocularer Druck normal. Cornea klar und normal
gewolbt. Das Pupillargebiet ist im Centrum frei und zu bei-
den Seiten von membrandsen Nachbarstreifen eingenmommen.
Dicht hinter der Pupille erblickt man eine gelbliche Masse,
die, theilweise zerkltftet, bei den Bewegungen des Auges in
Schwankungen gerith und dieselbe mitzumachen scheint. Q. L.
nach unten aussen und central vorhanden, zweifelhaft nach
oben innen.

Die 110 zur Operation gelangten Cataracten lassen
sich in 4 Arten eintheilen, und zwar:

1) in senile Cataracten, dahin rechoe ich alle pri-
miren Staare vom 40. Lebensjahre an;

2) in weiche Cataracten, dahin rechne ich alle pri-
miren Staare bis zum 40. Lebensjahre;

3) in traumatische Cataracten;

4) in complicirte Cataracten, die theils in Folge von
gewissen intraocularen Erkrankungen entstehen, theils
mit denselben einhergehen. Hierher rechne ich alle Falle
von Cataractae nigrae, von Catar. accretae, von Cata-
racten nach Glaucom, Chorioiditis disseminata u. s. w.

Es kamen zur Operation:

1) Senile Cataracten: - 81,

2) Weiche Cataracten: 9,

3) Traumatische Cataracten: 11,

4) Compllcnrte Cataracben. .9,
und kwdr ) 95 Piﬁenten, 47 sninilichen und 48 weib-
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lichen Geschlechts. - Unter diesen sind 15 Patienten an
beiden Augen operirt worden.

An seniler Cataract wurden 29 Manper und 37
Weiber operirt; bei ersteren 21 rechte und 15 linke;
bei letzteren 26 rechte und 19 linke Augen. Von den
doppelten Staaroperationen fallen demnach 7 auf die
Manner, 8 auf die Weiber.

Von den Mannern waren dem Lebensalter nach:

von 40—49: 3,
, D0—59: 14,
60—69: 10,
77jahrig: 1,
‘83jahrig: 1.
VYon den Weibern waren dem Lebensalter nach:
von 40—49: 11,
» D0—569: 11,
, B60—69: 12,
, 10—75: 3.

Die Ergebnisse der Operation habe ich nach Knapp’s
und Becker’s Vorgang aufgefasst, 1) als vollkommenen
Erfolg, wenn die erlangte Sehschirfe grdsser als 1/10;
2) als unvollkommenen Erfolg, wenn die erlangte Seh-
schirfe kleiner als 1/10 war; 3) als Verlust, wenn die
. Operation erfolglos geblieben.

Nach diesen Principien erhalten wir:

a) bei den Minnern:
1. einen vollen Erfolg an 27 Augen, mit einer
Sehschdrfe von:
10212 2
. 10/15 6
1020 5 ,,
1080 4 ,
4
4
2

-n

10/40
10/50
10/100

”

”»

”
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2. einen unvollkommenen Erfolg an 6 Augen
mit einer Sehschéirfe von:
15/200
10/200
8/200
6/200
5/200
Finger auf 8’ »
3. einen Verlust an 3 Augen.
b) bei den Weibern:
1. einen vollen Erfolg an 39 Augen mit einer
Sehschirfe von:

Pt bk ek et ek et
e

10/12 1 Mal,
1015 1 ,
1020 8
1030 18 ,,
1040 9
1050 1 ,,
160 1,

2. einen unvollkommenen Erfolg an 3 Augen
mit einer Sehscharfe von:
15/200 1 Mal,
Finger auf 10 2 ,,
3. einen Verlust an 3 Augen.

Bei den 7 beiderseitigen Staaroperationen bei den
Mannern war in 5 Fillen voller Erfolg, in einem Falle
einseitiger und in einem Falle doppeltseitiger Verlust. .
Bei den 8 beiderseitigen Staaroperationen bei den Wei-
bern war in 7 Fillen voller Erfolg, in einem Falle:
einseitiger Verlust.

An weicher Cataract wurden 4 Mimner und
5 Weiber operirt, und zwar bei ersteren 1 rechtes und
3 linke; bei letzteren 3 rechte und 2 linke Augen.

Dem Lebensalter nach waren:

die M#nner: die Weiber:
18 Jahr alt: 2, von 20 —29: 4,
2 , , 1, 37jshrig: 1.

31 , , L



103

Das Ergebniss der Operation war:
a) bei den Mannern:

1. ein voller Erfolg an 3 Augen mit einer Seh-
schirfe von:

' 1020 1 Mal,
10/70 2,

2. ein unvollkommener Erfolg an einem Auke
mit einer-S von 10/200.

b) bei den Weibern:

1. ein voller Erfolg an 4 Augen mit einer Seh-
schiarfe von:

10/12 2 Mal,
1020 2 ,,

2. ein unvollkommener Erfolg an einem Auge
mit 8 = Finger auf 5.

An traumatischer Cataract wurden bei 6 Min-
nern 4 rechte und 2 linke, bei 2 Weibern 2 rechte, bei
2 Knaben® 2 linke Augen und bei einem Méadchen ein
rechtes Auge operirt.

Dem Alter nach waren:

1. die Méanner: 2. die Weiber:
vom 16.—19. Lebensjahre: 2. 28jahrig: 1.

. 30.—39. ” 2. 32jahrig: 1.
25jahrig: 1.

52jshrig: 1.
: 3. die Knaben:
14jdhrig: 1.
15jahrig: 1.

4. das Midchen war 14 Jahre alt.

Die Operation ergab:

a) vollen Erfolg:
1. bei den 6 Mannern mit einer S von:
10/30 2 Mal,

10/50 2,
10010 2 ,,
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2. bei den beiden Knaben mit einer § von:
' 10/10 1 Mal,

1020 1 ,,

3. bei einem Weibe mit einer S von 10/20.
4. beim Madchen mit einer S von 10/20.
b) unvollkommenen Erfolg:
bei einem Weibe mit einer S von Finger auf 8.
An complicirter Cataract wurden bgi 6 Man-
nern 3 rechte und 3 linke Augen, bei 2 Weibern ein
rechtes und ein linkes, bei einem M#dchen ein linkes

Auge operirt.
Alt waren:

1. die Manner: 2 die Weiber: 3. das Madchen:
16jdhrig: 1, 46jahrig: 1, 9 Jahre. -
28 jéhrig: 1, 67jahrig: 1.
49jabrig: 1,
zwischen dem 60.—70. Lebensjahre: 3.
Das Ergebniss der Operation war: .
~ a) bei den Ménnern:
1. voller Erfolg an 4 Augen mit S von:

10/40 2 Mal,
1000 1 ,,
10/100 1 ,,

2. unvollkommener Erfolg an einem Auge mit
= Finger auf 2'.
3. Verlust an einem Auge.
b) bei den Weibern:

1. voller Erfolg an einem Auge mit S 10/40.

2. unvollkommener Erfolg an einem Auge mit
S = Finger aof 9'.

c) beim Méddchen:

unvollkommener Erfolg:Finger in unmittelbarer Nihe.

Summiren wir nun die Resultate der Operation, so
erhalten wir: '

1. vollen Erfolg in 88 Fallen,

2. unvollkommenen Erfolg in 15 Fillen,

3. Verluste in 7 Fillen.
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Die Operation beim ménnlichen Geschlecht ergiebt:

1. vollen Erfolg in 42 Fallen,
2. unvollkommenen Erfolg in 8 Fiillen,

3. Verluste in 4 Fillen.

Die Operation beim weiblichen Geschlecht ergiebt:

1. vollen Erfolg in 46 Fallen,
2. unvollkommenen Erfolg in 7 Fillen,

3. . Verluste in 3 Fillen.

Die 54 Staaroperationen beim ménnlichen Geschlecht

ergaben folgende Sehscharfe:
1 Mal,)

10/10
10/12
10/15
10/20
10/30
10/40
10/50
10/70
10/100
15/200

ot pob bk ek e D) = WO DONID NN

”

»

”
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»
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”»

”»

”

»”

> veller Erfolg.

* unvollkommener Erfolg.

)

Verluste 4 Mal.
Die 56 Staaroperationen beim weiblichen Geschlecht

ergaben folgende Sehschirfe:
3 Mal,)

10112
10/15
10/20
10/30
10/40
10/50
10/70

1
12
‘18
10
1

1

”»

”

»

”

”»

t voller Erfolg.




15/200 1 Mal
Finger auf 100 2 ,,
w91, unvollkommener Erfolg.
” » 8‘ 1 »
w 91

”
Finger unmittelbar 1
Verluste 3 Mal

Bei beiden Geschlechtern zussmmen war demnach
die erhaltene Sehschérfe:

10/10 1 Mal
1012 5
1015 7 ,,
1020 19 ,,
10/30 24 ,, \ goller Erfolg.
10/40 16 ,,
10/50
10/70
10,100
15,200
10/200
/200
6/200
5/200
Finger auf 10’
”»” 2 9'
” ”» 8‘
” ” 5’
}’ ”» 2‘ ”» J
Finger unmittelbar ”
Verluste 7 Mal.

Die Werthe far die Sehschirfe gebe ich, wie ich
selbe jedes Mal bei der letzten vorgenommenen Unter-
suchung des Patienten verzeichnet hatte. In den meisten
Fallen sind sie grdsser als unmittelbar nach der Ent-
lassung, in ein Paar Fillen kleiner. Die Sehschirfe selbst
babe ich gerade so, wie bei allen anderen Refractions-
anomalien, nach der Snellen’schen Methode far die

- Ferne bestimmt und das stirkstconvexe Glas ermittelt,

”
»

”

”
”
”n
”
:: ( unvollkommener Erfolg.
»
”

”
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[ ]
mit dem, far die gegebene Entfernung, das beste Seh-
vermdgen erzielt worden. — Dass das Vermdgen, in der
Nibe bestimmte Nummern der Snellen’schen oder
Jager’schen Probeschrift zu lesen, nicht den geringsten
Massstab abgiebt far den wirklichen Werth der Seh-
schirfe, und dass dieses Vermdgen, in der Nihe zu lesen,
in gar keinem Verhiltniss zur vorbandenen Sehschérfe
far die Ferne steht, wiirde, wenn es noch eines Be-
weises bedirfte, folgende Zusammenstellung illustriren,
der ich das Ergebniss der 88 Staaroperationen mit vollem
Erfolge zu Grunde gelegt.
Es lasen:
a) Jig. 1.
bei S 10/10 1 Pat.
, 81012 5 ,
, 81015 7,
,» S1020 16 ,,
» 8103018
» S10140 b5 ,,
b) Jag. 2.
bei 8 10/20 4 Pat.
, $10/30 5 ,
, S1040 5
, 81050 1 ,,
» 81070 1 ,
c) Jag. 3.
bei S 10/40 6 Pat.
» S10/50 4
» S10/70 3 ,,
d) Jag. 4.
bei 8 10/70 4 Pat.
e) Jig. 5.
bei S 10/100 1 Pat.
f) Jag. 6.
. bei S 10/100 1 Pat.
g) Jiag. 7.
bei 8 10/100 1 Pat.
Die Leseproben in der N#he wurden, ein Paar Falle

abgerechnet, mit + 2 vorgenommen,
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Die corrigirenden Convexgléser fir dic Ferne bei

den 88 Staaroperationen mit vollem Erfolge waren:

16 2 Mal

4 ‘11,

135 7,

134 36 ,,

3¢ 8 ,,

13 24

Auf Astigmatismus habe ich die meisten Pat. unter-
sucht und bei Manchen gar keine, bei Manchen nur eine
geringe, und bei Anderen eine bedeutende Besserung der
Sehscharfe durch Cylindergliser notiren kdnmen. Eine
Combination von sphirischen mit Cylinderglasern habe ich
-jedoch, wenige Ausnahmen abgerechnet, nicht gegeben,
aus bestimmten Griinden.

Der Astigmatismus des staaroperirten Auges ver-
findert sich im Laufe der Zeit, wird bedeutend geringer,
und dies oft schon wenige Wochen nach der Entlassung,
und kann dann ganz verschwinden. Die Cylinderglaser
hatten daher in diesen Fallen von Zeit zu Zeit abgefin-
dert werden mtssen, um schliesslich ganz aufgegeben
zu werden. Bei reichen Patienten ist dies schon misslich
genug, bei armen ganz unausfithrbar.

Die Pat. konnen im Durchschnitt mit Cylinderglisern
nicht umgehen, verbiegen sehr bald das Gestell und
berauben sich auf solche Weise nicht allein der Vortheile
eines Cylinderglases, sondern wandeln das Tragen eines
solchen zum Nachtheile um. Nicht selten hatte ich Gele-
genheit zu beobachten, wie Staaroperirte, denen ander-
wirts eine Combination von sphirischen mit Cylinder-
glisern gegeben war, die Brille bald als unbrauchbar
bei Seite gelegt, um sich vom ersten besten Brillen-
verkdufer eine Staarbrille geben zu .lassen.

Die Cylindergliser sind zur Zeit noch zu theuer.
Fiir wenig bemittelte und arme Pat. ist am Ende der
Cur der Preis fir solch eine Brille fast unerschwinglich.
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Alle meine Patienten, bei denen die Operation vollen
Erfolg hatte, waren im Stande, mit dem spharischen Glase
allein ihrer gewobnten Beschiftigung nachzugehen.

Aus allen diesen angefiihrten Griinden und den Um-
stand in Betracht ziechend, dass sich die Sehschirfe des
staaroperirten Auges gar oft im Laufe der Zeit von
selbst verbessert, habe ich es vorgezogen, meinen Pat.,
die meist der armen Klasse angehorten, eine so schwere
Ausgabe zu ersparen und, wo nithig, lieber durch Schief-
stellang der sphirischen Glaser, die immer leicht abge-
indert werden konnte, die Verbesserung an Sehschirfe
zu erzielen.

In Betreff des weiteren Schicksals der staaroperirten
Augen habe ich fiber 2 Fille zu referiren, bei denen,
lingere Zeit nach erfolgter Entlassung mit vollem Er-
folge, Nachkrankheiten beobachtet worden, die zum
Verlust des Sehvermdgens fuhrten.

Der eine Fall betraf die Tagelohnerwittwe H. M. (Nr. 91
der Casuistik.) Dieselbe wurde an reifer Cataract des linken
Auges operirt, wobei nach der Iridectomie eine starke Blutung
eintrat und einzelne Corticalreste zurfickgeblieben waren. Die
Heilung war ohne die geringste Reizung erfolgt, mit Zurtck-
lassung eines feinen, durchsichtigen Nachstaars, bei einer S von
10/50, die sich in der Folge spontan auf 10/30 hob. Ungefihr
20 Monate nach der Operation erblindet Patientin plotzlich am
staaroperirten Auge. Die Untersuchung ‘ergiebt: eine colossale
Blutung im Glaskdrper. Vom Augenhintergrunde nur diffuses
Licht. — Heurteloups geben keine Besserung.

Eine sichtbare Einwachsung der Iris war nicht vorhanden.
Patientin war herzleidend und Zusserst kurzsichtig. R.M 1/5.
Leider finde ich in meinen Notizen den Augenspiegelbefund
des staaroperirten Auges micht erwibnt. —

Der zweite Fall betraf die Fabrikarbeitersfran B. A. (Nr. 5
der Casuistik.) Dieselbe wurde an reifer Cataract des linken
Auges mit Schnittfahrung nach oben operirt, mit normalem



110

Operations- und Heilverlaufe. Sieben Wochen nach der Ope-
ration war die 8 = 10/30. Ich hatte Gelegenheit, Pat. Ofters
zu sehen und konnte mich fiber ein Jahr lang vom normalen
Verhalten des operirten Auges f@iberzeugen. Da bemerkte ich
eines Tages am oberen Hornhautrande, genmam in der Breite
des Coloboms, eine weisslich-graue Tr@bung, die, bei schiefer
Beleuchtung betrachtet, tief durch alle Schichten der Cornea
ging und in das gesunde Gewebe derselben einzelne oberflich-
liche triibe Zacken und Streifen sendete. Dabei war das Corneal-
epithel glatt und spiegelnd. Das Sehvermdgen hatte nicht im
geringsten gelitten. Augenhintergrund und intraocularer Drack
normal. Keine Spur einer Reizung oder Gefissbildung. Dieser
Krankheitsprocess schritt nun, vollig reizlos, langsam aber stetig
fort, immer mehr Partien der Hornhaut in sein Bereich ziehend.
Im weiteren Verlaufe desselben tauchten an einzelnen Stellen der
Cornea kleine, unregelmissig gestaltete Parenchymtritbungen
auf, die von einander durch durchsichtiges Gewebe getrennt
waren, und erst spiter sowol unter einander als mit der von
oben fortschreitenden Tribung verschmolzen. Die obere Sclero-
cornealgrenze wurde vollstindig verwischt, narbig - gl&nzend.
Das obere Drittel der Hornhaut schien in Scleralgewebe um-
gowandelt. — Anderthalb Jahre nach meiner ersten Wahr-
nehmung des Krankheitsprocesses hatte derselbe das Centrum
der Pupille tberschritten. Dabei gestaltete sich gerade hier
die Tribung zur undurchsichtigen, sehnenartigen, die nicht
allein alle Schichten der Hornhaut durchsetzte, sondern auch
das Niveau derselben Qiberragte, eine bandfdrmige Gestalt an-
nehmend. Das Sehvermdgen sank immer mehr und mehr und
war schliesslich auf Zahlen von Fingern in unmittelbarer Nadhe
reducirt. Die Sclerose batte nach ungefihr 2 Jahren die untere
Peripherie der Hornhaut erreicht, hier trichterformig endigend
und schmale seitliche Partien der Hornhaut frei lassend. —
So lange eine Augenspiegeluntersuchung fiberhaupt moglich
war, habe ich im Augenhintergrunde nichts Pathologisches
entdecken konnen. Die Iris war von jeder Mitleidenschaft frei
geblieben und Pat. hatte nur an der Abnahme des Sehvermd-
gens und an der eigenthfimlichen weisslichen Verfirbung des
Auges das Abspielen des Krankheitsprocesses wahrgenommen,
— Zur Ruckbildung desselben und zur Wiederaufhellung der
Cornea ist es nicht gekommen.

Nachdem die Anwendung von heissen aromatischen Auf-
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schligen, langere Zeit forigesetzt, auf den Verlauf des Krank-
heitsprocesses nicht den geringsten Einfluss auszuftben im
Stande waren, enthielt ich mich jeder weiteren Medication.

Im ersten Falle muss der Zusammenhang zwischen
der vorangegangenen Staaroperation und der lange Zeit
darauf erfolgten Erblindung ein zweifelhafter bleiben,
um so mehr, als im Herzleiden der Pat. gefahrdrohende
Momente genug fir den Bestand des Sehvermdgens vor-
handen waren. Wie weit fiberhaupt der tiefe Eingriff
der Staaroperation die Widerstandsfihigkeit des Auges
herabs@tzt, ist eine Frage, die kaum der Beantwortung
fahig ist. Eine Neigung zu inneren Blutungen war im
Auge bereits vorhanden, da wir eine solche wihrend der
Operation, nach der Iridectomie, eintreten gesehen. —

Im zweiten Falle ist die Pathogenesis schon klarer.
Den sclerosirenden Process sehen wir vom Bereiche der
gesetzten Schnittwunde seinen Ausgang nehmen und von
da aus Qber die gesammte Fliche der Cornea sich aus-
breiten. Wir sind zur Annabme gezwungen, dass die
Operation als solche die niichste Veranlassung zum Eat-
stehen und zur Fortentwickelung dieses pathologischen
Vorganges gewesen, wenn uns auch der Einblick in den
Mechanismus derselben verschlossen ist. Die Binde-
glieder zwischen der veranlassenden Ursache und der
nachfolgenden Wirkang fehlen uns, und ebenso die Er-
kldrung, warum, wenn hier die Staaroperation als Insult
aufzufassen sei, die Reaction so lange ausgeblieben.

Wenn bei mir noch irgend ein Zweifel fiber die
Pathogenesis dieses Falles obgewaltet hitte, so war eine
analoge Beobachtung, die ich l'aier, vor einem Jahre, zu
machen Gelegenheit hatte, geeignet, mich auf den nch
tigen Weg des Verstidndnisses zu leiten.

Ich erlaube mir, den betreff. Fall hiermit zutheilen,
trotzdem er ausserhalb des Rahmens vorliegender Studie
steht. Soviel mir bekannt, sind ahnliche Endausginge
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nach Staaroperationen nicht zur Verdffentlichung gekom-
men, und in dieser hochwichtigen Frage muss jeder Bei-
trag hochwillkommen sein, der das Verstindniss der-
selben fordert.

K. F., 58 J., kam zu mir im November 1876, Er wurde
vor drei Monaten, anderwirts, an Cataract des rechten Auges
mit Schnittfihrung nach unten operirt. Die Heilung war mit
dickem Nachstaar, der seitlich einen schmalen Einriss hatte,
erfolgt. S = 12/200 mit 4 3Y,. Mit 4+ 2 Jag. 8. Am
unteren Rande der Hornhaut, alle Schichten derselben darch-
setzend, befand sich eine saturirte, weisslich - grane Trtibung,
die, von den beiden Schenkeln des Coloboms begrenst, ihren
Ausgangspunkt von der etwas peripher in der Sclera gelegenen
Schnittnarbe nahm. Das Auge selbst vollstindig reislos.
Keine Gefissbildung. Augenhintergrund nur undeutlich zu
sehen. Kine sichtbare Einwachsung der Iris nicht vorhanden.

Pat. hatte keine Ahnung vom beginnenden neuen Leiden.
Dasselbe machte in der Folgezeit zwar langsame, aber stetige
Fortachritte nach der ganzen Fliche der Cornea hin, wobei
theils an den Seiten, theils in der Mitte derselben, einzelne
kleine Parenchymtrfibungen auftraten, um dann mit der voran-
schreitenden Haupttribung zu verschmelsen. — Vier- Monate,
nachdem ich Pat. zuerst gesehen, hatte der. sclerosirende
Process das Centrum der Cornea erreicht und mit einselnen
Zacken und Streifen bereits berschritten. Die untere Halfte
der Hornhaut sah nunmehr blaulich-weiss, die untere Sclero-
cornealgrenze sehnenartig glinzend aus. Das Cornealepithel
war glatt und spiegelnd geblieben, die Iris intact.

In diesem Stadium verlor ich Pat. aus der Beobachtung.

- KEine Inunctionscur und die Application von heissen Auf-
schligen zeigten sich gleich wirkungslos.

Die Aetiologie der priméren Cataract bleibt in den
meisten Fillen eine dunkéle. Von wesentlichem Momente
ist hier jedenfalls die Constitution des Gesammtorganis-
mus. Dass allgemeine Schwichezustiude geeignet sind,
bei noch jugendlichen Individien Cataractbildungen hervor-
zurufen, finde ich in O Fallen frithzeitig entwickelter
primirer Cataractbildung bestitigt. Es waren weibliche
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Patienten mit hochgradiger Andmie, letztere in 2 Fillen
auf eine grosse Anzahl erschopfender Wochenbetten zu-
rickzufthren. Ein Fall von Cataract scheint mit Typhus
in Zusammenhang zu stehen. In 2 Fillen von Cataract
wurde Epilepsie beobachtet. Ob @berhaupt eine Wechsel-
wirkung zwischen Epilepsie und Cataractbildung statt-
findet, bleibt weiterer Beobachtung anheimgegeben.

II. Bericht @tber 13 Staarextractionen mit der
Kapsel.

Die Extraction mit der Kapsel wire diejenige Me-
thode, die dem Ideale einer Staaroperation am meisten
sich naherte, wenn die Indicationen far dieselbe eben so
pricis und die Ausfihrung derselben eben so sicher
wiire, wie bei der peripher-linearen Extractionsmethode.
Sie hatte den Vortheil, al’ diejenigen Uebelstinde, wie
Zuriickbleiben .von Kapsel- und Linsenresten, die bis
jetzt einer jeden Extractionsmethode mit Erdfinung der
Kapsel anhafteten, zu beseitigen, und so die Chancen
fir einen vollen Erfolg um einen grossen Procentsatz zu
erhShen. Die Unzulénglichkeit der Staaroperations-
methode mit Erdffnung der Kapsel war es ja, die die
dlteren Ophthalmologen, wie Richter, Mohrenheim
und Beer, und spiter Christiien zum Verfahren
fahrte, die Linze in geschlossener Kapsel zu extrahiren
and die in neuester Zeit Pagenstecher veranlasste,
die aufgegebene Methode wieder aufzunehmen. Wihrend
aber die oben genannten Ophthalmologen, namentlich
Beer (siehe dessen Lehrbuch von den Augenkrankheiten
Bd. 1L, 8. 376—378) die Extraction mit der Kapsel nur
fair bestimmte Staarformen angewendet haben wollten,
war es Pagenstecher. vorbehalten, dieselbe als Allge-
meinmethode in die Praxis einzufahren. Die Technik

der Operation gestaltete sich in seinen Hinden zu einer
v. Graefo’s Archiv fiir Ophthalmologie, XXIV. 3. 8




114

Combination der Jacobson’schen Schnittfihrung
und nachfolgenden Iridectomie mit der Aus-
16fflung der Linse in geschlossener Kapsel —
Eine gewaltsame Zerreissung der Linse von ihren Ver-
bindungen war hier die leitende Idee; die Integritit der
Kapsel, trotz des angewendeten Zwangverfahrens, die
Voraussetzung. Sehen wir nun zu, ob das theoretische
Raisonnement in seiner Anwendang auf die Praxis Stich
gehalten.

Unter den vorhandenen Methoden der Staarextraction
wird in der Concurrenz immer diejenige den Preis da-
vontragen, die folgende Postulate erfillt:

1) Vereinfachung der Operationstechnik,
resp. des gesammten Operationsvorganges.

Die Extraction mit der Kapsel, wie sie Pagen-

"stecher ausibt, gewahrt nicht die geringste Verein-
fachung. Die bedeutende Blutung, die in Folge der
excentrischen Schnittfahrung in den meisten Fillen ein-
tritt, erschwert die Operation, indem das Operations-
gebiet vollstindig verdeckt wird, so dass die weiteren
Operationsacte gleichsam im Dunkeln von Statten gehen
mitssen. Die Chloroformnarcose, in der die meisten
Extractionen ausgeiibt werden, ist ein weiterer Uebel-
stand von nicht geringer Bedeutung.

2) Sicherer, bestmoglicher Effect bei ge-
ringem Eingriff.

Der LEingriff der Extraction mit der Kapsel ist ein
ziemlich gewaltsamer, ja roher zu nennen. Durch das
Einfihren eines so volumindsen Traktionsinstrumentes,
wie der Pagenstecher’sche Loffel, miissen die inneren
Theile des Auges stark gequetscht und gezerrt werden,
»mnuss der Glaskdrper zertrimmert, die Iris ge-
quet scht und die hintere Hornhautfliche un-
sanft beriihrt werden.” (Becker). — Diese Insulte
sind so bedeutende, dass sie zum grdssten Bedenken
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Veranlassung geben miissten, selbst in dem Falle, wenn
die Intentionen der Operation ausvahmslos erzielt wer-
den sollten. Aber gerade das Hauptmoment .der Ope-
ration: die Entfernung der Linse in geschlosse-
ner Kapsel entzieht sich vollstdndig der Controle des
Operateurs. Letzterer ist in keinem Falle, bei keiner
Staarform im Stande mit nur einiger Sicherheit voraus-
zusagen: ob die Linse sammt Kapsel heraus-
beférdert wird, oder ob die Kapsel reisst, und
s0 Kapsel- und Linsenreste zurfickbleiben. Das
Qelingen ist absolut eine Sache des Zufalles.

3) Schnelle Heilung.

Der Heflvorgang nach der Extraction mit der Kapsel
ist in allen Fdllen mit normalem Operationsverlaufe
nicht schoeller und gfinstiger, als unter denselben Vor-
aussetzungen bei der peripher-linearen Methode. In
denjenigen Filler dagegen, bei denen die Extraction mit
der Kapsel misslungen, sind die Chancen fiir eine nor-
male Heilung und fir einen giinstigen Endausgang be-
deutend ungfinstiger als in solchen, die, nach der peri-
pher-linearen Methode operirt, einen abunormen Opera-
tionsverlauf hatten.

4) Hoher Procentsatz der Erfolge.

Schon a priori wiren wir zum Schluss berechtigt
dass die Extraction mit der Kapsel, indem sie das be-
treffende Auge grosseren Insulten aussetzt, auch grossere
Misserfolge resp. Verluste aufzuweisen haben muss. Die
Praxis best#tigte dieses Raisonnement. Die Extrac-
tion mit der Kapsel weist einen grdsseren Pro-
centsatz an unvollkommenen Erfolgen und an
Verlusten auf, als die peripher-lineare Extrac-
tionsmethode. Diesen Schattenseiten steht nur cine
Lichtseite gegeniiber, die der Extraction mit der Kapsel
allein zukommt. Bei normaler Operation und bei

normalem Heilverlaufe liefert dieselbe einen
8‘
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grosseren Procentsatz an hohen Sehschéarfen,
als jede andere bisher dbliche Extractions-
methode. Dieses Moment ist jedoch bei Beurtheilung
der Frage kaum von irgend einer Bedeutung. Wenige
glinzende Erfolge, aufgewogen durch viele Misserfolge,.
sind nicht geeignet, fiir ein Operationsverfahren zu
sprechen. Das beste wird immer dasjenige sein,
das den hdchsten Procentsatz von, wenn auch
nur mittleren Sehschirfen, erzielt, und so die
Staaroperirten in den Stand setzt, ihre Berufs-
geschifte wieder aufzunehmen. — Das Postulat
einer normalen Sehschirfe nach Operation einer senilen
Cataract ist nicht -einmal physiologisch gerechtfertigt.
Wir wissen ja, dass in Folge der grdsseren Consistenz,
die die Linse mit dem fortschreitenden Alter annimmt,
auch das Sehvermdgen herabgesetzt wird, 8o dass Per-
sonen von 60 Jahren 3/;, und solche von 70 Jahren nur
die Hilfte der normalen Sehschirfe haben. Patienten
mit operationsreifer seniler Cataract stehen aber ge-
rade in dem Alter, wo das Sehvermbgen bereits einen
Theil seiner Kraft eingebisst.hat. Das Desideratum bei
einer Staaroperation kdnnte demnach nur das sein: den
Patienten diejenige Sehschirfe wiederzugeben,
die sie vor der Krankheit gehabt.

Wir ersehen also, dass, im Vergleiche zar peripher-
linearen Extractionsmethode, die Extraction mit der
Kapsel den Operationsverlauf erschwert, un-
gicher in den Indicationen und in der Ausfah-
rung ist, das Auge stirker verletzt, und einen
grosseren Procentsatz an Misserfolgen aufzu-
weisen hat

Sind wir in unserer Beurtheilung zu solch’ einem
Resultate angelangt, so erhebt sich die Frage: ist dber-
haupt die Extraction mit der Kapsel in allen
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Fillen zu verwerfen, und wenn nicht, in welchen
ist sie zuldssig.

Ein Verfahren, welches auf einer gewaltsamen Tren-
nung der Linse sammt Kapsel von ihren Verbindungen
beruht, kdnnte ja nur dann Aussicht auf Erfolg haben,
wenn der Zusammenhang 8o locker ist, dass er beim
Versuche der Trennung reisst, oder wenn die Kapsel so
stark ist, dass sie der Hebelwirkung des Loffels grdsse-
ren Widerstand leistet, als das Aufbingeband. Ob aber
bei der Ausléfflung die Zonula oder die Kapsel reéissen
wiirde, dies vorherzusagen ist in normalen Verhiltnissen
absolut unmdglich. Man sollte a priori denken, dass bei
weichen, jugendlichen Cataracten eher die Kapsel, bei

senilen Cataracten eher die Zonula reissen wilrde. In

der Praxis gestaltet sich jedoch die Sache zum blossen
Zufall. Bei vielen weichen Cataracten gelingt die Ex-
traction mit der Kapsel vollstindig, wihrend sie ebenso
oft bei den harten Cataracten misslingt. Die Contra-
indication dieser Methode bei allen normalen Cataract-
formen ergiebt sich dann von selbst, will man nicbht
anders die Cataractopemtxon zum b]ossen Glticksspiel
machen.

Als Allgememmethode wiirde die Extraction mit der
Kapsel nur ein Rackschritt in der Lehre der Staar-
operationen sein. Dagegen ist sie bei einer bestimmten
Gruppe von Fillen geeignet, mehr Chancen des Erfolges
zu gewlhrfn, als jede andere zur Zeit éibliche Staar-
operation.

Ich balte das Verfahren fir indicirt:

1) Bei allen Cataracten mit Glaskdrperver-
flassigung, sei es, dass letztere vor der Operation
diagnosticirt wird, oder dass "bei intendirter peripher-
linearer Extraction Glaskdrperausfluss vor Erdffnung der
Kapsel stattfindet. Die Chancen fiir einen gilnstigen
Erfolg sind in solchen Fillen auf Seiten der Extraction
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mit der Kapsel. Wihrend wir bei der peripher-linearen
Methode ein Zurickbleiben von Linsenresten im auf-
geldsten Glaskdrper héatten, kdonten wir bei der Extrac-
tion mit der Kapsel in einem gewissen Procentsatze
reine Extraction haben, und somit bessere Aussichten
far einen vollen Enderfolg. -

2) Bei allen Cataracten, denen Erkrankun-
gen des Uvealtractus und des Glaskdrpers vor-
ausgegangen. Die Verbindung der Kapsel mit der
Zonula Zinnii und der tellerformigen Grube ist in solchen
Fallen sehr locker oder vollstindig gelost; das Gelingen
der Intentionen deshalb um so wahrscheinlicher. Die
peripher-lineare Methode bietet hier geringere Chancen
fir guten Erfolg, weil solche Augen zu Reizzustinden
sehr geneigt sind, und das Zuriickbleiben von Linsen-
und Kapselresten zu Eatziindungserscheinungen Ver-
anlassung geben muss,

3) Bei allen Cataracten mit gleichzeitiger
Verdickung der vorderen Kapsel. Dieselbe ist
dann resistent genug, um dem Gegenzuge des in solchen
Fillen meist briichigen Aufhiingebandes bei der Aus-
lofflung Widerstand zu leisten, und so eine reine Extrac-
tion zu gewidhren. Ein besserer Erfolg fir das Seh-
vermdgen ist hier auf Seiten der Extraction mit der
Kapsel, da bei der peripher - linearen Methode, selbst
im Falle des Gelingens, Theile der verdickten Kapsel
im Auge zurdckbleiben und dort als Fremdkdrper
wirken konnen.

Diese Gesichtspunkte haben mich bei der Auswahl
der Fille far die Extraction mit der Kapsel geleitet.
Letztere hatte ich in 11 Fallen von vornherein inten-
dirt; in 2 Fillen, bei denen ich die peripher - lineare
Methode ausitben wollte, war ich durch Ausfluss von
Glaskdrper nach der Iridectomie zur Extraction mit der
Kapsel veranlasst.
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Die 13 Falle sind:

1) M. F., Bauern-Frau, 66 J.

R. Harte, iberreife Cataract mit grossem Kern. Kapsel
frei. Q. L., R. P. und Pr. gut. Irisschlottern.

L. Catar. nondum matura. Finger auf 1¥‘.

R. Die v. Graefe’'sche Linearextraction war intendirt.
Schnittfdhrung nach oben. Nach der Iridectomie Erguss von
ein paar Tropfen Glaskdrper. Einfihren des Pagenstecher-
schen Loffels und HerausbefSrdern der Linse sammt Kapsel,
wobei nicht unbetriichtlicher Glaskdrperverlust stattfand.

Am 2. Tage pach der Operation: Vordere Kammer wieder
hergestellt. Pupille klar, tief schwarz, Cormea klar. Mit
Ausnahme einer unbedeutenden Chemosis conj. bulbi nach oben
innen keine Spur von Reizung.

Am 3. Tage: In der vorderen Kammer einzelne eitrige
Glaskdrperflocken. Humor aq. getribt. Geringe Reizung und
geringe' Chemosis conj. bulbi.

Unter unbedeutenden Entzindungserscheinungen, bei
wiederholten Blutungen in der vorderen Kammer, kam es zur
Hyalitis suppurativa und Phthisis bulbi, in Verbindung mit
einer schleichenden Iridocyclitis, die 3 Monate nach der Ope-
ration, wo ich Pat. zuletzt sah, noch nicht verschwunden war.

2) R. C., Schreiner, 19 J.

L. Leucoma Corneae, das ganze untere Drittel derselben
einnehmend. Pupillarverschluss. Desorganisation des Iris-
gewebes. Q. L. in allen Theilen des Gesichtsfeldes vorhanden.
Projection unsicher.

Der Verlust des Sehvermdgens wird vom 10. Lebensjahre
datirt.

R. Mac. corn. diffusae. 8 15/70, Jag. 3.

L. Linearschnitt nach oben. Ziemlich breite Iridectomie.
Eine cataractdse Linse kommt zum Vorschein mit getrfibter
und verdickter Kapsel. Extraction der Linse sammt Kapsel
durch den Daviel'schen Ldffel. Kein GlaskGrpervorfall.

Sehr schdpe Heilung, wenn auch etwas langsamer Ver-
schluss der Wunde. Am 8. Tage nach der Operation: Unter-
suchung mit dem Augenspiegel. Glaskdrper klar. Vom Augen-
hintergrunde nur diffuses Licht. Patient wird am 25. Tage
entlassen mit schoner, schwarzer Pupille. Z&hlt Finger in
nichster Nahe.
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3) R. B., 8chuhmacher, 61 J.

R. Cataracta Morgagnii. Kapsel verdickt. Flissige
Staarmasse, in der sich der sclerosirte tief braune Kern sus-
pendirt befindet. R. P, q. L. und Pr. gut.

L. Catar. incip. S 15/50, Jager 5. Augenhmtergmnd
normal.

R. Schnittfibrung nach unten. Extraction der Linse in
jhrer Kapsel durch den Pagenstecher’schen Loffel. Vor-
bauschen des Glaskdrpers in die Wunde, jedoch kein Glas-
kdrperausfluss.

Der prolapsus corp. vitrei verblieb 8 Tage lang, ohne die
geringste Verinderung einzugehen, zwischen den "Wundrindern,
dieselben klaffend haltend, um sich dann allmilig zurfickzu-
ziehen, Verschluss der Wumrdrinder erst am 15. Tage. In
der ganzen Zeit keine Spur von Reizung. Pat. wurde am
28. Tage entlassen. S mit 4 3§ = 10/15. Mit 4 2 Ja&g.1.
Augenhintergrund normal.

4) 8. B, Naherin, 27 J.

L. Cataracta membranacea. Geschrumpfte Linsenmasse
mit stark verdickter, getrfbter und gefalteter Kapsel. Q. L.
und R. P. gut. Pr. unsicher.

Ob der Staar angeborem oder erworben, jst nicht zu
eruiren.

R. Hm 1/36, S 15/20.

L. Schnittfihrung nach oben. Eine starke, an den Innen-
seiten der Branchen geriefte Irispincette wird eingefohrt, die
Kapsel gefasst und durch leichtes Hin- und Herziehen die
Linse sammt Kapsel entbunden. Kein Glaskdrpervorfall.

Heilung ohne Reizung, wobei aber die Wunde etwas
langer geblahet bleibt. Druckverband erst am 10. Tage weg-
gelassen. Pat. am 25, Tage entlassen.” Pupille klar, tief
schwarz. Im Augenhintergrunde befindet sich Pigmentan-
schwemmung in der Gegend der Mac. lutea, und peripher nach
oben einzelne Chorioidealatrophien. Arterien sehr dfinn. Venen
normal. Papille blass. Geringe Sclerectasia poster. Patientin
z8hlt Finger peripher nach oben auf 6’,

5) D. W., Webersohn, 11 J.

L. Cataracta lactea. Volumen reducirt. Irisschlottern.
R. P. und q. L, gut. Pr. ungenau.
R. M 1/11, 8 15/30, Jag. 1.
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Die Aussagen der Eltern machen es wahrscheinlich, dass
die Cataract angeboren sei.

L. Schnittfihrung nach unten. Extraction der Linse in
ihrer Kapsel durch den Daviel’schen - Ldffel. Ausfluss von
ein Paar Tropfen Glaskdrper. Kapsel zur Hailfte gefullt,
stark verdickl. Beim Erdffnen derselben ergiesst sich eine
milchabhnliche Flassigkeit, die beim Zerreiben zwischen den
Fingern sich kdrnig anfiihlt. — Heilung ohne Reizung, aber
mit einmaliger Nachblutung in der vorderen Kammer am
3. Tage. Wunde am 5. Tage fest geschlossen. Druckverband
am 6. Tage weggelassen, Pat. am 18. Tage entlassen. Zahlt
Finger in ndchster Nihe. Pupille klar. Augenhintergrund
pur undeutlich zu sehen. Feinflockige Glaskdrpertrabungen.

6) E. W., Krankenpfleger, 21 J.

L. Geschrumpfte Cataracta calcarea. Kapsel gerunzelt,
verdickt. Irisschlottern. R. P. und q. L. gut. Pr. unsicher.

‘Wahrscheinlich traumatischen Ursprunges.

R. M 1/45, 8 15/40, Jag. 3. Einzelne Mac. corneae und
einzelne hintere Synechien.

L. Schnittfthrung nach unten. Herausbefdrdern der
Linse sammt Kapsel durch den Daviel'schen Loffel. Erguss
von verflissigtem Glaskdrper. Nachblutung in der vorderen
Kammer nach Entfernung des Sperrelevateurs.

Heilung unter geringen Reizerscheinungen. Wunde am
4. Tage geschlossen. Druckverband am 6. Tage weggelassen,
Pat. am 20. Tage entlassen. Pupille klar und schon schwarz.
Augenhintergrund nicht zu sehen. Feinflockige Glaskdrper-
tribungen. Pat. zahlt Finger auf 2‘.

7) J. C., Bauer, 71 J.

Beiderseits: Cataracta nigra mit grossem braunem
Kern. Kapsel frei. R. P., q. L. und Pr. gut.

R. Schoittfihrung nach unten. Nach der Iridectomie
Ausfluss von Glaskdrper. Kingehen mit dem Pagenstecher-
schen Ldffel, um die Linse sammt Kapsel zu extrahiren. Die
Intention misslingt. Kapsel und Linsenreste bleiben zurfick.
Bedentender Glaskdrperverlust. .

Nachblutungen in der vorderen Kammer am 2., 4., 7. Tage
tach der Operation. Sehr bedeutende Reaction, die zur Glas-
Krpervereiterung und zur Phthisis bulbi fihrt. .
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8) R. C., Klempner, 60 J.

R. Harte, reife Cataract. Kapsel frei. Irisschlottern.
R. P, q. L. und Pr. gut.

L. Das Auge ist anderweitig an Staar operirt worden.
Iris in der unteren Halfte mit der hinteren Fliche der Cornea
verwachsen. Nach oben-aussen befindet sich ein unregelmassig
gestaltetes Colobom von einem schwartenartigen Nachstaar
occupirt. Zahlt Finger auf 2'.

R. Die peripher-lineare Extraction nach unten war inten-
dirt. Wahrend der Iridectomie Erguss von Glaskdrper. Ein-
gehen mit dem Pagenstecher’schen Loffel, um Linse in
ibhrer Kapsel zu extrahiren. Die Kapsel platst beim Durch-
gehen der Linse durch den Wandkanal. Linsen- und Kapsel-
reste bleiben zurilck.

Schon bei der Abendvisite: Reizerscheinungen. Am Tage
darauf: Chemosis conj. bulbi nach oben. Schwellung des oberen
Lides. Vordere Kammer stark getrtibt. Im weiteren Verlaufe:
Entwickelung einer eitrigen Iritis, die zum Pupillarverschlusse
fahrt. Entlassen am 38. Tage der Operation.

Drei Monate darauf: Iridectomie nach oben und Dilace-
ration des membrandsen Nachstaars. Erfoig: Finger auf 10’
mit 4+ 3. Mit + 2 J&g. 8. — Feinflockige Glaskdrpertrt-
bungen, die den Augenhintergrund verhtllen.

9) M. A, Schlosser, 20 J.

R. Geschrumpfte Cataract. Auf der Kapsel einzelne
Kalkconcremente. R. P., q. L. und Pr. gut.

Verwundung durch Mistgabel im 5. Lebensjahre.

L. Einzelne Mac. corn. S 15/40, Jag. 3.

R. Schnittfihrung nach unten. Entbindung der Linse
sammt Kapsel durch den Daviel’schen Loffel. Vorbauschen
des Glaskdrpers in der Wunddffnung.

Langsame Heilung ohne Reizung. Glaskdrper bleibt sieben
Tage lang zwischen den Wundrindern, um sich dann langsam
zurfickzuziehen. Wunde erst am 16. Tage geschlossen. Druck-
verband am 19. Tage weggelassen, Pat. am 32. Tage entlassen.
— Brechende Medien klar. Einzelne Pigmentklimpchen auf
der Retina und einzelne Chorioidealatrophien. Arterien dnn.
Venen normal. Papille blaulich. 8 = 10/200 mit + 3. Mit
+ 2 Jag. 12.

10) D. C., Kaufmannssohn, 12 J.

R. Geschrumpfte, scheibenfdrmige Cataract mit Kapsel-
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vordickung. Irisschlettern. R. P, q. L. und Pr. gut. Um-
schriebenes Leucoma corn. centr. Strabismus divergens.

Das Leiden wird auf Blennorrhoea neonatorum szurdck-

L. S 15/20, Jag. 1. Awugenhintergrund normal.
R. Schnittfihrung nach unten. Entbindung der Linse
sammt Kapsel mittelst Irispincette. Kein Glaskdrpervorfall.

Heilung ohne Reizerscheinungen.  Druckverband am
6. Tage weggelassen, Pat. — nach Operation des Strab. diverg.
— am 25. Tage entlassen. Zahlt Finger suchend (mit dem
Auge umkreisend) auf 2’ —3‘. Durch methodische Uebungen
steigt, nach Verlauf eines Jahres, die Sehscharfe auf Finger-
zihlen auf 8’ mit + 3. — Glaskdrper rein. Papille weisslich,
Gefisse dfinn.

11) 8. H., Bandwirkersfrau, 40 J.

R. Mac, corn. centr. Abgelaufene Chorioidee - Retinitis
mit feinflockigen Glaskorpertribungen. Zahlt Finger auf 6.
Liest Jag. 16.

L. Reife, weiche Cataract. Kapsel frei. Einzelne faden.
formige Synechien. Irisgewebe nicht veradndert. Q. L. und
Pr. gut.

L. Schnittfihrung nach unten. Die Entbindung der Linse
sammt Kapsel mittelst des Pagenstecher’schen Loffels ge-
lingt unter nicht unbedeutendem Glaskdrperverlust,

In den ersten drei Tagen nach der Operation keine Spur
von Reizerscheinungen. Pupille schdn klar. — Am 4. Tage
Blutung in der vorderen Kammer, gefolgt von einer heftigen
exsudativen Iritis.  Viermalige Wiederholung der Nach-
blutungen. Langsamer Nachlass der Reiserscheinungen.

Am 38 Tage entlassen mit Pupillarverschluss. Die
Schwartenbildung ist aber so dfnn, dass sie viel Licht durch-
lasst, wobei sie ausserdem an 2 Stellen 2 kleine Risse zeigt.
Pat. zahit Finger in nachster Nahe.

Nach zwei Monaten: Dilaceration der Schwartenbildung.
Erfolg: S = 10/70 mit 4 8% Mit 4+ 2 Jag. 8. Feinflok-
kige Glaskdrpertribungen. Augenhintergrund nicht zu sehen,

12) D. W., Schuhmacher, 66 J.

Patient kam zu mir mit Keratomalacie des linken Auges.
Die Cornea war fast gansz vereitert Das Pupillargebiet von
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oinem Eiterpflock eingemommen. — Der Endausgang war
Atrophia bulbi.

Am rechten Auge befand sich: Leuc. corn. adhaerens
centr. Die ganze Cornea ist bis auf einen schmalen oberen
Saum vollstindig getrfibt. Irisgewebe desorganigirt. Hintere
Synechien, Q. L. und Pr. nur im oberen Theile des Gesichts-
feldes précis.

Pat. ist seit 6 Jahren am rechten Auge blind.

Es besteht ausserdem: Dacryocystoblennorrhoea beider-
seits. —

Die Behandlung dieses Auges wurde nur als ,letzter
Versuch® unternommen. Ich machte eine breite Iridectomie
nach oben und fand, wie erwartet, eine vollstindig getrabte
Linse mit Verdickung und Tratbung der Kapsel. — Zwei Wochen
darauf extrahirte ich die Linse in ihrer Kapsel durch den
Pagenstecher’schen Loffel, bei peripher - linearer Schnitt-
fithrung. Nach Entbindung der Linse: Ausfluss von etwas
Glaskorper. :

Die Heilung ging ohne die geringste Reizung von statten.
Druckverband am 7. Tage weggelassen, Patient am 21. Tage
entlassen. Pupille schdn schwarz. Augenhintergrund nicht
zu sehen. Ob Glaskdrpertribungen vorhanden, bleibt ungewiss.
Zahlt Finger auf 4'—5°,

Fanf Wochen nach der Entlassung zahlte Patient Finger
auf 8'—10' mit 4+ 5% und las Jag. 14. wortweise mit 4 2%.
In allem Uebrigen: status idem.

13) J. C., Arbeiter, 25 J.

L. Cornea in der oberen Hilfte abgeflacht und leucomatds.
Der obere Pupillarrand durch breite Synechien mit der Kapsel
verldthet. Iridectomie nach unten. Schmales, schiefes Colo-
bom. ‘Einwachsung der Iris im Wundkaoal. Linse vollstindig
getrtibt. Vordere Kapsel stark verdickt und von Exsudat- und
Kalkablagerungen besetzt. Q. L. vorhanden. Pr. unsicher.

R. Staphyloma corn. opacum pyramidale in der oberen
Halfte. Mac. corn. diffusae in der unteren HAlfte. Hintere
Synechien. Iridectomie nach unten. Wundnarbe schief in der
Cornea. Rinder der Iris im Wundkanal eingewachsen.
S 15/100, Jag. 7. Augenhintergrund undeutlich zu sehen.

Wir haben es mit den Folgezustinden von Conjunctivitis
granulosa zu thun.
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L. Peripher - lineare Schnittfihrung. Erweiterung des
Coloboms durch Ausschneiden von Iriszipfeln zu beiden Seitem.
Trennung der breiten Synechie am oberen Pupillarrande ver-
mittelst einer breiten Discisionsnadel. Entbindung der Linse
in ihrer Kapsel durch den Daviel’schen Loffel. — Kein Glas-
korpervorfall.

Am zweiten Tage geringe. iritische Reizung, die sich in
den folgenden Tagen der Art steigert, dass die vordere Kam-
mer vollstindig getribt wurde. Rfckgang der Entzindungs-
erscheinungen jedoch, auf Application von warmen Aufschligen
und Atropin. Pat. wird am 32. Tage entlassen. Pupille schon
schwarz. S = 10/40 mit { 3% Mit | 2 Jag. 4. — Glas-
korper klar. Einzelne Chorioidealatrophien und Pigmentmace-
rationen.

Wie aus der Casuistik zu ersehen ist, batten wir es
meist mit solchen Fillen zu thun, die von vorn herein
eine schlechte Prognosis in Betreff der Wiedererlangung
des Sehvermdgens gaben. Bei manchen war die peripher-
lineare Extraction liberhaupt contraindicirt; bei manchen
wiren die Chancen einer solchen &usserst ungfnstig
gewesen. Einzelne Operationen sind auch nur aus &sthe-
tischen Ricksichten unternommen worden, wobei die
Frage des Sehvermdgens gar nicht in Betracht kam.

Von den 13 Extractionen mit der Kapsel .misslang
die Intention nur in 2 Fillen, wobei als Endresultat in
cinem Falle Verlust (Phthisis bulbi), im anderen ein
unvollkommener Erfolg war.

Der Glaskdrperausfluss war eine hiufige Coincidenz.
Von den 13 Fillen kam es in zweien zur Vorbauschung
des Glaskdrpers in den Wundkanal; in dreien zum
Glaskdrperausfluss, theils wihrend der Iridectomie, theils
nach derselben; in vieren zum Glaskdrperausfluss theils
wahrend der Entbindung der Linse, theils nach derselben.

Die hiufigen Nachblutungen gehdren zu den unan-
genchmsten Complicationen. Es traten solche bei fanf
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von den dreizehn Fillen ein und meist in Wiederholung.
Neben den vorhergegangenen krankhaften Verfinderungen
im Inneren des Auges missen unzweifelhaft die Quet-
schungen und Zerrungen, die die inneren Theile durch
den Loffel erfahren, als wesentliche Factoren fir diesen
Vorgang angesehen werden. Wir haben es hier mit
dem Grundschaden der Methode selbst zu thun, der sich
wohl durch ein weniger volumindses Tractionsinstrument
vermindern, jedoch nicht vollstindig beseitigen lasst. —



Usber eine tuberculdse Erkrankung des Sehnerven
und seiner Scheiden und fiber Netzhauttuberculose.

Von

Prof. H. Sattler.
Hierzu Tafel V.

In den Wiener medizinischen Jahrbichern, Jahrgang
1877, 1V. H., pag. 569—563, hat Chiari einen Fall von
Taberculose des Nerv. opticus dexter, und zwar des
intracraniellen Theiles desselben verdffentlicht, und dar-
auf hingewiesen, dass eine Beschreibung des orbitalen
Antheiles des Tumors und des Bulbus demnéchst von
mir folgen wirde. Der Fall ist in der That so einzig
in seiner Art, und in mehrfacher Beziehung so lehrreich,
dass, obwohl ich schor in der Versammlung der ophthal-
mologischen Gesellschaft in Heidelberg 1877 in Kiirze
dartber berichtet habe (Bericht pag. 69 — 71), dennoch
eine genauere Beschreibung nicht ohne Interesse sein
dirfte, : .

Die zwei sicher constatirten Fille von Tuberkel-
bildung im Sehnerven, welehe uns die Literatur auf-
weist, beziehen sich auf den intracraniellen Antheil des-
selben. In dem einen Fall, erwdhnt von Crutveilhier*),

*) Traité d’anatomie pathol. gémérale 1862. 1IV. Bd. (von
Chiari bereits citirt).
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sass ein haselnussgrosser Tuberkel im Centrum des
Nerven, umhillt von den auseinandergeworfenen Nerven-
bfindeln; nach der Peripherie zu war der n. opticus als
nicht atrophirt nachzuweisen. Das Individluum war an
tuberkuloser Basilarmeningitis gestorben und auch mit
Lungentuberculose behaftet gewesen. In dem 2. Fall,
welcher von Hjort*) berichtet wird, fand sich bei einem
44)dhrigen Manne in der rechten Hdlfte des Chiasma
ein im Centrum erweichter haselnussgrosser Tuberkel
mit hilgeliger Oberfliche, wie von kleineren confluirten
Tuberkeln zusammengesetzt, und von einer d@nnen
Schicht halbdurchscheinender Markmasse umgeben. Der
n. opticus dexter erschien kleiner als der linke wund
durchscheinend. Ausserdem fanden sich 2 Tuberkel im
Cerebellum und einige an der Convexitit der Gross-
gehirnhemisphiren, und endlich zahlreiche miliare Tau-
berkeleruptionen in der pia mater, sowie in den Lungen,
der Leber, den Nieren und an den sersen Hiuten.

Nach einer auf tuberculdser Erkrankung des
Sehnerven und seiner Scheiden beruhenden Ge-
schwulstbildung in der Orbita suchen wir aber
vergebens in den Zusammenstellungen der Sehnerven-
tumoren, welche in neuerer Zeit von Goldzieher**)
und Knapp***) gemacht worden sind; und auch ein
erneutes Nachsuchen meinerseits war ohne Erfolg.

Die Geschichte unseres Falles ist in Kfrze folgende:

Der 5jahrige Prohaska Moritz wurde am 29. April 1876
auf die Klinik des Herrn Prof. v. Arlt gebracht. Nach der

*) Ein " Fall von hemiopischer Gesichtsfeldbeschrankung.
Nekroskopie. Klin, Monatsbl. f. Augenheilkunde. V. 1867, Juni,

pag. 166.
**) A, v. Graefe’s Archiv f. Ophth. XIX, Bd. 3, Abth, 1873,

pag. 119.
**) On Tumors of the optic nerve. Transact. of the internat,

medical congress. Philadelphia. September, 1876.
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Angabe der Mutler war das rechte Auge seit 4 Wochen aus
seiner Hohle hervorgetreten. Ueber den Zeitpunkt des Ein-
tritts der Erblindung wusste sie nichts anzugeben.

Der Knabe sah blass aus, war aber im Allgemeinen ziem-
lich gut gendhrt. Das rechte obere Lid war stark ausgedehnt,
@tber die Hornhaut herabhingend, und konnte spontan nur
wenig gehoben werden. Der Bulbus war gerade nach vorn,
nnd zwar so weit protrudirt, dass der Scheitel der Hornhaut
in einer Hohe stand mit der Nasenwurzel. Die Bewegungen
desselben waren nach allen Richtungen hin stark eingeschrinkt,
aber nach keiner ganz aufgehoben. Die Conjunctiva bulbi im
Bereich der Lidspalte serds geschwellt, und besonders nach
innen von der Hornhaut als blassrother Wulst hervorragend.
Cornea und Iris normal; letztere gleichzeitig mit der der
anderen Seite prompt sich bewegend, aber bei Lichteinfall in's
rechte Auge vollkommen starr. Brechende Medien rein. Die
Gegend der Papille und der angrenzenden Netzhaut durch eine
weisse Masse eingenommen, welche eine- Ausdehnung von etwa
5 Papillendurchmesser in horizontaler und 6 Papillendurch-
messer in vertikaler Richtung besass, und von unregelmassigen,
verwaschenen Rindern begrenzt wurde. Der Ort der Papille,
welcher sich nur aus dem Zusammentreffen der Gefisse er-
kennen liess, befand sich ungefibr in der Mitte der weissen
Masse. Die Oberfliche derselben war stark gefaltet, und
namentlich an ihrem unteren Rande zeigte sich eine so steile
Knickung, dass die Gefisse wie am Rande einer glaucoma-
tosen Extravation unterbrochen erschienen. Arterien sowohl
als Venen waren stark erweitert und machten betrichtliche
Schldngelungen; von den meisten waren aber nur kurze Bruch-
sticko ihres Verlaufes zu sehen, und nur bei einigen gelang
es, das verbindende Zwischenstick durch die weisse Masse
hindurch zu erkennen. Blutextravasate waren nirgends vor-
banden. Die am meisten prominenten Stellen ergaben eine
Refraction von H = 12 bis 18 D., wahrend in der Umgebung
der weissen Masse H — 7 bis 8 D. bestand. Hier besass der
Augengrund seine normale Rothe; die Gefdsse behielten aber
noch eine Strecke weit ifite Schlingelung bei und stellenweise
zeigten sich in der Nachbarschaft der weissen Partie intensiv
helle Plaques, iber welche man zuweilen ein Netzhautgefiss
ziehen sah. Spannung des Bulbus vermindert (T-,). Seh-
vermdgenvollstindig erloschen. Schmerzen warennicht vorhanden.

. Grasfe's Arelily fir Opbthalmologie, XXIV. 3. 9
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Beim Versuch, mit dem Finger zwischen Bulbus und Or- -
bitalrand einzudringen, ist ein Tumor nicht zu erreichen.
Dernoch konnte mach dem gesammten Symptomencomplex
kaum ein Zweifel dartiber bestehen, dass es sich um eine
Geschwulstbildung in der Orbita bandelte und ich trug auch
kein Bedenken, die Diagnose auf einen vom Sehnerven oder
seinen Scheiden ausgehenden Tumor zu pricisiren nach Ana-
logie der Falle, welche mir aus der Literatur bekannt waren,
und zweier (noch nicht publicirter), die ich selbst zu beob-
achten Gelegenheit gehabt habe. Die eben beschriebenen
ophthalmoskopischen Verinderungen liessen ein Uebergreifen
der Neubildung auf das intraoculdre Sehnervenende vermuthen,
weshalb eine Erhaltung des Bulbus, an die man sonst nach
Knapp’'s Vorgang hitte denken kionnen*) von vornherein aus-
geschlossen war.

Am 3. Mai wurde die Operation in der. Weise ausgefahrt,
dass zuerst die Bindehaut und die geraden Augenmuskeln
durchtrennt wurden, wie bei einer gewdhnlichen Enucleation
des Bulbus; dann aber, statt den Sehnerven zu durchschnei-
den**), drang man entlang der Oberfliche der Geschwalst,
die sich nun fberall deutlich prasentirte, in die Tiefe, und
nachdem dieselbe von allen Seiten frei gemacht war, wurde
sie knapp am for. opticum abgeschnitten. Die Blutung war
eine Ausserst geringfigige.

Wahbrend in der weitaus grdssten Mehrzahl der Fille nach
der Exstirpation von Orbitaltumoren der Verlauf ein Zusserst
ginstiger ist, und die Kranken h&ufiz schon nach 10 bis
14 Tagen entlassen werden konnen, zog sich hier der Prozess
fber 5 Monate hin und endete schliesslich letal. Am Tage
pach der Operation trat starke Anschwellung der Lider auf;
dieselben erschienen gerdthet, glinzend und derb. Es wurde
ein Drainrohr eingefahrt. In dem folgenden Tagen steigerte
sich noch die Geschwulst der Lider. An der rechten. Wange
fiber der Fossa canina bildete sich ein Abscess, der erdffnet
warde. Die Application feuchter Warme brachte keine wesent-
liche Aenderung hervor. Es wurden \in der Folge noch mehrere

.

*) Archiv f. Augen- und Ohrenheilkonde. IV. Bd. 2. Abth,

1875, pag. 209.
**) Die Duarchschneidung des Sehnerven wurde nur unterlassen,

um das anatomische Praparat nicht za verderben,
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Incisionen ndthig, wobei sich aber immer nur wenig Eiter ent-
leerte. Die Infiltration der Wange nabm nicht ab und war
teigig anzufthlen. Am 1. October trat Erbrechen auf. Am
4. October hiufiges Erbrechen, Kopfschmerzen, Temperatur
erhdht, Pulsfrequenz vermindert. Am linken Auge keine Ver.
anderung ophthalmoskopisch nachweisbar. In den folgenden
Tagen entwickelten sich die Symptome einer taberculosen
Meningitis immer deutlicher und am 13. October trat der
Tod ein. ’

Der Sectionsbefund ist in der Eingangs citirten Publi-
cation Chiari’s kurz mitgetheilf und wir entnehmen darans,
dass an pathologischen Verinderungen gefunden wurde: chro-
nisch - katarrhalische Bronchitis, Intumescenz der Bronchial-
drtisen mit zahlreichen, theils kisigen, theils kalkigen Herden,
taberculdse Basilarmeningitis und an der Stelle des intra-
craniellen Theiles des rechten Sehnerven und der rechten
Halfte des Chiasma eine haselnussgrosse Geschwulst, die sich
ziemlich scharf gegen den noch erhaltenen Antheil des Chiasma
abgrenzte.  An der Geschwulst liess sich eine ca. 1 Mm. dicke
Rindenschichte von grauer Farbe erkennen, und eine centrale
gelbliche, kisige Masse, welche gegen die erstere nicht scharf
abgegrenzt war. Die erstere zeigte in den &ussersten Lagen
,Sparlich vascularisirtes, dicht faseriges Bindegewebe mit nur
wenig spindeligen und rundlichen Zellen, in welches hie und
da kleine Bfindei der feinen markhaltigen, zumeist feinkdrnig
zerfallenen Opticusfasern eingelagert warem, wahrend die
tieferen Lagen mehr aus lymphatischem Gewebe bestanden”,
in welchem sich stellenweise miliare Tuberkel eingebettet
fanden. Die centrale Masse bestand nur aus feinkdrnigem
Detritus und hdrte sofort nach dem Eintritt in die Orbita auf.
Die periphere Schicht hingegen ging unmittelbar @iber in die
die hintere Halfte der Augenhdhle erfallende, nach vorn zu
leicht eiterig infiltrirte Schwiele. Die letztere zeigte nebst
Resten physiologischer Gewebe einzelne bis stecknadelkopf-
grosse kisige Kndtchen und ,,Gberraschend viele frische sub-
miliare Tuberkel, welche sowohl in das Fett- und Muskel-
gewebe, als in die entzindlich neugebildete Schwiele einge-
lagert waren.”

Der aus der Orbita exstirpirte Tumor war im allge-
meinen von cylindrischer Form und verschméchtigte sich
. P
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sehr rasch sowohl gegen den Bulbus zu, dessen hinterer
Flache er unmittelbar anlag, und mit dem er am Seh-
nerveneintritt in organischer Verbindung stand, als auch
nach dem Foramen opticum hin, an welchem er knapp
abgeschnitten war. Seine Oberfliche zeigte da und dort
flach hdckerige Hervorwdlbungen. Die Lange des Tu-
mors vom for. opticum bis zum Eintritt des Sehnerven
in den Scleroticalkanal betrug 256 Mm., und seine Quer-
durchmesser schwankten nur wenig zwischen 18 und
20 Mm. Seine Consistenz war eine durchaus derbe,
feste. Hinten, wo der Tumor am for. opticum abge-
schnitten war, liess sich eine centrale gelbliche, brichige
Masse und eine graue Rindenschicht erkennen. Ein
durch das gehdrtete Priparat gefahrter horizontaler
Durchschnitt, welcher Augapfel und Tumor in zwei un-
geféhr gleiche Hilften theilte, bot ein hochst auffilliges
Anschen dar, welches ich in der beigegebenen Figur
moglichst naturgetreu darzustellen mich bemiht habe
(Fig. 1). .

Der Bulbus war von querovaler Gestalt und, ver-
glichen mit dem der anderen Seite, von hinten nach
vorn etwas abgeplattet. Der Durchmesser in der Seh-
axe (von der vorderen Fliche der Hornhaut bis zur
hinteren der Netzhaut gemessen) betrug 18 Mm. (wih-
rend derselbe Durchmesser im anderen Auge 20 Mm.
ausmachte). Der Aequatorialdurchmesser (die Dicke der
Sclera nicht mitgerechnet) betrug 20 Mm. Wihrend
die Gebilde des vorderen Bulbusabschnittes, sowie auch
Aderhaut und Glaskdrper fiir das freie Auge keine Ab-
weichung von der Norm erkennen liessen, fiel es sofort
auf, dass die Netzhaut, welcher der Glaskdrper @berall
genau anlag, von der Ora serrata angefangen, stark ge-
faltet, und dadurch stellenweise von der Choriocidea
etwas abgehoben erschien. Der Sehnerveneintritt, sowie
die nachst angrenzende Partie der Retina waren in hohem
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Grade geschwellt und verdickt, so dass sich die letztere
am Chorioidealring ca. 1,60 Mm. tiber das Aderhaut-
Niveau erhob. Nach der Peripherie zu nahm die Netz-
haut allmilig ap Dicke ab, und hatte ca. 3 Mm. vom
Sehnerveneintritt entfernt ihre gewdhnliche Machtigkeit
erreicht. An den Centralgefissen waren die ophthal-
moskopisch constatirten "Verdnderungen zu bestatigen.
Die Chorioidea erschien rings um den Sehnerveneintritt
herum etwas verdickt und die Sclera war in ihren hin-
teren Partien ein wenig aufgelockert und 2 Mm. dick.
Der mervus opticus hatte bei seinem Durchtritt
darch den Scleroticalkanal einen Durchmesser von
1,5 Mm. (wie im normalen Zustande), und ein fast homo-
genes Aussehen. Eine Andeutung einer Lamina cribrosa
war nicht zu entdecken. Dagegen sah man dem Seh-
nerven entlang eine opake Masse in das Gewebe der
Sclerotica sich einschieben, welche nach rackwirts un-
mittelbar in die Substanz des Tumors fiberging. Hinter
der Scleraloffoung liess sich der Sehnervenstamm noch
eine Strecke (von 6—7 Mm.) weit verfolgen, und nahm
dabei allmilig an Breite zu bis etwas idber 3 Mm., ver-
schwand .aber dann fir das freie Auge in einer gelblich-
kasigen, britchigen Masse, welche in Form ganz unregel-
m4ssig begrenzter, meist unter einander zusammen-
hingender Herde die centralen Partien der Neubildung

" einnahm (siehe die Figur) Weiter nach rfickwirts

reducirte sich wieder die Késemasse und beschriinkte
sich zuletzt auf einen axialen Strang, welcher in der
Continuitit des Sehnervenstammes lag und eine Machtig-
keit von 5 Mm. besass. An der hinteren Schnittfliche
des Tamors vor dem for. opticum betrug der Durch:
messer des centralen kidsigen Antheils noch 3 Mm. Die
den Sebnerven sowie die k#isigen Massen zundchst um-
schliessende Partie des Tumors breitete sich unmittelbar
hinter dem Bulbus glockenartig aus und bestand aus
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einer opaken gleichartigen Substanz, in welcher kleine,
mit freiem Auge eben wahrnehmbare, bis mohukorn-
grosse hellere Fleckchen (Kndtchen) eingesprengt waren.
Von der hinteren Flache der Sclera sah man einzelne
Biindel in diese opake Masse hinein abzweigen. In der
Peripherie dieser letzteren traten weissliche Faserstige
auf, welche nach aussen hin immer naher an einander
rickten, um zuletzt die derbe, vorwiegend langsstreifige,
bald mehr, bald weniger méchtige Mantelschicht des
Tumors zu bilden.

An einem queren Durchschnitt der Geschwulst,
welcher dieselbe in eine vordere und hintere Halfte
theilte, sah man ungefihr im Centrum der Durchschnitts-
fliche eine scheibenférmige gelbe trockene Masse- von
7 Mm. Durchmesser, welche mit den sie umschliessenden
unregelmissig buchtigen K&seherden theils unmittelbar
zusammenfloss, theils noch durch einen schmalen faseri:
gen Ringabschnitt davon getrennt wurde. Die diese
Herde umgebende, zum Theil auch noch zwischen sie
eingesprengte Substanz hatte das gleichmissig opake
Ansehen, das ®wir eben friher am Lingsschnitt kennen
gelernt haben, und nach aussen folgte wieder eine weiss-
liche derbe Lage erst vorwiegend circulirer und dann
longitudinaler Faserziige. Andere Querschnitte, welche
weiter vorn oder weiter hinten durch die Geschwulst
gelegt wurden, zeigten cine geringere Ausdehnung der
kiisigen Herde.

Mikroskopische Untersuchong.

An Lingsschnitten durch die Eintrittsstelle des Seh-
nerven fallt nebst der enormen Schwellung des intra-
oculércn Theiles vor allem die starke Erweiterung der
Centralgefasse, namentlich der Venen, sowie die dichte
kleinzellige Infiltration des Gewebes auf Der Sehnerven-
stamm ist bis zum Anfang der klisigen Masse (siehe oben)
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80 dicht und gleichfsrmig mit lymphoiden Zellen durch-
setzt, dass die eigenthiimliche Structur des Sehnerven
ganz untergegangen, und auch von dem charakteristi-
schen Balkenwerk der Lamina cribosa nichts mehr zu
entdecken ist. Zwischen den {iberaus zahlreichen kleinen
randen Zellen bemerkt man nur mehr dilnne, lockere
und vorwiegend longitudinal verlaufende Bindegewebs-
btindel und Fibrillenziige, denen man an hinreichend
feinen Schnitten da und dort noch cndotheliale Zell-
platten anhaften sieht. Von Nervenfasern ist keine Spur
zu sehen. So wie die Centralgefassstimme sind auch
die kleinen Venen und Kapillaren des intraoculdren Seh-
nervenendes zum grossten Theile strotzend mit Blut
gefillt und ihre perivasculdren (adventitiellen) Réume
enorm ausgedehnt, so dass sie wie weite Sicke das
Endotbelrohr umgeben. Die R#ume selbst sind leer,
nur einzelne lymphoide Zellen sieht man da und dort
in denselben, meist der Gefisswand anhaftend. Dadurch
heben sich die strotzend geftliten Gefisse mit ihren
weiten hellen perivasculiren Raumen schon bei schwichster
Vergrdsserung ungemein deutlich von der dichten lym-
phoiden Infiltration des Sehuervenkopfes ab. (Die Struc-
tarverinderungen der umgebenden Netzhaut werden wir
erst spiter kennen lernen). Die bindegewebige Adven-
titia der Centralgefassstimme erscheint aufgelockert und
our verbiltnissmassig spirlich von Rundzellen durch-
setzt. Das Lumen der Vene wird nach rlickwirts zu
immer enger. Von den zahlreichen feineren Gefdssen
des Sehnervenstammes sind einzelne stark erweitert und
mit Blat erfallt; die grossere Mehrzahl derselben ist
aber in der gleichfSrmigen Infiltration nicht mehr zu
eotdecken. In diesem, die Substanz des Sehnerven sub-
stituirenden Granulationsgewebe sind stellenweise kleine
randliche Herde eingesprengt, in deren Mitte man eine
oder mehrere wohlerhaltene Riesenzellen antrifft, umgeben
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von einem kleineren oder grdsseren Hof sog. epitheloider
Elemente. Die letzteren sind in einem feinsten Reti-
calum gelegen und heben sich durch das fast homogene
eigenthmlich glinzende Aussehen ihres Protoplasmas
deutlich von den um die Peripherie der Kndtchen be-
sonders dicht angebiuften, durch Haematoxylin stark
blau gefirbten lymphoiden Zellen sehr deutlich ab.
Solch’ kleinste (submiliare) Tuberkel finden sich theils
vereinzelt, theils zu kleinen Gruppen vereinigt, und kom-
men schon im intraoculéren Theil des Sehnerven vor,
pehmen aber nach rickwirts an Zahl zu. In der Nahe’
der kisig umgewandelten Partie des Opticusstammes
erkennt man an manchen Kndtchen den Begion kdrnigen
Zerfalls; wihrend die Riesenzellen meist noch gut er-
halten sind, und nur eine mehr gelbliche Firbung ihres
Protoplasmus zeigen, besteht der Hof rings um dieselben
oder um einen Theil ihrer Peripherie aus feineren und
groberen stark lichtbrechenden Kornchen. In der Kise-
masse selbst, welche im axialen Theil des Sehnerven-
stammes sich weiter nach vorn erstreckt, als im peri-
pheren, finden sich anfangs noch einige durch Haema-
toxylin kenntlich gemachte geschrumpfte Kerne, so wie
Spuren von Riesenzellen; auch vereinzelte Gefisszweige
mit sclerosirten Wandungen und einem Inhalt aus stagni-
renden, an einander klebenden Blutkdrperchen oder einer
kdrnigen gelblichen Masse kommen anfangs noch vor,
und sind zum Theil innerhalb diinner, matt glinzender,
zellenfreier Balken gelegen (Resten des Bindewebs-
geriistes des Sehnerven). In der weitaus grossten Aus-
debnung stellt aber die kisige Partie eine vollkommen
gleichfdrmige, feiner oder grdber kdrnige Masse dar.
Die der Durchtrittsstelle des n. opticus nachst an-
grenzende Partie der Sclera ist ebenfalls reichlich mit
Rundzellen durchsetzt und dadurch leicht hogelig nach
innen vorgewdlbt. In dieser Region finden sich nun auch

i
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kleinste Taberkel mit frischen, gut erhaltenen Riesen-
zellen und dicht gedriingten epitheloiden Elementen ein-
gesprengt.

Gleich am Uebergang der Sclera in die Opticus-
scheiden beginnt durch Einlagerung von lymphoiden
Zellen in die Gewebspalten und durch Auflockerung der
Bindegewebsbfindel eine Verdickung der Scheiden.

Die Pialscheide ist einer solchen Verdickung
nur in geringerem Grade unterworfen, obschon auch
hier die sie constituirenden Btndel durch Reihen und
Groppen von lymphoiden Zellen mehr und mehr aus-
einander gedringt werden. Spiter geht auch sie stellen-
weise in der gleichférmigen kleinzelligen Infiltration
unter, um weiter hinten an Stellen, wo der Sehnerv und
wie wir gleich horen werden, auch der Inhalt des Sub-
arachnoidealraumes ganz oder zum grdssten Theil von
kiisiger Masse eingenommen ist, auf k@irzere oder lingere
Strecken wieder aufzutauchen. Hier bietet sie aber dann
ein wesentlich verindertes Aussehen dar. Ihre Binde-
gewebsbfindel erscheinen nahezu homogen und von
scharfen Contouren eingefasst; dadurch treten die Spal-
ten zwischen den aneinander grenzenden Bindeln unge-
wohnlich deutlich hervor; meist sind dieselben nur ganz
unbedentend erweitert und enthalten einen stark mit
Karmin gefirbten, geschrumpften l&nglichen Kern oder
eine feinkdrnige Masse. Stellenweise sind sie aber
weiter, und entweder ebenfalls mit kdrniger Masse oder
mit einer Reihe kleiner, rundlicher, glinzender Kerne
erfilit. Auf lingeren Strecken sieht man endlich diese
Spaltriiume zu verschieden (bis 0,01 Mm.) weiten spindel-
formigen, cylindrischen oder varikdsen Gingen umge-
wandelt, welche, wie man namentlich an weniger feinen
Schnitten erkennen kann, in Form eines langmaschigen
Netzes untereinander zusammenhingen, und theils mit
einer gelblich kdrnigen Masse, theils mit geschrumpften
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Zellen angefallt sind. Mitunter kommt es dann zu einer
vollstaindigen oder partiellen Unterbrechung der Conti-
nuitit der Pialscheide und zwar 8o, dass die Binde-
gewebsbindel wie abgerissen in der kdrnigen Detritus-
masse endigen. An ganz vereinzelten Stellen findet man
noch gut erhaltene Wanderzellen in den erweiterten
Geweblticken der Pialscheide. Da kann man dann gele-
gentlich erkennen, auf welche Weise eine Unterbrechung
in der letzteren, wie wir sie eben erwihnt haben, zu
Stande kommt. Man sieht nadmlich, dass die Zellen
ganz plotzlich ausserordentlich an Zahl zunchmen, so
dass die Bindegewebsbalken in eine Menge feiner Biindel
aufgefasert werden und ungefdhr aussehen, wie ein an
seinem abgerissenen Ende ausgefranztes Tau; und bald
ist die Spur des Bindegewebes in der dichten Zellen-
masse bis auf sparliche Fibrillenzige verloren gegangen.
Die Elemente dieses Granulationsgewebes sind meist
kleiner, als weisse Blutkdrperchen; darunter finden sich
aber auch Zellen von grosseren Dimensionen, mit matt-
glinzendem Protoplasma und einem oder mehreren
Kernen. Dieses Bild bezieht sich aber nur auf einen
ganz kleinen Bereich; denn rasch verfillt dieses Zellen-
gewebe der Necrose, und es fliesst dann die daraus ent- '
standene Detritusmasse mit der den Sehnerven substi-
tuirenden und der den Subarachnoidealraum erfiillenden
unmittelbar zusammen. Blutgefisse finden sich nur in
der ganz kurzen Strecke, soweit die Pialscheide noch
wohl erhaltene Zellen in ihren Spaltriumen beherbergt,
sowie eben da, wo sie in das sie substituirende Granu-
lationsgewebe fibergeht; in dem grossten Antheile des
letzteren sind Blutgefdsse nicht mehr zu entdecken.
Der Subarachnoideal- (Intervaginal-) Raum
ist an seinem vorderen, ampullenfSrmig abschliessenden
Ende ca. 0,18 Mm. weit und mit zahlreichen lymphoiden
Zellen erftlilt; doch sind hier die den Raum durchsetzen-
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den Bilkchen mit den linglichen Kernen der ihnen an-
haftenden endothelialen Zellplattchen noch zu erkennen.
Dann nimmt aber die Menge der Rundzeller ganz enorm
zu, wodurch der Raum sehr betrichtlich erweitert wird.
Dieses ungemein #tppige Granulationsgewebe, in welchem
nur ganz zarte Bindegewebsbiindelchen zu entdecken
sind, und Blutgefdsse vollstindig zu fehlen scheinen, ist
aach Sitz dusserst zahlreicher, theils isolirter, theils zu
Gruppen vereinigter, submiliarer Tuberkel. Ungeféahr in
gleicher Hohe, wie der Sehnervenstamm verfallt auch die
den Subarachnoidealraum erfillende Granulationsmasse
dem Zerfall in kdrnigen Detritus. Die &ussere Begren-
zung des Subarachnoidealraumes (entsprechend der
eigentlichen Arachnoidealscheide) ist nur im allervorder-
sten Theile noch festzustellen; sonst ist dieselbe vdllig
unbestimmt. Es beginnt ndmlich auch in der Dural-
scheide bald hinter ihrem Uebergang in die dusseren
Lagen der Sclerotica eine reichliche zellige Infiltration,
wodurch sie sebr betrdchtlich an Méachtigkeit zunimmt.
Hier kann man nun am besten alle Entwicklungsstufen
des Processes studiren vom ersten Auftreten lymphoider
Zellen bis zur Ausbildung des vollendeten Granulations-
gewebes und in rickschreitender Folge bis zur Umwand-
lung in einen gleichférmigen Detritus; ebenso lassen sich
" an den eingestreuten Tuberkeln die verschiedenen Phasen
ihrer Entwicklung und ihres Zerfalles gut verfolgen.
Im Allgemeinen ldsst sich sagen, dass die lymphoide
Infiltration am Qppigsten und méichtigsten ist in den
inneren Lagen der Duralscheide und npach aussen hin
allmilig abnimmt, aber keineswegs gleichméssig, so dass
herdweise die Infiltration wieder ausserordentlich dicht
wird, wihrend dazwischen Fibrillenbindel und Binde-
gewebsbalken erhalten geblieben sind, welche durch
Randzellen bald nur ganz wenig, bald in auffilligerem
Grade gelockert und auseinander gedréngt erscheinen.
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In dem Granulationsgewebe, welches die inneren Lagen
der Duralscheide einnimmt, sowie in-den meisten der
grosseren und kleineren Herde mehr nach aussen finden
sich zahlreiche typische submiliare Tuberkel eingelagert,
ja es bestehen nicht selten kleinere Herde fast aus-
schliesslich aus solchen. Die einzelnen submiliaren Tu-
berkel haben hier im Allgemeinen einen Durchmesser
von 0,15—0,20 Mm.; jedoch kommen auch kleinere vor
und andere Qiberschreiten moch diese Maasse. Sie sind
zum Theil isolirt, in der Regel aber finden sich mehrere
zu kleineren oder grdsseren Herden vereinigt: Die
Riesenzellen im Innern der einzelnen Kndtchen sind von
hochst verschiedener, bisweilen ganz colossaler Grdsse.
Der Hof der dicht gedringten, protoplasmareichen, sog.
epitheloiden Zellen ist bald schmailer, bald breiter. Das
Reticulum, in welchem letztere gelegen sind, erscheint
als ein #usserst zartes homogenes Strickwerk und ist
-nicht bei allen mit Sicherheit nachzuweisen, Je mehr
nach der Peripherie des Tumors, um so frischer und
jinger erscheinen im Allgemeinen die Tuberkel; d. h.
die Riesenzellen zeigen ein blasses, #usserst fein granu-
lirtes Protoplasma, welches an mit Karmin und Haema-
toxylin tingirten Priparaten eine schwache Rosafirbung
aonimmt. Thre Contouren sind weich und sie lassen in
der Regel mehrere kurze Fortsitze erkennen. Je mehr
nach dem Inneren des Tumors zu, um so haufiger trifft
man Riesenzellen, welche scharf begrenzt und fortsatzlos
erscheinen, und deren Protoplasma trilb geworden ist
und einen Stich in's Gelbe angenommen hat. Auch die
epitheloiden Zellen lassen #hnliche Differenzen in den
verschiedenen Regionen des Tumors erkennen. Wihrend
sie in den #usseren zart contourirt sind, und die Zell-
substanz sehr feinkdrnig und blass erscheint, wird ihr
Protoplasina nach innen zu mehr opak und bekommt
einen eigenthiimlichen Glanz; ja zuweilen sind sie theil-



141

weise oder rings um die Riesenzelle zu einem kd8rnigen
Detritus zerfallen.

In der Nihe der Grenze, wo mit buchtig - zackiger
Linie die kisige Masse in das Granulationsgewebe ein-
greift, and wo, wie wir gesehen haben, die zellige Infil-
tration auch am dichtesten ist, da trifft man neben den
gewdhnlichen lymphoiden Zellen nicht selten Elemente,
welche grdsser sind, ein feingranulirtes, mattgiinzendes
Protoplasma und einen oder auch mehrere deutliche
Kerne besitzen, kurz den epitheloiden Zellen des Tuber-
kels ganz dhnlich sehen. Bisweilen nehmen an solchen
Stellen diese Elemente so sehr iiberband, dass sie die
gewohnlichen Granulationszellen an Zahl weit ibertreffen.
Es gewinnt daon hier das Granulationsgewebe jenes
Aussehen, welches Rindfleisch als eigenth@mlich fir
das ,scrophuldse Infiltrat” bezeichnet hat.*) Eine binde-
gewebige Intercellularsubstanz ist hier bis auf wenige
vereinzelte Faserziige geschwunden; die Zellen liegen
meist lose aneinander, durch eine kdrnige Zwischenmasse
von einander getrennt. Dann tritt der Zerfall ein; sie
werden trlb, mit Kérnchen erfillt, ihre Umrisse unbe-
stimmt nnd die Kerne bisweilen verdeckt, bis sie end-
lich in der gleichformigen Kdrnchenmasse verschwinden.
Nur geschrumpfte Kerne- und eigenth@imliche schollen-
artige Gebilde (Reste von Riesenzellen) sind noch eine
kurze Strecke weit in dem Deritus zu erkennen.

Blutgefdsse finden sich in den &ussersten, lockeren
Schichten des Tumors ziemlich reichlich, werden dann
nach innen zu immer spdrlicher und in der Nihe der
Késemasse sind nur mehr vereinzelte Stdmmchen nach-
zuweisen. - Einige dieser Gefisse, namentlich in den

°) Lehrbuch der pathol. Gewebelehre, 4. Aufl. pag. 93. Vergl.
auch Rabl, Das Granulationsgewebe und seine Bedeutung for die
Scrophulosis. Wiener med., Jahrb. 1876, pag, 157.
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inneren infiltrirten Lagen, sind sehr betrichtlich erwei-
tert und strotzend mit Blut erfillt, andere enthalten
eine ungewdhnlich grosse Anzahl weisser Blutkdrperchen,
oder erscheinen durch eine blassgelbliche, grobkdrnige
Masse thrombirt. An manchen sind aber auch die
Wandelemente in einer eigenth@mlichen gleich ndher zu
erdrternden Weise veriindert. .

Gegen die Peripherie des Tumors treten zwischen
und auch innerhalb der kleinzelligen Herde einzelue Fett-
zellen auf, welche zum Theil faltig, collabirt erscheinen.
An der #usseren Oberfliche werden sie aber zahlreicher
und bilden Aggregate und Tridvbchen. .In den Zwischen-
riumen gzwischen denselben finden sich Anfangs nur
selten und sparlich, allmilig aber reichlicher, lymphoide
Zellen eingestreut. In diesen #&usseren Schichten des
Tumors trifit man auch kleinere und grdssere Ciliar-
pervenbiindel, im Allgemeinen wohl erhalten, sowie die
stirkeren Arterien und Venen.

Unter diesen Ciliararterienstimmchen und Zweigen,
welche von den peripheren Theilen der Geschwulst umschlossen
sind, finden sich einzelne, deren Durchgangigkeit in Folge von
Endarteritis obliterans ganz oder nahezu aufgehoben erscheint.
Es handelt sich hiebei um Arterien von 0,065 bis 0,15 Mm.
Durchmesser (von zwei diametral entgegengesetzten Punkten
ihrer Peripherie gemessen). Man sieht da nach innen von der
gefiltelten elastischen Innenhaut eine Reihe concentrischer
Schichten jungen Bindegewebes, dessen Zussere Lagen aus
zarten Fibrillen und platten Bindegewebszellen bestehen, wih-
rend die inneren lockerer sind und vorwiegend aus zelligen
Elementen (lingeren und kirzeren Spindelzellen und mehr rund-
lichen Zellen) susammengesetzt erscheinen. Der minimale Rest
eines Lumens (0,006 bis 0,008 Mm.) ist von Zellen mit stark
prominenten, bisweilen mehrfachen Kernen begrenst; das Lumen
selbst ist entweder mit anscheinend normalen oder mit braunen,
eckigen, geschrumpften Blutkdorperchen erfallt. Diese von der
elastischen Innenhaut umschlossene, concentrisch geschichtete
Neubildung ist an den grdsseren Arterienstimmchen selbst
wieder vascularisirt darch zartwandige kleine Gefdsse mit ver-
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hiltnissmiissig grossen Endothelzellen. An einer dieser Arterien,
und zwar nur auf einer karzen Strecke und an einem Theil
ihror Circumferenz, findet sich zwischen der elastischen Innen-
haut und der derbfaserigen Adventitia eine reichliche Anhiu-
fung lymphoider Zellen, ein ebenfalls vascularisirtes Granula-
tionsgewebe, welches die-Adventitia nach und nach auflést und
schliesslich durchbricht, und dann mit einem umschriebenen
Granulationsherd zusammenfliesst, der nach aussen von der
Adventitia gelegen, mehrere kleinste Riesenzellentuberkel enthalt.
Auch an den kleinen Gefissen (Capillaren und klei-
neren Venen) zeigt sich eine Reihe von Verinderungen, welche
in den lockeren, wenig infiltrirten #usseren Lagen ziemlich
haufig zu finden sind, aber auch in den tieferenm, reichlich von
Zellen durchsetzten Partien wiederholt angetroffen werden,
und zwar bisweilen in ganz geringen Abstinden von einander.
Man sieht Capillarquerschnitte, in welchen das
Endothe! wuchert, die Zellen mehr oder weniger stark ver-
grossert und einzelne Kerne in Theilung begriffen eder schon
getheilt erscheinen. Das Lumen ist dadurch mehr oder minder
verengert, an vielen auch vollig verschlossen. Wo ein solches
noch vorhanden ist, findet man es entweder leer oder mit
einem oder ein Paar geschrumpften, eckigen, dunkel gefirbten
Blutkorperchen oder mit gelbem kdrnigem Detritus gefallt.
Auch die Adventivzellen erscheinen anm solchen Capillar-
querschnitten vergrdssert und vermehrt, und bilden dann einen
die Endothelwucherung unmittelbar umschliessenden Mantel,
welcher hiufig nach dem verschiedenen Seiten ungleich stark
entwickelt ist (S. Fig. 2 und 4b). Dieser Mantel besteht aus
eng aneinander geschmiegten Zellen mit hellem, Zusserst fein
granulirtem Protoplasme, und verschieden grossen, haunfig
Theilungsformen darbietenden rundlichen oder ovalen Kernen.
Anfangs sind diese Zellen mehr flach, und schalenartig um die
Endothelwucherung herumgelegt; spiter nehmen sie ein mehr
epithelartiges Aussehen an (8. Fig. 2, w. Rindfleisch, Lehrb.
der path. Gewebel., 4. Aufl,, Fig. 42 Nr. 7). Dies ist wenig-
stens bei den innersten Zellen der Fall, wihrend die 3usseren
kKleiner und hAufig meniscoid erscheinen. Immer zeigen sich
diese kleinen Wucherungsherde nach aussen deutlich abgegrenst
gegen das fibrillire Bindegewebe der Umgebung und sind,
auch wenn letztere reichlich von Rundgellen infiltrirt ist, schon
bei schwacher Vergrisserung durch das eigenthfimliche helle
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Aussehen des Protoplasmas leicht erkennbar. Einen oder anch
zwei solcher verinderter Capillargefissquerschnitte trifft man
bisweilen in Mitten eines kleinzellig infiltrirten Herdes in dem
peripheren Theilen der Geschwulst.

Wie schon erwihnt kommen analoge Veriaderungen auch
an kleinen Venen vor; nur @iberwiegt hier nicht selten die
von den Adventivzellen ausgehende Wucherung weitans die
des Endothels. Man findet nimlich Venen mit offenem Lumen
— dasselbe kann leer oder mit einer kdrnigen Masse erfallt
sein — und wenig prominenten Endothelzellen, welche von einer
Gruppe verhaltnissmassig grosser, kubischer oder auch flacherer
Elemente umschlossen werden, deren Zellsubstanz ‘hell und
dusserst fein granulirt, und deren Kerne ziemlich scharf con-
tourirt und z. Th. in lebhafter Theilung begriffen erscheinen.
Diese Zellen liegen dicht an- und ibereinander, und schmiegen
sich dem gewdbnlich scharf gezeichneten Endothelrohr unmit-
telbar an. An anderen kleinen Venmen ist auch das Endothel
in Wucherung, und das Lumen dadurch mehr oder weniger
betrichtlich verengt (Fig. 3). Hier erscheint dann die Grenz-
contour zwischen der endo- und perivascularen Zellenanhiunfung
nicht mehr scharf. Zuweilen sind es vorwiegend nur eine oder
zwei Zellen des Endothels, welche anf Kosten der anderen an
Masse zunehmen. Die Bindegewebsfibrillen der Umgebung
sind bei einigen dieser Venen von lymphoiden Zellen ausein-
ander gedringt. In der Nachbarschaft finden sich gewShnlich
auch einige Capillardurchschnitte, welche die frither beschrie~
benen Verinderungen auf verschiedenen Stufen der Entwicke-
lung zeigen.

An Langs- und Schragschnitten von Gefissen kann man sich
fiberzeugen, dass die geschilderten Wucherungsvorginge nur
an ganz umschriebenen Stellen kndtchenartig auftreten, und
dass sie mit Vorliebe an Theilungsstellen ihren Sitz haben;
namentlich da, wo ein oder mehrere Capillarzweige in eine
kleine Vene einminden.

Es ist nun noch eines selteneren Bildes Erwihnung zu
thun, wo ein rundlicher feinkdrniger Protoplasmaballen (von
0,0016 bis 0,018 Mm. Durchmess.), dessen mehrfache deutlich
contourirte kleine Kerne meist randstindig gelagert sind, um-
geben erscheint von einem kleineren oder grdsseren Hofe epi-
thelartig und z. Th. in mehrfachen Schichten angeordneter
Zellen, welche in dem Aussehen ibres Protoplasmas mit dem



‘146

aus der adventitiellen Wucherung um die Gefasse sich ableiten-
den Zellen, sowie andererseits mit den epitheloiden Elementen
jungster, kleinster Tuberkel dbereinstimmen. Das umgebende
fibrillare Bindegewebe ist von einzelnen lymphoiden Zellen
durchsetzt (Fig. 4 a).

Wir haben nun noch der Verinderungen im Innern
des Bulbus zu gedenken. Dass das intraoculire Ende
des n. opticus, die Sehnerveapapille enorm geschwelit
und auf das reichlichste mit lymphoiden Zellen durch-
setzt ist, dass die kleinen Blutgefiisse, sowie ihre adven-
titiellen Scheiden betrachtlich erweitert sind, und auch
sabmiliare Tuberkel theils vereinzelt, theils zu kleinen
Kndtchen gruppirt darin angetroffen werden, haben wir
bereits oben erwdhnt. Das Rayon der letzteren erstreckt
sich auch noch ca. 4 Mm. @ber die Grenzen der Papille
binaus in die umliegende Zone der Netzhaut. Die letz-
tere ist am Sehnervenrande 1,3 bis 1,4 Mm. dick und
nimmt dann continuirlich an Méchtigkeit ab, so dass sie
in einer Entfernung von 1,56 Mm. noch eine Dicke von
1 Mm. besitzt, dann aber rasch auf 0,25 und 0,20 Mm.
sich verjingt. Diese verdickte Partie der Netzhaut ist
auch etwas gefaltet; aber wiahrend die innere Oberfliche
nur missige, wellige Niveauschwankungen geigt, bietet
die dussere tief einschneidende Falten dar. Durch diese
Faltangen entsteben kleine Netzhautablosungen und die
dabei zu Stande kommenden Riume werden ausgefillt
theils durch eine strukturlose, kleinere oder grdssere
Tropfen bildende Substanz, welche Karminfirbung an-
pimmt, theils durch grosse Fettkdrnchenzellen und ver-
inderte z. Th. ihres Farbstoffes beraubte Pigmentepithel-
zellen. Stabchen und Zapfen fehlen in diesem Bereich,
oder es haften nur die Innenglieder, zu tropfenartigen:
Gebilden verquollen. Ungefihr 3 Mm. vom Papillenrand
entfernt beginnen die Stibchen und Zapfen, erscheinen

Anfangs noch durch hyaline Tropfen, Fettkirnehenzellen
v. Graefe’s Archiv fiir Ophthalmologie, XXIV. 8. 10
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in den Ausseren Schichten sind in der N&be der Papille
meist breit (bis 0,008 Mm.) und bandartig platt, und
besitzen mehrfache ovale, den Endothelkernen vollkom-
men gleiche, flache und blasse Kerne, deren Zahl sich
bald auf zwei oder einen in je einer Faser reducirt.
Die Contouren dieser Fasern sind ziemlich stark licht-
brechend und unregelmassig zackig; es gehen nimlich
kurze seitliche Ausldufer von ihnen aus, mittelst welcher
sie unter einander zusammenhiingen und ein grossmaschi-
ges Netz bilden. Zum Theil besitzen sie auch zart-
hiiutige fligelartige Fortsitze, welche Kerne tragen
konnen, die denen der Fasern vollkommen gleichen. Die
Lilcken dieses Maschen- respective Fachwerks sind theils
leer, theils mit grossen Fettkdrnchenzellen gefillt, theils
enthalten sie Reste von inneren und &usseren Kdrnern.
Je néher der Papille, um so unregelmissiger und weit-
maschiger wird das Lckensystem, um so hiufiger werden
die Liicken leer oder mit grossen Kdrnchenzellen erfillt
gefunden. Dann trifft man Elemente in denselben,
welche einen kreisrunden Kern mit einem kleineren oder
grosseren Hof kdrnigen Protoplasmus besitzen und wei-
terhin erst vereinzelte, dann in Reihen oder Gruppen
angeordnete ,Aussere und innere Kdrner”, von demen
viele noch beide oder wenigstens einen ihrer feinfidigen
Fortsitze erkennen lassen. Am frhesten nimmt die
innere Kdrperschicht bei abnehmender Hypertrophie des
Stiitzgewebes ein dem normalen sich anniherndes Aus-
sehen an. Von einer inneren granulirten und Zwischen-
schicht ist Anfangs keine Spur zu sehen; die breiten
Radidrfasern gehen in einer Flucht von der Limitans ex-
terna bis an die meridionalen Faserzige. Weiterhin
macht sich dann eine Andeutung der beiden genannten
Schichten bemerkbar, indem das Maschenwerk, von dem
wir oben gesprochen haben, an den betreffenden Regio-
nen ausserordentlich viel enger wird und ein dichtes
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Netz feinster, stark @ichtbrechender Fiserchen darstellt.
Es ist dieser Befund wichtig bezfiglich der Frage nach
der’Natur dieser beiden Netzhautschichten und stimmt -
berein mit der Anschauung, zu der Kuhnt mit Halfe
seiner Darstellungsmethode des Stitzgewebes der Netz-
haut gelangt ist und welche auch Leber bestitigte.*)
Ungefahr 3 Mm. vom Papillenrande entfernt lassen
sich bereits eine Reihe von Schichten an der Retina
unterscheiden. Von innen nach aussen gehend treffen
wir zundchst der Limitans interna die inneren Enden der
Miller’schen Fasern, welche hier schon weniger méach-
tig sind und meist in' eine Anzahl von Wurzeldstchen
aufgeldst erscheinen, und zwischen ihnen das uns schon
bekannte grobmaschige Netzwerk von Stfitzsubstanz,
welches mit den Radiarfasern selbst in Verbindung steht.
Bald mehr, bald weniger .nahe tber der Limitans und
parallel mit ibr verlaufend finden sich die meridionalen
Faserzfige (siehe oben), welche hier eine ca. 0,03 bis
0,045 Mm. breite Schicht einnehmen und die® meisten der
grbsseren‘Gefﬂsse tragen. Dann folgt wieder ein grob-
maschiges Netzwerk mit leeren Liicken, entsprechend
der Schicht der Ganglienzellen, welche vollkommen zu
Grunde gegangen sind. Die innere granulirte Schicht,
welche hier ziemlich constant eine Breite von 0,03 Mm.
besitzt, wird dargestellt, wie wir eben frQher gesehen
haben, durch ein feinstes Netzwerk, dessen Liicken jedoch
ungleich gross erscheinen. Die nun folgenden bieten ein
dem physiologischen Zustande schon ziemlich nahe kom-
mendes Aussehen dar. Die Stdtzfasern erscheinen bei
ibrem Austritt aus der inneren granulirten Schicht, inner-
halb welcher sie nur schwer verfolgbar sind, schon um
vieles feiner; es besitzen aber hier noch viele von ihnen
ausser dem in der inneren Kornerschicht gelegenen ovalen

%) Bericht tber d. X. Vers, d. ophth. Ges., 1877, pag. 74, 75 u. 81.
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Kern einen solchen auch in der &gsseren, und sie treten
sammt dem mit ihnen zusammenhingenden, die Korner
- stiltzénden Netzwerke ungemein deutlich zwischen®den
letzteren hervor. Grosse Kornerzellen finden, sich hier
nur noch ganz vereinzelt in der Zusseren Kdrnerschicht
innerbalb erweiterter Lficken des Netzwerks. Die Stidb-
chen und Zapfen sind, wie wir schon oben angedeutet
haben, von hier an in normaler Weise erhalten..

Im weiteren Bereich der Netzhaut nimmt die Hyper-
trophie des Stiitzgewebes noch mehr und mehr ab, so
dass sich Retinaschnitte aus der Gegend des Aequators
. und darfiber hinaus nur durch den vollstandigen Schwund
der Nervenfasern und Ganglienzellen von normalen
anterscheiden.

Die Blutgefisse der Netzhaut sind im hinteren Ab-
schnitte noch stark erweitert, und die grdsseren Venen
erscheinen in der Nihe der Papille von einer faserigen
Adventitia ymhiillt. Sonst lassen sich die perivasculiren
Scheiden in der Regel deutlich erkennen, liegen jedoch
dem erweiterten Endothelrohr meist unmittelbar an.
Vereinzelte lymphoide Zellen liegen theils innerhalb,
theils ausserhalb der Adventitia einiger mittlerer und
kleinerer Venen. Eine eigenthiimliche Art von Verinde-
rung an einigen der letzteren werden wir sogleich im
Folgenden kennen lernen. Wihrend die grosseren Ge-

‘fasse, wie gewdhnlich, in den innersten Netzhautschichten
gelegen sind, erstrecken sich Kapillaren und kleine Venen
innerhalb der der Papille nichst angrenzenden Zone bis
nahe an die Limitans externa.

Es wurde bereits oben erwidhnt, dass auch in der
den Sehnervenkopf umgebenden Netzbautpartie Tuber-
kelkndtchen eingebettet sind, und hier in einem circa
. 4 Mm. im Radius messenden Bezirke, also ungefihr so.
weit, als auch die ausgesprochene Hypertrophie des
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Stlitzgewebes reichte, zerstreaut liegen. Sie finden sich
bald mebr in der Mitte der Netzhautbreite, bald n#iher
der einen oder der anderen Limitans, dieselbe bisweilen
bervorwdlbend. Manchmal sieht man ein Kunbtchen einer
grosseren Vene unmittelbar anliegen. Zum Theil sind
es kleinste diskrete Herde von-0,07 bis 0,15 Mm. Durch-
messer, zum Theil grdssere mit freiem Auge wahrnehin-
bare Kndtchen mit einem Durchmesser von 0,2 bis
0,3 Mm , welche aus einer Gruppe von mehreren (bis 4
in der Schnittebene) solcher kleinster Tuberkel bestehen.
Sie liegen simmitlich in einer Art Kapsel, welche durch
die bogenformig ausweichenden Radiirfasern und das
ibrige zur Seite gedringte und etwas zusammengescho-
bene hypertrophische Statzgewebe der Netzhaut gebildet
wird. Diese Kapsel ist von lymphoider Infiltration voll-
stindig oder doch nabezu vollstindig frei. Die einzelnen
kleinen Kndtchen bestehen aus einer oder mehreren
Riesenzellen, meist kleineren Kalibers, und einer gerin-
geren oder grosseren Anzahl dicht um sie gelagerter
epitheloider Zellen, sowie aus einigen lymphoiden Ele-
menten in der Peripherie. Das Reticulum, in welches
alle diese Gebilde eingelagert sind, ist sehr zart und
blass, und scheint wenigstens in seinen peripheren
Theilen aus dem netzfSrmigen Retinalstitzgewebe hervor-
zugehen. Die Kndtchen sind durchaus frisch, von einem
Zerfall ist nirgends eine Andeutung zu sehen. Die
Riesenzellen bestehen aus einem opaken, sehr fein gra-
nulirten Protoplasma, das eine blasse Karminfirbung
aonimmt, und nur bei einigen wenigen zeigt es einen
Stich in’s Gelbliche. In einzelnen der kleinsten Kndt-
chen findet sich noch keine eigentliche Riesenzelle, son-
dern das Centrum wird eingenommen durch mehrere dicht
gedringte sog. epitheloide Zellen mit nahezu homogenem
Protoplasma und einem oder mehreren Kernen.

Ausser den eben beschriebenen Gebilden kommen
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in der verdickten Region der Netzhaut, und zwar sowohl
in den inneren, als in den Zusseren Schichten derselbeun,
Verinderungen an einzelnen Capillaren und kleinen
Venen vor, welche denjenigen, die wir im orbitalen
Theile des Sehnerventumors kennen gelernt haben, voll-
kommen analog sind. Es finden sich ndmlich Geffiss-
durchschnitte, an denen das Endothel in Wucherung
sich befindet, d. h. man siecht der Gefisswand einzelne
grossere protoplasmareiche Zellen aufsitzen mit mehreren
verschieden gestalteten Kernen, welche z. Th. durch die
Art ihrer Lagerung auf eben vollzogene Theilung
schliessen lassen. Der Rest des Lumens ist entweder
leer oder mit zusammengebackenen und geschrumpften
rothen Blutkdrperchen erfillt. An anderen ist die Lich-
tung mit dicht gedrangten, theils sehr kleinen, theils
grdsseren ein- oder mehrkernigen Zellen ganz ausgefiillt.
Solche Gefissdurchschnitte sind meistens von einem ver-
schieden grossen, nach aussen deutlich abgegrenzten
Hof lymphoider Zellen umgeben, welche dicht gelagert
im Retinalnetzgewebe enthalten sind. Die Radiirfasern
sind dadurch bogig zur Seite geschoben. Unter den der
Gefisswand dusserlich zundchst anliegenden Zellen finden
sich auch grossere epitheldhnliche Elemente in ein- oder
mehrfacher Lage; jedoch im Ganzen viel spirlicher und
weniger schdn ausgebildet, als in der Geschwulst des
Sehnerven.

Ein grOsserer rundlicher Knoten (von ca. 0,4 Mm.
Durchmesser), welcher aus mehreren kleinen Herden zu-
sammengesetzt erscheint, bietet uns eine Reihe ver-
schiedener Bilder in engem Rahmen dar. Er besteht
zum grosseren Theile noch aus Kkleinen lymphoiden
Zellen; darin sind aber mehrere Centren zu erkennen,
um welche die Anhdufung zelliger Elemente besonders
dicht erscheint. Wahrend zwei dieser kleinen Herde
schon eine Riesenzelle kleineren Kalibers in der Mitte
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und um dieselbe herum, dicht gedringt, einige grosse
epithelahnliche Elemente enthalten, und ein anderer blos
aus Zellen der letzteren Art zusammengesetzt erscheint,
finden sich auch noch zwei Gefassdurchschnitte, welche
in der oben beschriebenen Weise verindert sind.

Die Aderhaut ist in der Umgebung des Sehnerven.
eintrittes (auf 0,225 — 0,300 Mm.) geschwellt und reich-
lich voo lymphoiden Zellen infiltrirt; aber Schwellung
und Infiltration nehmen rasch an Michtigkeit ab, so dass
in einer Entfernung von 2 Mm. die Dicke der Chorioidea
pur mehr 0,156 Mm. betrigt, und die zellige Durch-
setzung sich hauptsichlich nur noch auf die die kleine-
ren Venen und Arterien enthaltende Schicht erstreckt.
Die Venen sind in hohem Grade erweitert und auch die
Kapillaren stellenweise stark und ungleichmissig ge-
fallt; es finden sich aber nur spirliche Wanderzellen
in den Kapillarinterstitien. Tuberkel sind in der Ader-
haut nirgends zu sehen. |

Der Glaskdrper -ist in der tncbterfbrmlgen Ein-
senkung in der Mitte der Sehnervenpapille mit der letz-
teren verwachsen und enthélt hier eine grdssere Anzahl
Rundzellen. Sonst sind aber die' zelligen amdboiden
Elemente, selbst in der Nihe der Papille, nur spérlich
vorhanden. Der vordere Abschnitt des Bulbus erscheint
villig intakt.

Bulbus und Sehnervenstamm der linken Seite boten
fir das freie Auge ausser einer gewissen Schlaffheit der
dusseren Opticusscheide keine Verdnderung dar. An
mikroskopischen Schnitten siebt man den Zwischen-
scheidenraum etwas erweitert, und die demselben zu-
oichst liegenden innersten Schichten der Dural- und
dusseren der Pialscheide, sowie die Arachnoidealscheide
selbst und die subarachnoidealen Balken stark gelockert
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und mehr oder weniger von Rundzellen durchsetst; auch
haften solche &usserlich den Bindegewebsbalkchen an.
Die Hauptmasse der Duralscheide, sowie die inmere
Schicht der Pialscheide sind von Wanderzellen ganz fret
oder doch nur Zusserst spérlich davon durchsetzt. Das
den Sehnervenstamm durchzichende interstitielle Binde-
gewebe erscheint wohl in geringem Grade lockerer, ent-
halt aber keine Rundzellen. Die Blutgefisse des Seh-
nervenstammes sind erweitert. Die aufgezdhlten Ver-
#nderungen sind in der Nihe des Foramen opticum am
ausgepriigtesten, und nehmen gegen den Augapfel zu
mehr und mehr ab, so dass am Sehperveneintritt keine
Zelleninfiltration mebr zu finden ist. Im intraoculdren
Theil des Opticus sind die Nervenbiindel durch etwas
grdssere Zwischenriume von einander getrennt und die
Venen und Kapillaren stirker gefiillt, woraus eine leichte
Schwellung der Papille resultirt. Hyperaemie und ge-
ringes Oedem - sind auch noch in der derselben benach-
barten Netzhautregion nachweisbar.

Wir haben also linkerseits das Bild einer ganz
frischen Neuritis descedens vor uns, welche mit der den
letalen Ausgang bedingenden tuberkulésen Basilarmenin-
gitis in ursdchlichem Zusammenhange steht.

Wenn wir nun die im Vorangehenden geschilderten
Veréinderungen in ihrer Gesammtheit @berblicken, so
sehen wir einen Prozess vor uns, welcher einerseits durch
die Entwicklung zahlreicher typischer submiliarer Tu-
berkel ausgezeichnet ist, und andererseits mit lymphoider
Infiltration der physiologischen Gewebe einhergeht, in
der Sabstitution derselben durch ein dichtes, gefiss-
armes Granulationsgewebe, in welchem jene Tuberkel-
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kodtchen eingebettet sind, culminirt, und mit der Nekrose
der 80 verdnderten Gewebe, mit der Umwandlung der-
selben in einen gleichformigen kornigen Detritus seinen
Abschluss findet, wahrend er sich nach der Penphene
hin weiter verbreitet.

Diesem Prozesse ist der rechte Sehnerv in seiner
ganzen Ausdehnung, vom vorderen Winkel des Chiasma
bis za seiner Ausbreitung in der Netzhaut, mitsammt
seinen Scheiden verfallen; es hat derselbe ferner die
nichst angrenzenden Theile des Orbitalzellgewebes bereits
ergriffen, und nach ausgefiihrter Exstirpation in den
zurdckgebliebenen Geweben des Augenhdhleninhaltes sich
verbreitet. Durch die massenhafte Einlagerung neuer
Elemente sind nicht nur die Nervenfasern vollig er-
drickt und die Bindegewebsbfindel auseinander ge-
worfen upd stellenweise bis auf spirliche, ddnne Fi-
brillenziige absumirt worden, sondern es haben auch die
betroffenen Gebilde so sehr an Masse gewonnen, dass
sie einen ansehnlichen Tumor darstellten, der die Orbita
zum grossen Theile ausfillte und den Bulbus nach vorne
triecb. Wenn auch die ersten Anfinge der zelligen In-
filtration (so wie sie gegenwirtig noch in den peripheren
Theilen der Geschwulst zu sehen sind) von einer ge-
wihnlichen entzéindlichen Infiltration nicht zu unter-
scheiden waren, so erhielt sie doch im weiteren Verlaufe
ein eigenartiges Gepriige dadurch, dass die Zellen-
anhdufung dbersus massig war, zahlreiche Blutgefisse
unwegsam wurden, die Granulationszellen stellenweise
ibr Aussehen anderten, indem sie grdsser wurden und
einen eigenthfimlichen Glanz annahmen (s. o. pag. 141)
und das ganze Infiltrat schliesslich der Necrose anheim-
fiel. Die eben aufgezahiten Eigenth@mlichkeiten des
Entzindungsproduktes, sowie das reichliche Vorkommen
von echten Tuberkeleruptionen innerhalb der Infiltrations-
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herde berechtigen uns, den ganzen Prozess als eine sog.
chronisch tuberkulése Entzindung des Seh-
nerven und seiner Scheiden aufzufassen, und ihn
in Analogie zu bringen mit den chronisch entztindlichen
tuberkuldsen Prozessen-an verschiedenen anderen Kdrper-
theilen (ich erinnere nur an die sog. fungdsen Gelenks-
entziindungen, die chronisch tuberkuldsen Entzfindungen
der Urogenitalschleimhaut, die peribronchitischen Infil-
trate u. 8. w.), sowie am Sehorgan (Iridocyclitis tuber-
culosa*), Irido-chorioideo retinitis tub.**), Papilloretinitis
tub, **¥), :

Ob die entziindliche Infiltration der Tuberkelbildung
voranging, oder das umgekehrte der Fall war, ist nicht
in jedem einzelnen Falle mit Bestimmtheit zu entschei-
den; thatsdchlich kann beides vorkommen. Wenn wir
in unserem speciellen Falle nach dem wahrscheinlichen
Gang der Erscheinungen fragen, so liegt es wohl am
pichsten, die tuberkuldse Erkrankung des Sehnerven

*) Perls. Arch. f. Ophth. XIX, 1, pag. 221 und L. Weiss
ibid. XXIII. 4., pag. 141. IIL Fall. Ein ganz &hnlicher, noch
nicht publicirter Fall bei einem 1§ Jahre alten, an Schwindsucht
verstorbenen Madchen ist von mir beobachtet worden.

#+) Manfredi. Contribugione clin. ed anat.-pathol, alla tuberec.
ocul. L Fall .

***) Hierher gehdrt der von mir in der X. Versammlung der
ophthalm, Gesellschaft in Heidelberg in Korze mitgetheilte Fall
(Sitzungs-Bericht, pag. 72). Auch in dem soeben citirten Falle von
L. Weiss war eine Papillitis tuberc. xugegen. Ich habe absicht-
lich alle diejenigen Falle tibergangen, wo der entztindlich-infiltrative
Charakter des Prozesses nur nebensichlich und untergeordnet er-
scheint, 8o wie jene, bei denen submiliare Kndtchen vom Bau des
Riesenzellentuberkels als Bestandtheil von kleinzelligen Tumoren
(y,Granulomen”) zugegen waren, und die wirklich tuberkuldse Natur
der Fremdbildung zum mindesten zweifelbaft bleibt.
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zur chronisch - katarrhalischen Bronchitis und kisigen

Umwandlung der Bronchialdriisen in ein Abhéngigkeits-

verhiitniss zu bringen. Den Gedankengang, dass es sich

um eine primdre Entziindung des Sehnervenstammes

gebandelt haben mdchte, welche vermoge einer eigen-
artigen Disposition des befallenen Individuums den tuber-

kuldsen Charakter angenommen hat, mdchte ich wohl

aus mehr als einem Grunde zurdckweisen. Wenn wir
uns den Schluss erlauben ddrfen, dass diejenigen Stellen,
welche die am weitesten vorgeschrittenen Veriinderungen
zeigen, den am frihesten ergriffenen entspriichen, so
missten wir annehmen, dass der Prozess ungeffihr in
der Mitte des orbitalen Theiles des Sehnerven seinen
Anfang genommen und von da sich einerseits dem Seh-
nervén entlang, sowohl nach riickwirts bis an das
Chiasma, als nach vorn bis zur Papille, und anderer-
seits auf die Opticusscheiden verbreitet habe. Wir wr-
den ferner annehmen darfen, dass durch den Transport
ksiger Partikel oder eines specifischen, diesen Produkten
anhaftenden Virus [Villemin, Klebs, Cohnheim*)]
sundchst an jener oben genannten umschriebenen Stelle,
welche wir uns mehr oder weniger ausgedehnt denken
koonen, der Anstoss zur Bildung einer Reihe von sub-
miliaren Tuberkeln und einer chronisch kiisigen Ent-
zindung gegeben wurde, welche dann vermdge der Eigen-
artigkeit ibrer Natur und ihrer Produkte in den ange-
deuteten Richtungen immer weiter und weiter sich ver-
breiten musste. Die disseminirten jungen Kndtchen in

der Netzhaut, welche als die letzten Ausldufer des Pro-

*) Villemin. Gaz. méd. de Paris, 1865. No. 650. Klebs.
Virchow’s Arch. 44. Bd. 1868. pag. 242, Cohnheim. Vorlesun
gen fiber allg. Path, I, Bd. 1877, pag. 605. ‘
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zesses nach vorn in nicht infiltrirtem Gewebe gelegen
sind, kdnnen wohl als das Resultat einer localen Infection
in der Nachbarschaft der K&seherde angesehen werden,
in ganz analoger Weise, wie z. B. die disseminirten
Tuberkel an der Serosa eines Darmes, der Stelle ent-
‘sprechend, wo innen ein tuberkuldses Schlcimhaut-
geachwiir seinen Sitz hat. Es darfte nach den fiberein-
stimmenden Erfahrungen an verschiedenen Korperstellen
der gewdhnlichere Fall sein, dass diese locale Verbrei-
tung, diese Infektion der Nachbarschaft auf dem Wege
der Lymphgefisse stattfindet; in unserem Falle scheinen
aber die oben beschriebenen Ver#inderungen an manchen
der kleinen Blutgefisse im Opticustumor, sowie in dem
hintersten Abschnitte der Netzhaut darauf hinzudeuten,
dass hier den Blutgefissen mindestens ein Theil der
Rolle zufdllt, und der krankhafte locale Reiz direct die
Gefasswand traf. Ja, es ist* nach unseren Befunden
(Vergl. Fig.2, 3 und 4) nicht unwahrscheinlich, dass die
Riesenzellen und epitheloiden Zellen, welche von meh-
reren Autoren als die ersten Bausteine des Tuberkels
angesehen werden (Sch@ippel, G. Armauer Hansen
u. A.), ihren Ursprung von den endothelialen und adven-
titiellen Elementen kleiner Blutgefidsse herleiten.

Die Entstehung von Riesenzellen im Innern von
Blutgefissen ist von mehreren Forschern beobachtet
worden (Schippel®*), Rindfleisch**); jedoch ist in
unserem Falle eine Entwicklung aus einer geronnenen,

*) Untersuchungen tiber Lymphdriisentuberkulose ete.,, Tibin-
gen 1871 und Ueber Entstehung der Riesenzellen im Tuberkel. Arch.
d. Heilk, XIII '

*) In Ziemssen’s Handbuch. Bd. V., pag. 166. Auch in
Fig. 94b. in Perls’ Allgem. Pathologie, I. Th. sieht man eine
Riesenzelle direkt in ein Capillargefiss nbergehen.
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aus dem Blute stammenden Eiweissubstanz (Schippel)
mit Bestimmtheit auszuschliessen; ebenso der Vorwarf,
dass die Riesenzellen nichts weiter seien, als ein Throm-
bus, hervorgerufen durch die Proliferation der Gefass-
endothelien, wie in neuester Zeit von Salvatore Cac-
ciola*) wenigstens fir die bei den fupgdsen Knochen-
entziindungen und in Sarcomen vorkommenden Riesen-
zellen behauptet worden ist. Sie scheinen in dem vor-
liegenden Falle, wie aus Uebergangsbildern zu schliessen
ist, local aus einer umschriebenen Wucherung des Ge-
fassendothels hervorzugehen, wobei allerdiogs nicht mit
Sicherheit zu entscheiden ist, ob eine Anzahl von Zellen
bei ihrer Bildung concurrirt, indem spiter ein Zusammen-
fliessen des Protoplasmas der einzelnen Zellen statt-
findet, oder ob vorwiegend eine Zelle ant Kosten der
anderen zur Riesenzelle heranwichst. In jedem Falle -
gebt die Gefiisswand selbst an der Stelle der Wucherung
zu Grunde. Die sog. epitheloiden Elemente des Tuber-
kels scheinen hier zam Theile wenigstens einer um-
schriebenen Proliferation von Adventitiazellen kleiner
Gefiisse ihren Ursprung zu verdanken. Dass zwischen
beiden eine auffallende Uebereinstimmung besteht im
Aussehen des Protoplasmas und der Beschaffenheit der
Kerne, wurde eben mehrfach betont. In wie weit etwa
noch andere priexistirende Zellen (in specie Lymph-
gefilssendothelien), oder neugebildéte Zellen (Granula-
tionszellen) an der Bildang von Tuberkelelementen sich
betheiligen, dafiir liegen in unserem Falle keine Anhalts-
punkte vor. _

Die Befunde von Endarteriitis obliterans kleiner und
mittlerer Arterien sind wohl zurfickzufgthren auf das

" *) Gazetta med. di Roma. III. No, 9, 1877, pag. 97.
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Unwegsamsein zahlreicher kleiner Gefisse, auf welche
wir im Vorangehenden wiederholt aufmerksam gemacht
baben. Es ist einleuchtend, dass der gedachte Vorgang
in den Arterien seinerseits wieder dazu beitragen muss,
die Circulation in den noch wegsamen Zweigen der be-
treffenden Capillargebiete aufzuheben und die Nekrose
der infiltrirten Gewebspartien zu beschleunigen.

Es dringt sich zum Schlusse noch die Frage auf,
ob in klinischer Bezichung der vorliegende Fall so viel
Eigenthiimliches und Charakteristisches darbiete, um fiir
ein anderes Mal eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf
die tuberkultse Natur eines Sehnerventumors zu ermdg-
lichen. Die Diagnose hatte sich zu stiitzen einerseits
auf den Nachweis etwa vorhandener tuberkuldser Er-
krankungen oder kdsiger Herde an anderen Theilen des
Organismus und andererseits auf die Moglichkeit, aunf
ophthalmoskopischem Wege das Vorbandensein von Tu-
berkelkndtchen im Sehnervenkopfe und in der Netzhaut,
vielleicht auch in der Chorioidea, zn constatiren. Dass
das erstere Moment bei der grossen Haufigkeit der
Tuberkulose wohl nur von geringem Gewichte sein kann,
ist selbstverstindlich; aber auch beziglich des zweiten
Punktes kann eine intensiv weisse Tribung der Papille
und der umgebenden Netzhautzone, wie sie in unserem
Falle vorhanden war, die Wahrnehmung von umschrie-
benen Kndtchen vereiteln. Und selbst, wenn wirklich

sumschriebene rundlich Fleckchen in der Umgebung der
Papille zu constatiren wiren, so konnten dieselben doch
pur mit grosser Reserve als Miliartuberkel gedeatet
werden, da solch’ kleine, rundliche, weisse Plaques bei
Papilloretinitis in Folge von Orbitaltumoren @iberhaupt,
wenn gleich selten, vorhanden sein kdnnen. Solite es
in der That durch besonders giinstige Umstéinde ge-
lingen, die Diagnose auf einen tuberkuldsen Sehneryen-
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tumor mit einiger Wahrscheinlichkeit zu stellen, 8o wiirde -
ein operativer Eingriff, die Entfernung des Krankhaften,
ohne Zweifel geboten sein, falls man nicht mit Sicher-
heit anzunehmen Grund hat, dass der Prozess sich schon
auf den intracraniellen Theil des Sehnerven ausgebreitet
hat. Der von Virchow ausgesprochene Satz ,es ist
gewiss gerechtfertigt, wenn man an zugénglichen Stellen
taberkuldse Organe mdglichst frihzeitig entfernt”*)
bat gerade in den durch die klinische Beobachtung und
das Experiment gewonnenen Anschauungen und Erfah-
rungen der neuesten Zeit werthvolle Stidtzen erhalten.

*) Die krankhaften Geschwtlste. II. Bd., pag. 727.

v. Graefe's Archiv fiir Ophthalmologie, XXIV. 8. 1n



Erkldrung der Abbildungen.

Fig. 1. Horizontaler Durchschnitt durch Augapfel und Seh-
nerventumor. Natiirliche Grosse.

Fig. 2. Capillarquerschnitt mit vergrissertem Endothel und
einem Mantel aus gewucherten Adventitiazellen; in der Umgebung
lymphoide Infiltration. Aus den peripheren Partien des Sehnerven-
tumors, (Hartrack Oc. 2. Obj. Syst. 10 & Imm.)

Fig. 8.. Durchschnitt einer kleinen Vene. Endothelzellen ver-
grossert, namentlich eine, welche eine grossere Anzahl von Kernen
enthdlt. Die adventitielle Wucherung hauptsichlich nach einer
Seite hin stark ausgebildet. (Dieselbe Vergrosserung).

Fig. 4. a. Erklarung im Text pag. 144 unten und 145 oben,
b. Capillarquerschnitt mit vergrdssertem Endothel und gewucberten
Adventitiazellen. (Dieselbe Vergrdsserung.)



Ueber einige dem amaurotischen Katzenauge zu
Grunde liegende entzfindliche Erkrankungen des
Auges,

Von
Dr. Fritz Raab.

Hiersu Tafel V.

Das Krankheitsbild, welches wir nach dem Vorgange
von J. Beer (1.) gegenwirtig mit dem Namen des amau-
rotischen Katzenauges belegen, kann bekaunntlich durch
mannichfache pathologische Verinderungen im Auge be-
dingt sein, und es ist heute nicht mebr mit Sicherheit
ru entscheiden, ob der Urheber dieser Begeichnung
darunter eine bestimmte Krankheitsform verstand, oder
ob er damit anatomisch und klinisch wesentlich verschie-
dene Zustinde zusammenfasste. Bei den damaligen
Kenntnissen der pathologischen Anatomie im Allgemeinen
und der des Auges im Besonderen erscheint letzteres
wahrscheinlich. Wahrend Mauthner (18.) die Bezeich-
ning Beer’s auf Geschwillste des Augenhintergrundes
bezieht und Knapp (19.) geneigt scheint, ibr ohne Wei-
teres die gegenwiirtig abliche Bedeutung zuzulegen,
dussert sich Hirschberg (20.), dem wir eine aus-
gezeichnete Monographie aber diesen Gegenstand ver-
. 110
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. danken, folgendermassen: ,,Was Beer damit gemeint !mt,

lisst sich heate kaum noch entscheiden — vielleicht
neben anderen Formen von Amblyopien auch hochgra-
dige Netzhautablosungen; vielleicht hat auch der Reflex
der hinteren Linsenkapsel, wenn er bei senilen Amblyo-
pen stirker ausgeprigt war, eine wichtige Rolle in dem
eigenthmlichen Krankheitsbilde gespielt; jedenfalls aber
keine ocularen Geschwulstbildungen, die er unter dem
Namen von Exophthalmien abhandelt und von der
Conjunctiva ableitet. Sehr verschieden ist Beer's amau-
rotisches Katzenauge schon von seinen Zeitgenossen
beartheilt worden. Wahrend von Scarpa die Krankheit
im Sinne jhres Urhebers einfach adoptirt ward, fand sie
in Panizza einen ebemso emergischen wie geistreichen
Geguer und wurde von Jager d. Aelt. fir identisch mit
dem ersten Stadium des Netzhautmarkschwammes erkIlart”.
Spiter erklirte Bauer (4) ,das Sichtbarwerden einer
concaven, goldgelb oder eigenthiimlich schillernden Platte
tief im Augenhintergrunde fir ein pathognomisches Zei-
chen des Netzhautmarkschwammes im ersten Stadium.
Diese Ansicht wurde von Canstatt (5.) in seiner be-
rihmten Inauguraldissertation vom Jahre 1830 bekdmpft,
von J. Sichel aber in dem dieser Schrift beigefigten
Anhang unterstatzt: ,Dass das amaurotische Katzenauge,
welches, ausser von Beer, soviel ich weiss, vou Nie-
manden sonst beschrieben ist, nichts als das zweite Sta-
dium des Markschwammes der Retina, leidet keinen
Zweifel.”

Nun wurde das amaurotisch¢ Katzenauge in Deutsch-
land eine Zeit lang geradezu als pathognomisch fiir
Markschwamm der Netghaut betrachtet, und aus einem
ginstigen Klinischen Verlaufe desselben sogar Schiisse
auf die Moglichkeit einer spontanen Heilung dieses bos-
artigen Uebels gezogen. Bis Chelius (7.), Rite (8.)
und Arlt (11.) das Irrthamliche dieser Auffassung nach-
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wiesen und zeigten: ,dass gewisse einfach entzdndliche
Chorioidealexudate durch ihr Aussehen als Markschwamm
imponiren kdnnen, und dass das sogenanute amaurotische
Katzenauge den Schluss auf Medullarsarcom nicht unbe-
dingt gestatte”. Endlich erfubr die Lehre von der Be- .
dentung des amaurotischen Katzenauges durch die
bekannten classischen Arbeiten v. Graefe’s (12. 15. 17.)
cinen befriedigenden Abschluss (siche J. Hirschberg
1 c. pag. 178—182).

Von den verschiedenen Erkrankungsformen, welche
uns die anatomische Untersuchung als Ursachen des
amaurotischen Katzenauges kennen lehrte, sind folgende
zu erwihnen: Entzindangen der Chorioidea mit eitrigem,
die Netzhaut vordringenden, oder die tiefen Schichten
des Glaskdrpers erfillenden Exsudate, wie solche nach
infectidsen Allgemein - Erkrankungen — Cerebro-spinal-
meningitis — auftreten. Chronische Entztindungen der
Chorioidea mit serSsem Erguss und Netzhautabldsung,
.inshesondere jene Formen, welche zur Schrumpfung des
Glaskdrpers und fibroser Degeneration der abgehobenen
Netzhaut fihren. Einfache, ohne starkere entz@indliche
Erscheinungen auftretende Netzhautablosungen diirften
wohl meist ohne besondere Schwierigkeit als solche zu
erkennen sein. Ebenso Abscesse oder Bindegewebs-
neubildungen im Glaskdrper, sowohl die seltenen spontan
aufgetretenen (0. Becker, 16.), als aoch die um ein-
gedrungene Fremdkdrper entstandenen. Auch aus einem
namhaften Bluterguss in den Glaskdrper kann, wie ich
mich durch eigene Beobachtung iberzeugte, das Bild
eines amaurotischen Katzenauges sich entwickeln.

Caecilie A., ein 12jahriges MAdchen, hatte sich nach An-
gabe der Eltern eine Thirklinke gegen das linke Auge gestos-
sen und wurde unmittelbar nach dieser Verletzung auf die
Heidelberger Universitits - Augenklinik gebracht. Das Kind
war von frihester Jugend an kurzsichtig und hatte etwas pro-
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misente Bubi. R. A. mit — 2 S22 J.Nr.1in 4% L.A.
Am linken Auge bestand, als ich das Kind zum ersten Male
sah, ein leichter Exophthalmus und eine geringe Injection der
Conjunctiva bulbi. Die Hornhaut war rein, die vordere Kam-
mer anscheinend seichter als rechts, die Pupille weit, die Iris
vollkommen reaktionslos, die Linse von normaler Durchsich-
tigkeit, nicht dislocirt und an ihrer hinteren Fliche befand
sich eine dunkle, bei starker seitlicher Beleuchtung rubinroth
anflenchtende Masse. Keine Lichtempfindung. Die Anamnese
und der vorliegende Befund stellten eine Blutung in den Glas-
korper ausser Zweifel, der Exophthalmus machte fiberdies einen
Bluterguss in die Tenon'sche Kapsel wahrscheinlich, und die
dadurch bedingte Mitleidenschaft des Sehuervem den volistin-
digen, plotzlichen Verlust der Lichtempfindung erklarlich. Da
die Kraoke in Behandlung blieb, konnte man die Umwandlung
des in den Glaskdrper ergossenen Blutes zu einer erst dunkel-
braunen, dann allmalig heller werdenden Masse bequem ver-
folgen. Nach ungefihr drei Wochen war der Exephthalmus
geschwunden, die Iris verfarbt, leicht atrophisch, ans der wei-
ten, starren Pupille glinzte dem Beschaner eine unmittelbar
hinter der Linse gelegene gelblich weisse, von einzelnen roth-
braunen Punkten durchsetzte Masse entgegen — ein Bild, das
im Verein mit der absoluten Amaurose eine tiuschende Aehn-
lichkeit wit einem amaurctischen Katzenauge besass und das
ohne genaue Kenntniss der Anamnese mdoglicherweise zu einer
irrigen Diagnose hitte verleiten k